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Structured review of activities of daily living
measures in older people

Objective: the present article evaluates the evidence relating to
the conceptual adaptation, applicability and psychometric pro-
perties of activities of daily living measures in Spanish elderly pe-
ople.

Material and methods: to obtain original documents, electronic
searches were carried out in Spanish (IME and ISOC) and inter-
national databases (MEDLINE, PsycInfo, CINAHL and EMBASE).
Manual searches and reference searches were also conducted.
Results: 34 articles relating to 4 instruments met the inclusion
criteria: the Barthel Index, the Katz Index, the Red Cross Scale of
Physical Disability and the Subscale of Personal Care Activities
from the OARS. Overall, the results show a large number of ver-
sions for each instrument with weak transcultural adaptation pro-
cesses and without standards for their administration or interpre-
tation. The most frequently evaluated reliability measure was
interrater reproducibility. The evidence on predictive validity is ex-
tensive, but the evidence on concurrent validity and responsive-
ness is almost nil.

Conclusions: one version of the Barthel index and another one
of the Katz index are the two versions about which the largest
quantity of information has been obtained.

Key words
The elderly. Activities of daily living. Review. Scales. Theoretical
study.

INTRODUCCION

Las actividades de la vida diaria (AVD) son el foco prin-
cipal de la medida de la salud y la calidad de vida en las
personas mayores?. En la investigacién con éstas, la inclu-
siébn de medidas de AVD es casi tan frecuente como las de
la edad, el sexo y el estado civil2. Su medida resulta critica,
ya que son un predictor principal de resultados importan-
tes: mortalidad, utilizacién de servicios sanitarios e insti-
tucionalizacién, incidencia de enfermedades agudas, cai-
das y lesiones, y deterioro de la capacidad funcional3. La
mayoria de los instrumentos de AVD incluyen items de ac-
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tividades de autocuidados y de movilidad*>. A pesar de su
importancia, presentan una seria limitacién derivada de
su caracter tan basico: la discapacidad en AVD es escasa-
mente prevalente en poblaciones comunitarias y presenta
un efecto techo en poblaciones clinicas, durante el proce-
so de recuperacién de los pacientes®. En consecuencia, la
investigacidén gerontoldgica amplio el espectro de activida-
des incluyendo las denominadas actividades instrumenta-
les de la vida diaria (AIVD)”. La medida de estas dltimas
plantea nuevos problemas: las variaciones en las activida-
des componentes y su dependencia del sexo, la cultura y
las preferencias personales?.

Clésicamente, la medida del estado de salud en términos
de funcionamiento incluye, pues, tres grandes dominios:
autocuidados, actividades instrumentales y movilidad®. La
movilidad interior (cambios de las posiciones del cuerpo,
deambular dentro de casa) se adscribe comtinmente al do-
minio de las AVD y la movilidad exterior, al de las AIVD. El
interés de este articulo se centra en la medida de las AVD.
El compendio critico de McDowell y Newell? sobre la me-
dida de la salud con cuestionarios concluyé que la mayoria
de las medidas disponibles de AVD se habian desarrollado
en un relativo aislamiento de otros métodos y no se funda-
mentaban en una clara base conceptual ni en la evidencia
acumulada. La mds reciente revisién de Haywood et al®,
aunque se ha focalizado en medidas de estado de salud en
personas mayores, sélo ha incluido las medidas multidi-
mensionales y no las especificas de dominio, como por
ejemplo las de AVD/AIVD. En la literatura médica espafio-
la, Badia et al®! incluyeron algunos instrumentos de AVD
en su compendio sobre la medida de la salud en Espafia, y
otros autores espafioles!?-14 han abordado la medida de las
AVD, pero sin focalizarse en la literatura nacional ni reali-
zar un examen sistematico de la literatura médica.

El objetivo de nuestro trabajo es revisar los instrumentos
de AVD empleados en la investigacion nacional con perso-
nas mayores (de 65 y mds afios de edad), valorando su
adecuacion conceptual, su aplicabilidad y sus propiedades
psicométricas.

MATERIAL Y METODOS
Estrategia de busqueda

Para la obtencién de documentos originales se han rea-
lizado busquedas electrénicas en las bases de datos nacio-
nales IME e ISOC (1980-2006) y en las bases de datos in-
ternacionales MEDLINE, CINAHL, PsycInfo y EMBASE
(1989-2006).

Las estrategias de busqueda fueron disefiadas para obte-
ner estudios originales sobre desarrollo, uso y validacién de
instrumentos de valoracién funcional en personas mayo-
res. Se basaron en la combinacion de tres términos: edad,
funcionamiento fisico y propiedades psicométricas de los
instrumentos de medida. En un primer momento se reali-
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zaron busquedas a partir de los descriptores de los tesauros
de cada una de las bases de datos que estaban relacionados
con los términos de buisqueda. En un segundo momento,
con el fin de aumentar la sensibilidad del procedimiento,
aun a costa de aumentar el ruido, se generaron, con carac-
ter extensivo, listados de palabras clave, asociados a los tér-
minos de busqueda, para recuperar todos los registros que
las contuvieran en titulo o resumen. En ambas estrategias,
los descriptores o las palabras clave, segtin el caso, referidos
a un mismo término se combinaron con el operador boole-
ano OR u O y los bloques de descriptores o palabras clave,
de cada uno de los tres términos definitorios de la busque-
da, se combinaron con el operador AND o Y. Por tltimo,
una vez identificados los instrumentos utilizados en Espa-
fia, se realizaron nuevas busquedas (IME, ISOC y MEDLI-
NE) con los nombres de éstos y con los nombres de los au-
tores que los habian creado, adaptado o utilizado.

Con las buisquedas electrénicas nunca se localizan todos
los documentos indexados sobre el tema de interés y es
conveniente completarlas con buisquedas manuales!®. En
nuestro caso, se seleccionaron revistas en razén de su no-
toriedad en la publicacién de documentos sobre evalua-
cién de resultados en general y gerontologia (1997-2006):
Medicina Clinica, Atencion Primaria, Geriatrika, Revista Es-
patiola de Geriatria y Gerontologia y Revista Multidisciplinar
de Gerontologia (antes Revista de Gerontologia).

Las referencias bibliograficas de los articulos que cum-
plian los criterios de inclusién también se revisaron para
obtener articulos adicionales.

Criterios de inclusion

Se incluyeron los articulos originales sobre muestras de
personas mayores espafiolas, cuya edad media fuera supe-
rior o igual a 65 afos y el rango inferior mayor o igual a 55
afos, en los que se valorase la adecuacién conceptual, la
aplicabilidad o la calidad psicométrica de escalas de AVD.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los estudios en los que se administraban
instrumentos de AVD pero no aportaban evidencias sobre
su rendimiento, en cualquiera de los aspectos indicados en
el apartado de extracciéon de datos.

