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RECOMENDACIONES

Las recomendaciones que se extraen de este estudio siguiendo los Niveles de
evidencia (NE) y Grados de recomendacion (GR) del Joanna Briggs Institute (JBI)

son:

1. Realizar un seguimiento de la fragilidad en el anciano mejora la calidad de vida y
disminuye la mortalidad. (N | — GR A)

2. Elinstrumento utilizado debe incorporar un sistema de deteccioén de los factores de
riesgo definidos por Stuck: ansiedad, depresion, consumo no moderado de alcohol,
deterioro cognitivo, comorbilidad, historia de caidas previas, limitacién funcional de
extremidades inferiores, problemas de audicion, uso de medicamentos: insulina,
diuréticos, tranquilizantes, IMC bajo/alto, pérdida de agudeza Vvisual,
autopercepcion de salud pobre, bajo nivel de contacto social, deficiente soporte
social, pobreza, edad superior a 80 afos, falta de actividad fisica, hospitalizacion
reciente y reingresos hospitalarios frecuentes. (N I- GR A)

3. Es necesario elaborar un Cuestionario que subsane las deficiencias halladas en el
Cuestionario de Barber asi como un Plan de Necesidades acorde a las
necesidades detectadas. (N 1I-GR B)
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Resumen

INTRODUCCION. La fragilidad en ancianos en la Cartera de Servicios de SACyL se
detecta con el Cuestionario de Barber. Este trabajo forma parte de la estrategia de
SACyL para desarrollar un Banco de Evidencias en Cuidados.

OBJETIVO. Buscar un instrumento de valoracion global para la deteccion del riesgo en
el anciano. ldentificar evidencias sobre validez del Cuestionario de Barber como
instrumento de prediccion de riesgo en ancianos. Elaborar recomendaciones para
mejorar la Cartera de Servicios SACyL.

METODO. Revision sistematica de la literatura.

RESULTADOS. La sintesis de valoracion del Cuestionario de Barber aporta diferentes
resultados segun autor, zona rural 6 urbana y definicién del riesgo. La adaptacién a
nuestro medio obtiene un GRAQUoL de 60%-66%.

Los factores de riesgo con un NI / GRA son: ansiedad, depresién, consumo no
moderado de alcohol, deterioro cognitivo, comorbilidad, caidas previas, disminucion de
la movilidad, problemas de audicién, polimedicacion, indice de Masa Corporal
bajo/alto, pérdida de agudeza visual, autopercepcién de salud baja, poco contacto
social, deficiente soporte social, pobreza, edad superior a 80 afos, falta de actividad
fisica, hospitalizacién reciente y reingresos hospitalarios frecuentes.

DISCUSION. El estudio que adapta a nuestro medio el Barber, fija la redaccion de los
9 items en castellano. Sorprende que en articulos posteriores se encuentren diferentes
enunciados para los items sin hacer una nueva validacion.

El uso de este instrumento en nuestro contexto actual, distinto de donde se originéd, y
bajo la férmula en que se administra puede tener limitaciones. La validez del
Cuestionario depende del concepto de fragilidad que se considere. Puede ser un buen
instrumento para estimar el riesgo de dependencia a nivel comunitario en zonas
urbanas. No parece serlo para detectar ancianos de riesgo a nivel individual.

Las implicaciones para la practica de nuestro estudio se relacionan con el uso
generalizado del cuestionario. La trascendencia que tiene para determinar posteriores
valoraciones y seguimiento de pacientes sensibles a un deterioro grave, deberia
motivar la elaboracién de un instrumento mas fiable y sensible basado en los factores
de riesgo resefados.