Dos revisores evaluaron los titulos y los abstracts para su
inclusién o exclusion en la revision. Los revisores trabajaron
de modo independiente; si existia desacuerdo, un tercero re-
solvia o recomendaba la lectura completa del articulo.

Extraccion de datos

La extracciéon de la informacién la llevaron a cabo los
mismos investigadores que realizaron la seleccion de arti-
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culos originales, previamente entrenados, de manera inde-
pendiente, resolviendo los desacuerdos por consenso con
un tercero. La informacion extraida se dividié en dos sec-
ciones: informacién sobre el estudio e informacién relati-
va a las escalas focales. La informacién relativa al estudio
incluia las caracteristicas del estudio y la muestra.

La extraccidén de la informacién relativa a las escalas si-
guid los criterios de calidad definidos para las medidas de
resultados de salud basados en el paciente” 1617 e incluia
tres bloques de informacién: a) adecuacién conceptual;
b) aplicabilidad, y ¢) propiedades psicométricas (fiabili-
dad, validez y responsividad).

En la adecuacién conceptual se consider6 la informa-
cién relativa a la construccién o adaptacion de la escala, el
numero de dimensiones e items, el nivel de medida, el ti-
po de puntuaciones, el modelo de medida y los efectos sue-
lo y techo.

En la aplicabilidad se recogieron los datos relativos al mo-
do de administracién y fuente, demandas de la tarea y re-
querimientos especiales del informante y administrador.
También la informacidn relativa a la interpretabilidad de las
puntuaciones de las escalas: datos normativos o significado
de las puntuaciones en relacién con condiciones clinicas,
terapéuticas, eventos vitales socialmente reconocidos, valo-
raciones subjetivas sobre los cambios minimamente impor-
tantes y prediccién de eventos relevantes conocidos?S.

En cuanto a las propiedades psicométricas, para valorar la
fiabilidad se registré si los estudios aportaban datos sobre
consistencia interna, estabilidad test-retest o equivalencia.
Para la consistencia interna se recogieron los valores de los
coeficientes alfa de Cronbach, KR-20 o las correlaciones en-
tre dos mitades'8. Para la estabilidad prueba-reprueba y la
fiabilidad por equivalencia se anotaron los coeficientes de
correlacién de Pearson, los coeficientes de correlacién in-
traclase (CCI) y los coeficientes kappa.

Respecto a la validez, se consider6 la validez de criterio
(concurrente y predictiva) y la validez de constructo. Para
evaluar la validez de criterio se extrajeron los valores de
sensibilidad y especificidad, en el caso de variables dicoté-
micas o dicotomizadas, y los estadisticos de correlacién, en
el caso de medidas continuas u ordenadas, entre la medi-
da y un patrén de oro o criterio clinico. Para valorar la va-
lidez de constructo se registrd si en los estudios se mostra-
ba la estructura factorial (exploratoria y confirmatoria) de
los instrumento, si se evaluaba la capacidad de discrimi-
nacién del instrumento entre grupos conocidos o si se
aportaban evidencias convergentes y divergentes con va-
riables de su red nomoldgica u otras, como variables so-
ciodemograficas y clinicas.

También se registraron los datos sobre responsividad: es-
tadisticos de tamano del efecto o medidas de correlacién
de cambio entre predictores y criterios clinicos™.

Ademis de estas evidencias, si la escala era una versién
adaptada de otro idioma, se recogid la informacién sobre
el proceso de adaptacidn transcultural: traduccién simple
o retrotraduccién y prueba piloto!?.

Por tltimo, se elabord una tabla sumaria de evidencias
de todas las escalas relativa a sus propiedades psicométricas
y al proceso de adaptacién. En el caso de las propiedades
psicométricas, esta valoracién siguid el criterio de exhausti-
vidad de las evidencias empleado por McDowell y Newell?.
Para el proceso de adaptacion se distinguieron cuatro cate-
gorias ordenadas jerarquicamente: no informado, traduc-
cién simple, retrotraduccion y estudios piloto.

RESULTADOS
Estrategia de busqueda

Setenta y nueve articulos cumplieron los criterios de in-
clusién. Las busquedas electrénicas aportaron 36 docu-
mentos y las manuales, 36, con un solapamiento entre
ellas de 12 articulos. Las busquedas por instrumentos y
autores aportaron 9 registros adicionales y a partir de re-
ferencias bibliograficas se obtuvieron 10 mds. De todos
ellos, se excluyeron 45 articulos que no presentaban in-
formacién bibliografica de la versidn utilizada o que refe-
rian un original anglosajén. Puede verse un listado con
todos ellos en la siguiente direccion: http://departamen-
to.enfe.ua.es/profesores/miguel/investigacion.htm. Por
tanto, se han incluido 34 articulos.

Instrumentos seleccionados

Los estudios analizados permitieron identificar 4 escalas
de AVD: el indice de Barthel (IB), el indice de Katz (IK), la
escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja (EFCR) y la es-
cala de actividades de cuidado personal del OARS (ACP-
OARS).

El IB20 est4 constituido por 10 items que valoran la ca-
pacidad para realizar ciertas actividades sin ayuda. Evalta
la capacidad de comer, moverse de la silla a la cama y vol-
ver, realizar el aseo personal, ir al retrete, bafarse, despla-
zarse, subir y bajar escaleras, vestirse, control intestinal y
control urinario. Su puntuacién oscila entre O (completa-
mente dependiente) y 100 (completamente independien-
te) y las categorias de respuesta entre 2 y 4 alternativas,
con intervalos de 5 puntosZ®, En el 4mbito internacional
existen diferentes versiones con modificaciones en las es-
calas de puntuacién?!22 y en el ntimero de items?3, En
cuanto a las adaptaciones en castellano, sélo Baztan et all2
indican haber realizado una traduccién de la versién de
Mahoney y BarthelZ0,

El IK%* evaltia la dependencia/independencia de las per-
sonas en 6 AVD: bafio (esponja, ducha o bafiera), vestido,
uso del retrete, transferencia, continencia y alimentacién.
En la escala original cada actividad se categoriza en tres ni-
veles de funcionamiento: independencia, dependencia par-
cial y dependencia total. Niveles que posteriormente se cla-
sifican en dos: dependencia o independencia?’. Sobre la
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Tabla 1. Resumen de los principales datos sobre aplicabilidad y adaptacion transcultural de las diferentes versiones en

castellano de las escalas de AVD

Instrumento Contexto Administracion Fuente Proceso de adaptacion
indice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965)20
Baztan et al, 199312,32-45 1-2-3-6 Entrevista Paciente Traduccion
Autoadministrado Proxy*
Desempefio Ambas
Alarcon-Alarcon et al, 199346-48 1 Entrevista Ambas No informado
Fontana-Fortuny et al, 200249 3 Entrevista Paciente No informado
indice de Barthel (Shah et al, 1989)22
Cid y Damian, 199713.50-52 6 No informado No informado No informado
indice de Barthel (Granger et al, 1979)23
Grup de Treball, 199753.54 6 No informado No informado Traduccidn al catalan
indice de Katz (Katz et al, 1963)24
Alvarez-Solar et al, 199226,55,56 4-5 Entrevista Paciente Traduccion
Cruz-Jentoft, 199157.58 4 Entrevista Ambas No informado
Cruz-Jentoft, 199114.59.60 5-6 Desempefio Paciente Traduccién
Fontana-Fortuny et al, 200249 3 Entrevista Paciente No informado
Gonzéalez-Montalvo et al, 199127.61 1-2-6-5 Entrevista Paciente Traduccién
Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja
Guillén-Llera, 197228.29,35,47,48 1-2-5-6 Entrevista Paciente No procede
Ambas
Guillén-Llera, 198652:27.63 1-2-5 Entrevista Ambas No procede
Cruz-Jentoft, 19915758 4 Entrevista Ambas No procede
Escala de actividades de cuidado personal del OARS, Fillenbaum, 198830
Grau-Fibla et al, 199631.64.65 3 Entrevista Ambas Traduccién, retrotraduccion

y estudio piloto

Contextos: 1 (atencién especializada con ingreso [agudos]); 2 (atencion especializada ambulatoria-hospital de dia); 3 (comunidad-centros de dia); 4 (atencién primaria);
5 (atencion a domicilio); 6 (instituciones de media [unidades de convalecencia y rehabilitacién] y larga estancia).

*Proxy: allegado.

base de esta ultima categorizacidn, las personas son inclui-
das en uno de los 8 niveles de dependencia del indice, que
oscilan entre A (independiente para todas las funciones) y
G (dependiente en todas las funciones), existiendo un nivel
denominado O (dependiente en al menos dos funciones pe-
ro no clasificable como C, D, E o F)24, Entre las versiones es-
pafiolas, Alvarez-Solar et al?6 presentan una traduccién
simple del indice con modificaciones importantes sobre el
original. El observador puntta cada actividad en una escala
de 2 niveles (dependiente/independiente) y no incluye defi-
niciones de las funciones a evaluar. Los estudios de Gonza-
lez-Montalvo et al?’ y Cruz-Jentoft!# también presentan
traducciones simples, pero en estos casos, los autores man-
tienen las tres opciones de la escala original.

La EFCR?8 es un indice global de incapacidad funcional.
Evalta la incapacidad fisica segtin una escala de 6 grados,
que oscilan entre O (se vale totalmente por si mismo, an-
da con normalidad) y 5 (inmovilizado en cama o sillon,
incontinencia total, necesita cuidados continuos de enfer-
merfa). Es un instrumento de elaboracién espafiola282?,
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La ACP-OARS3? constituye uno de los dos factores de la
escala de capacidad de autocuidado del OARS Multidimen-
sional Functional Assessment Questionnaire3°. Evaltia
7 actividades: capacidad para comer, vestirse, cuidado de la
apariencia personal, capacidad para caminar, capacidad
para meterse y salir de la cama y capacidad para bafarse.
Cada una de las funciones es valorada en una escala ordi-
nal de tres grados que oscilan desde O (completamente in-
capaz) a 2 (sin la ayuda de nadie). La versién espafola ha
seguido un riguroso proceso de adaptacién transcultural
con traduccién, retrotraduccién y estudio piloto3!.

Adecuaciéon conceptual y aplicabilidad

La tabla 1 resume los principales datos sobre la aplicabi-
lidad y la adaptacién transcultural de las diferentes versio-
nes en castellano de las escalas analizadas?2-14:26-29,31-65,

El IB ha sido utilizado, en sus diferentes versiones, en
cuatro de los seis contextos analizados. No se ha utilizado
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Tabla 2. Resumen de los principales datos sobre fiabilidad de las diferentes versiones en castellano de las escalas de AVD

Instrumento

Fiabilidad

Consistencia interna

Prueba-reprueba

Equivalencia

indice de Barthel, Mahoney
y Barthel, 196520

Baztan et al, 199312 No informado

No informado

Kappa interobservador = 0,85. PC:
55/60 (autonomos frente a
dependientes?0)

Acuerdo entre enfermeria y cuidadores
informales. Kappa: alimentacion (0,31),
lavarse (0,29), vestirse (0,39), arreglo
(0,31), control deposiciones (0,17),

U (0,32), ir al retrete (0,46) y escalones
(0,55). Para las AVD trasladarse

y deambulacién no obtuvieron kappa3”

indice de Katz, Katz et al, 196324

Alvarez-Solar et al, 199226 o de Cronbach (enfermeras)
=0,86 y o de Cronbach

(médicos) = 0,8426

En una muestra de 38 personas, Acuerdo entre jueces, kappa = 0,84
alas 2 semanas:

Correlacion intraobservador
(Spearman) = 0,94 y Kendal-tau =
0,9926

(enfermeras frente a médicos)2®

Gonzélez-Montalvo et al, 199127 o. de Cronbach = 0,95 y de
0,98 sin el item de incontinencia
urinaria®’

No informado

Kappa interobservador entre 0,39
y 0,85 (el Unico superior a 0,70)27

Escala de incapacidad fisica
de la Cruz Roja

Guillén-Llera, 198662 No informado

No informado

Kappa interobservador entre 0,45
y 0,6227

AVD: actividades de la vida diaria; PC: punto de corte.
*p < 0,00001.

ni en atencién primaria ni en atencién a domicilio. Prin-
cipalmente se ha aplicado en instituciones de media es-
tancia (unidades de convalecencia y rehabilitacion). El IK,
si bien ha sido utilizado en todos los contextos, aparece
con mayor frecuencia en muestras de atencién a domici-
lio. La EFCR no se ha utilizado en muestras comunitarias
y se ha aplicado principalmente en atencién especializada
y atencién a domicilio. La ACP-OARS sdlo se ha aplicado
en muestras comunitarias.

Todas las escalas se administraron mediante entrevista;
el IBy el IK también se utilizaron como pruebas del desem-
peno (observacién directa) y sélo el IB ha sido autoinfor-
mado. La fuente del informe fue en el caso del IB, en sus di-
ferentes versiones, el paciente, el proxy (allegado) o ambos.
Para el IK el paciente fue la principal fuente del informe,
aunque en algunos casos también se pregunt¢ a los allega-
dos. En las escalas EFCR y ACP-OARS la fuente principal de
informacién fueron tanto el paciente como el allegado.

El tiempo de administracién y la cumplimentacién de
los items no se ha informado para ninguna de las escalas y
s6lo se ha informado de la existencia de entrenamiento y
su duracidn para la versiéon del IK de Alvarez-Solar et al26,
donde los entrevistadores fueron entrenados por personal
del equipo de atencién primaria mediante sesiones de rol-
playing®®. En el resto de los casos, cuando se indica la ne-

cesidad de entrenamiento no se informa sobre éste. Los es-
tudios tampoco han aportado datos sobre el desempefio
(efectos suelo y techo) de ninguna de las escalas. En cuan-
to al significado de las puntuaciones, para las diferentes
escalas, no existe consenso generalizado. En el caso del IB,
los puntos de corte mas frecuentes son 60°9:54, entre la de-
pendencia moderada y leve, y 40, entre la dependencia
moderada y severa36:52, Para el IK, si bien existe una cate-
gorizacién preestablecida (7 categorias: A-G), en algunos
casos ésta se agrupa en tres: independiente, parcialmente
independiente y dependiente total, o bien como incapaci-
dad leve, moderada y severa. Pero no todos los niveles
equivalentes agrupan las mismas categorfas2’->?. En otros
estudios la interpretacion de la escala se realiza en funcién
del niimero de actividades en las que la persona es inde-
pendiente®®, Los datos sobre la EFCR presentan cierto
consenso, en tanto y en cuanto el punto de corte 3 parece
ser el que mejor permite la discriminaciéon entre la depen-
dencia leve a moderada y la grave 27:2947:48 Sobre el ACP-
OARS no hay informacién al respecto. Para ninguna de
ellas se han informado datos normativos.

El eje de aplicabilidad de las escalas ha sido sobre el que
menor cantidad y calidad de informacién se ha aportado,
lo que resulta significativo dado que esta informacién es
esencial para su correcta administraciéon clinica.
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Propiedades psicométricas

La fiabilidad (tabla 2) se evalud en tres de las cuatro es-
calas seleccionadas. Sobre el IB tinicamente se informa de
la fiabilidad por equivalencia para la versién de Baztan et
all2, cuya correlacién interobservador supera los criterios
de calidad minimos a nivel grupal (> 0,70), pero no a ni-
vel individual (> 0,90)%6. Dos de las versiones del IK pre-
sentan datos de fiabilidad, pero sélo la de Alvarez-Solar et
al?6 presenta una informacién completa y obtiene coefi-
cientes, en todos los casos, por encima de 0,70 y de test-re-
test por encima de 0,90. Sobre la versién de Gonzalez-
Montalvo et al?” se informa un coeficiente o por encima
de 0,90 y coeficientes kappa interobservador entre 0,39 y
0,8527. En el caso de la EFCR, la fiabilidad sélo ha sido in-
formada para una de las versiones®?, y presenta valores de
kappa inferiores a 0,70.

En cuanto a la validez, en todos los casos, excepto para
la escala ACP-OARS, se han informado datos de validez
de criterio predictivo (tablas 3 y 4). Sobre ninguna de las
escalas se han informado datos de validez de criterio con-
currente. En los andlisis de utilidad predictiva, el IB resul-
té asociado a la mortalidad424448 3 la institucionaliza-
ci6n3>41,47,50,52,54 3 |3 utilizacién de servicios
sociosanitarios3:3%:47:48 3 resultados funcionales e indi-
cadores de mejoria funcional32:33:36,38,43,44,50-52 y 3 |35
caidas?®. El IK se asocid a la mortalidad®> 5%, 1a institucio-
nalizacién® y a la utilizacién de servicios sociosanita-
rios®®. Y la EFCR resulté asociada a la mortalidad??, la
institucionalizacién®”:48 y a la utilizacién de servicios so-
ciosanitarios?’.

La validez de constructo se informé en todos los instru-
mentos. La estructura factorial sélo se ha analizado para la
escala ACP-OARS3!, que mostré un patrén unidimensio-
nal en un andlisis factorial de todas las escalas del OARS.
La validez discriminante, entre grupos conocidos, no se ha
informado para ninguna de ellas.

Para las cuatro medidas se han llevado a cabo analisis de
evidencias convergentes y divergentes (tabla 5). La obten-
cién de evidencias convergentes se ha centrado en asocia-
ciones con escalas de funcionamiento fisico. El IB1% se ha
correlacionado con la escala Plutchik (r = 0,85)%% y con la
EFCR (r = 0,86)3°. La versién de Gonzilez-Montalvo et
al?’ y la de Cruz-Jentoft®” del IK se asociaron a la EFCR
con correlaciones entre 0,73 y 0,9427 para la primera y de
0,87 para la ultima®®. La versién de la EFCR de Guillén-
Llera®? se asoci6, ademas, con el Functional Autonomy Me-
asurement System (SMAF), con correlaciones entre 0,67 y
0,87%3, La obtencién de evidencias divergentes se ha cen-
trado en la busqueda de asociaciones con escalas de otros
dominios de CVRS, variables sociodemograficas y clinicas.
Esta informacién se ha obtenido de estudios transversales
o de andlisis transversales en estudios longitudinales. La
responsividad se evalué formalmente para el IB en un es-
tudio*! de la versién de Baztdn et al12. El trabajo, realizado
en una unidad de convalecencia y rehabilitacién, no espe-
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cificé la intervencién realizada y presenté un coeficiente
de tamafio de efecto pequefio (0,31)¢7.

Los instrumentos (tabla 6) que resultan con una valora-
cién sumaria mas alta son la version del 1B de Batzan et
al2 y 1a de Alvarez-Solar et al26 del IK. Ambas son traduc-
ciones simples y sobre ellas se han presentado evidencias
de su utilidad predictiva y convergencia o divergencia con
otros instrumentos o constructos.

DISCUSION

La revisioén realizada nos ha permitido identificar cuatro
escalas de actividades de la vida diaria: IB, IK, EFCR y ACP-
OARS. Las evidencias obtenidas sobre éstas se han evalua-
do en funcidn de tres ejes: adecuacién conceptual, aplica-
bilidad y calidad psicométrica. En general, las evidencias
son escasas y destaca la ausencia de datos sobre aplicabili-
dad e interpretabilidad. La informacién se ha centrado,
mayoritariamente, en los aspectos psicométricos: de fiabi-
lidad y validez.

La versién de Baztan et al’2 del IB y la versién del IK de-
sarrollada por Alvarez-Solar et al?6 son los dos instrumen-
tos sobre los que se ha obtenido mayor cantidad de infor-
macién. Sin embargo, su proceso de validacién lingtiistica
ha sido deficiente; ambas son traducciones simples. La
version del IB se ha utilizado principalmente en atencién
especializada e instituciones de media y larga estancia co-
mo un instrumento de evaluacién de intervenciones y ha
presentado diferentes formas y fuentes de administracién.
El IK se ha utilizado en atencién primaria y domiciliaria
como un método de clasificacion de pacientes o asigna-
cién de recursos (asistencia a domicilio) y se ha adminis-
trado Gnicamente mediante entrevista, y el paciente fue la
fuente del informe en todos los casos. Para ninguno de
ellos se han informado datos sobre el desempefio de los
items (efecto suelo y techo), que si han sido aportados en
el &mbito internacional para el IK, donde se ha evidencia-
do un porcentaje elevado de efecto suelo en personas con
baja discapacidad, lo que lo hace insensible a pequefios ni-
veles de variacién?. Tampoco se han obtenido datos nor-
mativos para ninguno de los dos. En relaciéon con su apli-
cabilidad, sobre la versién de Baztin et al'2 no se ha
obtenido informacién alguna y sobre la versién del IK%
s6lo ha sido mencionada en un estudio. Estas lagunas de
informacién también se han evidenciado, en el dmbito in-
ternacional, en revisiones como la de McDowell y Newell?
o la de Sainsbury et al®®. En esta tiltima se hace hincapié
en la necesidad de dar respuesta a cuestiones tan relevan-
tes como es la recomendacién o no de entrenamiento o el
uso de una guia de apoyo para la administracién del IB en
personas mayores.

Sobre la versién de Alvarez-Solar et al26 del IK se ha pre-
sentado un ntimero mayor de evidencias sobre fiabilidad,
que superan en todos los casos los estandares de calidad
para decisiones grupales; lo que no ocurre en el ambito in-
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Tabla 3. Resumen de los principales datos sobre utilidad predictiva de las diferentes versiones en castellano de las escalas de

AVD: mortalidad, institucionalizacién y uso de recursos sociosanitarios

Instrumento

Utilidad predictiva

Mortalidad

Institucionalizacion

Utilizacién de recursos sociosanitarios

indice de Barthel, Mahoney y Barthel, 196520

Baztan et al, 199312 Diferencia entre fallecidos y
supervivientes en el IB al alta,
los 6 meses® y al afioP44

Los fallecidos durante 6 meses
presentaron un IB mas bajo

al alta (51,5/64,93)42

Alarcén-Alarcén et al, 199346 Hospitalaria OR = 7,25 (IC del
95%, 3,41-15,39); a 6 meses
OR = 4,89 (IC del 95%,
3,29-7,26). PC < 65 (IB en

admision)*8

Fontana-Fortuny et al, 20024°  No informado

Los pacientes de residencias

y unidades de larga estancia
presentaron mayores grados
de incapacidad funcional previa
y al ingreso®®

Diferencias en IB al ingreso
entre los pacientes que
regresaron a su domicilio o
ingresaron en un centro
residencial y los que fallecieron
o reingresaron en el hospital*!
Ingreso en residencia y ayuda
domiciliaria OR = 10,72. PC

< 45 (IB al ingreso)*”

No informado

Estancia hospitalaria (16,7 en
deteriorados frente a 10,6 en no
deteriorados)?, maxima asociacion

en intervalos de 5 dias o al establecer
como PC: 15/16 con una OR = 5,5
(estancia > 15/16 dias)3?

Reutilizacion del servicio de urgencias
al mes OR = 4,11 (deterioro funcional
en AVD en consulta)3?

MRM: dias de estancia hospitalaria®
en el IB actual y en el IB basal®®
Mayor estancia hospitalaria OR = 4,292
(IC del 95%, 2,81-6,56). PC < 45
(admision)48

Necesidad de ayuda social a los 6
meses OR = 5,862 (IB previo)

OR = 3,182 (ingreso). PC < 4547

No informado

indice de Barthel, Shah et al, 198922

Cid y Damian, 199713 No informado

IB < 60 o ingreso en residencia
OR = 3,98 (IC del 95%,
1,62-9,79); muerte o
institucionalizacion al afio

OR = 2,89 (IC del 95%,
0,98-8,52). PC < 90 (IB previo)>°
Institucionalizacion OR = 30,7.
PC < 40 (IB al alta)®2

No informado

indice de Barthel, Granger et al, 197923

Grup de Treball, 199753 No informado

Retorno al domicilio OR ajustada
=3,67° (PC >60) y OR = 2,46°
(PC =31-59). En la RL definitiva
el IB resultd NS54

No informado

indice de Katz, Katz et al, 196324

Alvarez-Solar et al, 199226 RR = 1,23 (p = 0,511; categoria

B) 5,32 (categoria G)%°

Cruz-Jentoft, 199157
Cruz-Jentoft, 199114

No informado
Supervivencia: parcialmente
dependientes OR = 1,18;
totalmente dependientes
OR =3,67°.EnlaRL la
puntuacién en IK fue NS59

Fontana-Fortuny et al, 200249 No informado
Gonzalez-Montalvo et al, 199127 No informado

No informado

No informado

El nimero de personas que
fueron dadas de alta a domicilios
se relacioné con un mejor IK en
el ingreso. Destinos al alta de
pacientes en funcion del IK

al ingreso®60

No informado

No informado

Probabilidad de no activo en el PADC
(8 anos), r/c la pérdida de 2 o mas
AVD (C o més)?56

No informado

No informado

No informado
No informado

Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja

Guillén-Llera, 197228 Hospitalaria OR = 5,08. PC > 3
(antes de la enfermedad)*8

No informado
No informado

Guillén-Llera, 198662
Cruz-Jentoft, 199157

Traslado a cuidado institucional
OR=3,41b.PC>3

(en admision)*8

Ingreso en residencia y prevision
de ayuda social domiciliaria al
alta OR = 3,410, PC > 347

No informado

No informado

La r con la estancia hospitalaria resultd
NS35

No informado
No informado

Escala de actividades de cuidado personal del OARS, Fillenbaum, 198830

Grau-Fibla et al, 199631 No informado

No informado

No informado

AVD: actividades de la vida diaria; IB: indice de Barthel; IC: intervalo de confianza; MRM: modelo de regresion mdltiple; NS: no significativo; OR: odds ratio; PADC:

programa de atencién a domicilio de cronicos; PC: punto de corte; r: correlacion; r/c: relacionado con; RL: regresion logistica; RR: riesgo relativo.
Deterioro funcional: una puntuacion en el indice de Barthel inferior a la basal o previa a la consulta.

ap < 0,05. bp < 0,01. °p < 0,001.
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Tabla 4. Resumen de los principales datos sobre utilidad predictiva de las diferentes versiones en castellano de las escalas de
AVD: resultados funcionales

Instrumento Utilidad predictiva: resultados funcionales

indice de Barthel, Mahoney y Barthel, 196520
Baztan et al, 199312

Deterioro funcional al mes de consulta OR = 12,8 (IC del 95%, 3,6-46,1). Pérdida funcional
(IB previo-IB ingreso)32
Deterioro funcional en AVD al mes del alta OR = 3,5 (IC del 95%, 2-6,3). IB al ingreso33
Riesgo de deterioro funcional al mes del altaP. Segun el IBI, un nivel de incapacidad leve obtuvo una OR =
1, moderado OR = 6,43 y severo-total OR = 25. Estratificado: < 40 OR = 40,13; entre 55-40 OR = 10,32;
entre 75-60 OR = 5,32 y entre 100-80 OR = 136
Capacidad de deambular al alta solo o con minima ayuda OR = 1,02 (IC del 95%, 1,01-1,03). Puntuacion
previa en el IB (por punto)38
Indicadores mejoria funcional**3: 1. IB al alta r/c IB previo (0,41)9, con el IBI (0,71)d y con el deterioro
funcional (-0,40)d
2. Ganancia funcional r/c IB previo (0,16)2 y el deterioro funcional (0,25)2
3. IH r/c el IB previo (0,31)° y con IB al ingreso (-0,35)d
4.IHC r/c el IB al ingreso (0,31)¢ y el deterioro funcional (-0,37)4
5. Er/c el IB previo (0,15)2 y con el deterioro funcional (0,18)2
Ganancia funcional al afio del alta. El IB previoP confirma su valor predictivo y el IB al ingreso adquiere un
valor independienteb-44
Incidencia de caidas en la hospitalizacion, el IB previo resulté predictor junto a otros predictores
(OR =1,013; IC del 95%, 1,002-1,0244%)
Alarcén-Alarcon et al, 199346 No informado
Fontana-Fortuny et al, 20024°  No informado

indice de Barthel, Shah et al, 198922

Cid y Damian, 199713 Al alta: no deambulacién independiente OR = 4,5 (IC del 95%, 1,68-12,04), un |. Montebello < 0,5
OR = 0,26 (IC del 95%, 0,08-0,83) y un IB < 60 o ingreso en residencia 3,98 (IC del 95%, 1,62-9,79)-
A los 12 meses: no deambulacién independiente OR = 9,90 (IC del 95%, 2,67-36,75). IB previo < 90°°
La RL5': 1. ganancia funcional®, estancia® y con eficiencia (NS). IB previo.

2. ganancia funcional®, estancia® y eficiencia (NS). IB al ingreso.

El AM mostré que un IB previo < 60 (OR = 0,36 [IC del 95%, 0,14-0,93]) ® y el IB al ingreso en cualquiera
de sus valores: IB > 60 (1), si 40-59 (OR = 3,71 [IC del 95%, 1,42-9,79])b, si 20-39 (OR = 6,98 [IC del 95%,
2,49-19,56]) ¢y IB < 20 (OR = 7,14 [IC del 95%, 2,46-20,76])° resultaron factores r/c la mejoria funcional.
El IB al ingreso: si 40-59 (1), si 20-39 (OR = 0,28 [IC del 95%, 0,13-0,64])® y < 20 (OR = 0,06 [IC del 95%,
0,02-0,13])C, r/c IB al alta > 6052

indice de Barthel, Granger et al, 197923
Grup de Treball, 199753
indice de Katz, Katz et al, 196324

Alvarez-Solar et al, 199226
Cruz-Jentoft, 199157 No informado
Cruz-Jentoft, 199114 No informado
Fontana-Fortuny et al, 20024®  No informado
Gonzalez-Montalvo et al, 199127 No informado

No informado

No informado

Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja

Guillén-Llera, 197228
Guillén-Llera, 1986°2
Cruz-Jentoft, 199157

No informado
No informado
No informado

Escala de actividades de cuidado personal del OARS, Fillenbaum, 198830

Grau-Fibla et al, 199631 No informado

ap < 0,05. Pp < 0,01. °p < 0,001. 9p < 0,0001. *Coeficiente de correlacién de Pearson.

AM: analisis multivariado; AVD: actividades de la vida diaria; deterioro funcional: una puntuacién en el indice de Barthel inferior a la basal o previa a la consulta; ganancia
funcional: IB al alta - IB ingreso (IBA-IBI); I. Montebello: (IB alta — IB ingreso)/(IB previo — IB ingreso); indice de Heinemann (IH): IBA-IBI/10-IBIX100; indice de Heinemann
corregido: 100 se sustituye por el valor real de IB previo; IC: intervalo de confianza; mejoria funcional: ganancia funcional mayor o igual a 20 puntos en el IB; NS: no
significativo; OR: odds ratio; pérdida funcional: IB previo — IB ingreso (IBP-IBI); r/c: relacionado con; RL: regresién logistica.

ternacional, donde ha sido catalogada como una escala
con pocas evidencias de fiabilidad y validez?-6?. Para la ver-
sién de Baztan et al?6 del IB sélo se han presentado datos
de fiabilidad por equivalencia. La escasa informacién que
existe sobre la fiabilidad de esta escala, especialmente so-
bre su reproducibilidad test-retest, se ha puesto de mani-
fiesto también en el 4mbito internacional®s. Sin embargo,

278  Rev Esp Geriatr Gerontol. 2008;43(5):271-83

en cuanto a la validez, esta version del IB presenta mayor
cantidad de evidencias sobre su utilidad predictiva y vali-
dez de constructo, y es la tinica sobre la que se han infor-
mado valores estandarizados de responsividad. Esto es pa-
ralelo, también, con lo que sucede en el ambito
internacional, donde las evidencias sobre la validez del IB
son numerosas, tanto en relacién con sus correlaciones
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Tabla 5. Resumen de los principales datos sobre validez de constructo de las diferentes versiones en castellano de las
escalas de AVD

Instrumento Validez de constructo

Relaciones con otras escalas Relaciones con otras variables

indice de Barthel, Mahoney y Barthel, 196520
Baztan et al, 199312

r (EP) 0,852. PC (autonomia/dependencia): La relacién con las variables sociodemogréficas y el deterioro
IB: 55/60 e EP: 4/5. Kappa intraobservador funcional resulta NS33

con EP = 0,75y con IK = 0,774 Se incluian en el deterioro funcional el grado de deterioro

r (IB ingreso-EFCR) 0,86P-3% cognitivo®, el tipo de demencia?, la presencia de alucinaciones?,
de apatiaP y de depresién®, explicando el 25% de la variabilidad
en la capacidad funcional®-34

La r del IB ingreso con la edad 0,26°-35

No informado

Todos los items de IB al ingreso se correlacionaron con la edad
(p = 0,000y p = 0,016). El sexo resulté NS*49

Alarcén-Alarcon et al, 199346 No informado
Fontana-Fortuny et al, 20024° No informado

indice de Barthel, Shah et al, 198922
Cid y Damian, 199713
indice de Barthel, Granger et al, 197923
Grup de Treball, 199753
indice de Katz, Katz et al, 196324

Alvarez-Solar et al, 199226

No informado El IB al ingreso y el IB previo se r/c la edad®52

No informado No informado

No informado Se encontré una diferencia significativa para la edad® y no con
el sexo?6
El deterioro del grado de autonomia (Katz) evoluciona con la

pérdida de la capacidad cognitiva®-5®

Cruz-Jentoft, 199157 r (EFCR) 0,8758
Cruz-Jentoft, 199114 No informado
Fontana-Fortuny et al, 200249 No informado

Gonzélez-Montalvo et al, 199127 r Spearman (EFCR) 0,73 (médico 1);

No informado

No informado

Todos los items se correlacionaron con la edad® y no con el
sexo*?

No informado

0,90 (médico 2); 0,87 (enfermera)
y 0,94 (auxiliar)®-27

Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja

Guillén-Llera, 197228 r (IBl) 0,86° (p < 0,001)3°

IB: S = 0,88; E = 0,78. Punto corte: 222
r (SMAF ingreso) 0,87; 0,83 (al mes); 0,67 No informado
(2 meses) y 0,76 (3 meses)®®

r Spearman (IK) 0,73 (médico 1); 0,90
(médico 2); 0,87 (enfermera) y 0,94
(auxiliar de clinica) e IK: S entre 0,74

y 0,90; E entre 0,76 y 0,98. Tres niveles:
leve (grados O-1 en la EFCR y A-B

en el IK), moderado (grados II-lll en la
EFCRy C-D en el IK), grave (grados V-V
enla EFCRy E-G en el IK)?7

r Spearman (IK) 0,87°8

La r con la edad fue 0,210:35

Guillén-Llera, 198662

Cruz-Jentoft, 199157 No informado

Escala de actividades de cuidado personal del OARS, Fillenbaum, 198830

Grau-Fibla et al, 199631

No informado Mayor incapacidad para realizar la ACP se r/c deterioro cognitivo
(no-leve frente a moderado-severo) OR = 6,49 (IC del 95%, 2,90-
14,49)°, con la edad (60-64 frente a > 75 afios) OR = 3,23 (IC del
95, 2,16-4,83)°, con los sintomas psiquiatricos subjetivos (no
leve frente a grave) OR = 2,49 (IC del 95%, 1,66-3,74)b,
autopercepcion del estado de salud (excelente/buena frente a
regular/mala) OR = 2,41 (IC del 95%, 1,54-3,80), presencia de
enfermedad crénica OR = 2,37 (IC del 95%, 1,01-5,54)3, nUmero
de visitas al médico/enfermera OR = 1,44 (IC del 95%, 1,04-
2,00)2 Cte = —4,2666°:6°

La dependencia en ACP se asocioé a un perfil en el EQ diferente
del 1111 (mala calidad de vida) (OR = 2,5), con la existencia de
problemas en las dimensiones actividades cotidianas (OR = 4,8)
y movilidad (OR = 4,8) del EQy en la de energia (OR = 1,9); dolor
(OR = 2,9); movilidad fisica (OR = 3,4); reacciones emocionales
(OR = 0,5) y aislamiento social (OR = 2,4) del PSN (todas excepto
suefo)®4

ACP: actividades de cuidado personal (AVD); AVD: actividades de la vida diaria; Cte: constante; E: especificidad; EFCR: escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja;
EP: escala Plutchik; EQ: EuroQol; IC: intervalo de confianza; NS: no significativa; OR: odds ratio; PSN: perfil de salud de Nottingham; r: correlacion; r/c: relacionado
con; S: sensibilidad.

ap < 0,05. ®p < 0,001. °p < 0,0001.
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Tabla 6. Valoracion resumen sobre los principales indicadores de calidad de las diferentes versiones en castellano de las

escalas de ABVD
Instrumento Adaptacion transcultural Fiabilidad Validez Responsividad
indice de Barthel, Mahoney y Barthel, 196520
Baztan et al, 199312 + + I+ 4
Alarcon-Alarcén et al, 199346 ? ? +
Fontana-Fortuny et al, 200249 ? ? + 2
indice de Barthel, Shah et al, 198922
Cid y Damian, 199713 ? ? + 2
indice de Barthel, Granger et al, 197923
Grup de Treball, 199753 + ? + 2
indice de Katz, Katz et al, 196324
Alvarez-Solar et al, 199226 + i+ + 2
Cruz-Jentoft, 199157 2 2 + P
Cruz-Jentoft, 199114 + ? + 2
Fontana-Fortuny et al, 200249 ? ? + ?
Gonzalez-Montalvo et al, 199127 + + + ?
Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja
Guillén-Llera, 197228 NP ? ++ ?
Guillén-Llera, 198652 NP + + ?
Cruz-Jentoft, 199157 NP ? + 2
Escala de actividades de cuidado personal del OARS, Fillenbaum, 198830
Grau-Fibla et al, 199631 T ? + 2

ABVD: actividades bésicas de la vida diaria; NP: no procede.

Criterios de valoracion: 1. Proceso de adaptacion transcultural (?: no informado; +: sélo traduccion; ++: traduccion-retrotraduccion; +++: traduccion-retrotraduccion y
prueba piloto); 2. Fiabilidad (?: no informada; +: alguna aspecto de fiabilidad evaluado (1 o 2); ++: todos los aspectos examinados en un Unico estudio; +++: todos los
aspectos examinados en varios estudios); 3. Validez (?: no informada; +: un Unico aspecto de validez evaluado; ++: varios aspectos de validez evaluados; +++: todos
los aspectos examinados); 4. Responsividad ( ?: no informada; +: evidencia procedentes de un Unico estudio; ++: evidencias procedentes de mas de un estudio).

con otras escalas como sobre su capacidad predictiva de
resultados adversos®6?,

En cuanto al resto de escalas, la escala ACP-OARS pre-
senta un adecuado proceso de adaptacién transcultural,
pero llevado a cabo como subescala del cuestionario
OARS, y la EFCR se ha creado en castellano, lo que limita
su comparabilidad con el dmbito internacional. Las evi-
dencias obtenidas sobre su aplicabilidad y sus propiedades
psicométricas son, para ambas, pocas o muy débiles. Ca-
bria destacar que la primera se ha empleado en muestras
comunitarias, con la finalidad de identificar necesidades
de servicios o asignar recursos y la EFCR, basicamente, se
ha utilizado para valorar cronicidad e invalidez desde un
punto de vista médico.

Globalmente, las escalas de AVD identificadas en la lite-
ratura médica espafiola adolecen de problemas en su ade-
cuacién conceptual, apareciendo un elevado ntimero de
versiones de una misma escala con procesos de adaptaciéon
transcultural poco rigurosos y sin informacién sobre el de-
sempeno de sus items. Son escalas que, en su mayoria, se
han aplicado en mas de un contexto, excepto la ACP-
OARS, pero con escasas pruebas de su calidad en todos
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ellos (en nuestro pais). El IB es el mas utilizado en institu-
ciones de media (unidades de convalecencia y rehabilita-
cién) y larga estancia; el resto se utiliza mds para la plani-
ficaciéon de necesidades de cuidados de larga duracién
desde contextos clinicos o comunitarios.

La aplicabilidad es el apartado mas deficiente: no se han
informado datos normativos, puntos de corte estandariza-
dos ni normas o instrucciones de administracién. Los cri-
terios psicométricos son el eje con mayor cantidad de in-
formacién reunida, pero hay notables lagunas. Los datos
sobre fiabilidad test-retest y consistencia interna son esca-
sos; la equivalencia interobservador es el aspecto mds estu-
diado de la fiabilidad. No se han obtenido evidencias de
validez de criterio concurrente ni andlisis confirmatorios
sobre la estructura de los instrumentos, pero si un elevado
numero de evidencias sobre su utilidad predictiva y con-
vergencia/divergencia. Es destacable, asimismo, la ausen-
cia de datos sobre responsividad para la mayor parte de las
escalas, salvo el IB.

Esta distribucién de hallazgos psicométricos no es casual.
En consonancia con el hecho de que las medidas de AVD
aportan una informacién muy valiosa como indices pro-
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nésticos de resultados adversos3, la mayoria de los estudios
de validez encontrados han sido de utilidad predictiva. Es-
tas escalas tienen un fuerte efecto techo (o suelo, si el sen-
tido de la puntuacién es de mayor a menor funcionalidad)
en la investigacién clinica y las convierte en poco utiles pa-
ra la monitorizacién clinica de pacientes y la evaluacion de
resultados®. Consecuentemente, no se han encontrado
apenas estudios de responsividad, salvo en el caso del IB. A
primera vista, resulta llamativo los pocos estudios analiti-
co-factoriales y de consistencia interna realizados con estas
escalas, pero esta metodologia asume la existencia de un
dominio infinito de items que sean indicadores de un con-
cepto abstracto o rasgo latente’?. Esta légica no estd detras
de las escalas de AVD: los items son indicadores de un con-
junto muy limitado de actividades o roles, y el universo de
medida se agota en ellos; ademas, en su génesis ha primado
més lo pragmadtico que lo conceptual®?.

Para finalizar el examen critico, dos cuestiones genera-
les. Por un lado, la ausencia de estudios que comparen sis-
temdaticamente la aplicabilidad y calidad psicométrica de
dos 0 mas escalas simultdneamente. Por otro, los instru-
mentos revisados son viejos, construidos antes de la Clasi-
ficacién Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias”?, y consiguientemente antes de la Clasifica-
cién Internacional del Funcionamiento, de la Discapaci-
dad y de la Salud’? y de otros modelos conceptuales rele-
vantes, como el proceso de discapacidad’3. En el 4ambito
internacional, existe ya una nueva generacién de instru-
mentos de estatus funcional con una sélida validez de
contenido y propiedades psicométricas muy robustas, exa-
minadas con metodologia de “teoria de la respuesta al
item” (TRI), como el Activity Measure for post-Acute Care
(AM-PAC)74,

Si bien los datos son contundentes, es necesario tener
en cuenta las limitaciones derivadas de los criterios de se-
leccién establecidos, ya que esta revisién no ha incluido
las medidas genéricas de salud ni otras medidas multidi-
mensionales. Sin embargo, estos perfiles no disponen de
escalas especificas de AVD, aunque algunos de ellos tie-
nen medidas monoitem de AVD, como las ldminas
COOP/WONCA75 o el EuroQol 5D76, Ademas, su uso es-
pecifico con personas mayores es raro. Una posible excep-
cién es la escala de funcionamiento fisico del SF-3677, pe-
ro sélo uno de sus items se refiere a AVD. Otra segunda
limitacién es inherente al empleo de busquedas electréni-
cas y recuperacion de documentos. En nuestra estrategia
ha primado la sensibilidad; para ello, se han empleado
multiples sinénimos de los términos de bisqueda y multi-
ples bases de datos, y las busquedas electrénicas se han
completado con bisquedas manuales y rastreo de referen-
cias. Una tercera limitacion deriva del hecho de no haber
considerado para su inclusion la literatura médica gris.

Los hallazgos de esta revisién resultan paraddjicos si te-
nemos en cuenta la relevancia y frecuente utilizacién de
estas medidas, especialmente el IB y el IK, tanto en la in-
vestigacidon como en la clinica. La tnica explicacién posi-

ble radica en la aceptacién general de ciertas escalas por su
reconocimiento y uso generalizado mas que por la eviden-
cia demostrada de su calidad psicométrica’. Finalmente,
recomendamos: a) la realizacién de trabajos dirigidos a la
estandarizacién de la aplicaciéon de estos instrumentos y
b) la valoracién concurrente de varios de ellos, pero tam-
bién c) el desarrollo o adaptacién de nuevos instrumentos,
mejor fundados conceptualmente y metodolégicamente
basados en modelos psicométricos mds potentes (como los
modelos de Rasch), que ya han demostrado su utilidad
y viabilidad en este campo® 7879,
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