PALABRAS CLAVE. Cuestionario de Barber. Anciano de riesgo. Valoracion Geriatrica.
Instrumento valido
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Abstrac

INTRODUCTION. The fragility in elderly in the portfolio of services, from SACYL is
detected by the questionnaire Barber. This work is part of the strategy to develop a
Bank SACYL Evidence in Care. OBJECTIVE. Find a comprehensive assessment tool
for the detection of risk in the elderly. Identify evidence of validity of the questionnaire
as a tool Barber risk prediction in the elderly. Develop recommendations for improving
the service portfolio SACYL

METHOD. Systematic review of the literature.

RESULTS. The synthesis of Barber assessment questionnaire gives different results
by Author, urban or rural area and definition of risk. The adaptation to our environment
GRAQUoL get a 60% -66%. Risk factors with a NI / GRA are: anxiety, depression,
moderate alcohol consumption is not, cognitive impairment, comorbidity, previous falls,
decreased mobility, hearing problems, polypharmacy, Body Mass Index low / high, loss
of visual acuity, low self-rated health, low social contact, poor social support, poverty,
age> 80 years, physical inactivity, recent hospitalization and frequent hospital
readmissions.

DISCUSSION. The study adapts to our environment Barber sets the drafting of the 9
items in Castilian. Surprisingly, in subsequent articles are different statements to the
items without a new validation. Using this tool in our current context, other than where it
started, and under the formula that is given may have limitations. The validity of
questionnaire depends on the concept of frailty being considered. It can be a good tool
for estimating the risk of reliance at the community level in urban areas. There seems
to be to identify at-risk elderly individuals. The implications for the practice of our study
are related to the widespread use of the questionnaire. The significance of determining
assessments and subsequent monitoring of patients susceptible to serious
deterioration, should motivate the development of a reliable and sensitive instrument
based on the risk factors discussed.

KEYWORDS. Questionnaire Barber. Frail Elderly. Geriatric Evaluation. Valid
instrument
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Introduccion

La atencion integral al anciano en las consultas de Atencién Primaria requiere un
instrumento valido y agil para una valoracion global, que permita la deteccién de
ancianos fragiles o de riesgo con el fin de establecer un plan de cuidados acorde a las
necesidades detectadas dirigido a evitar un deterioro mayor al propio del
envejecimiento.

En el afio 1993 un metanalisis’, que estudia los resultados de valoraciones globales y
seguimiento de ancianos, propone una mayor atencion a las necesidades de las
personas mayores a fin de mejorar y desarrollar intervenciones mas eficaces en sus
enfermedades y discapacidades.

Posteriormente en el afio 1999 se publicd una revisién sistematica® donde se
identifican los factores de riesgo que influyen en la disminucion de la capacidad
funcional de los ancianos.

Actualmente el instrumento utilizado en nuestra Cartera de Servicios® para evaluar
este aspecto es el Cuestionario de Barber*.

Se ha llevado a cabo esta revision para buscar un instrumento de valoracion global
para la deteccidn del riesgo en el anciano y el estudio de la validez del Cuestionario de
Barber en nuestro medio.

Este trabajo forma parte la estrategia del Servicio Autondmico de Salud Castilla y Ledén
(Sacyl) para el desarrollo de un Banco de Evidencias en Cuidados.

Los objetivos de este estudio son: buscar un instrumento de valoracion global para la
deteccidn del riesgo en el anciano, identificar evidencias sobre la validez del
Cuestionario de Barber como instrumento de prediccion de riesgo en personas
mayores y elaborar recomendaciones para la mejora de la cartera de servicios de
Sacyl.

Método

Revision sistematica de la literatura con protocolo explicito®, revisién por pares y
resolucién de las discrepancias en el grupo. Se disefia la estrategia de busqueda,
restringida a publicaciones en castellano, portugués e inglés, que sigue la estructura
Pacientes Intervencién Comparador Objetivos (PICO/Sackett)® por descriptores DECS
y MeSH en las bases de datos (BVS-lbecs, Scielo, Cuiden, Joanna Briggs, Cochrane,
Medline, INAHTA, y Guiasalud) y se completa mediante busqueda referencial.

Los criterios para la inclusion de los estudios han sido: tema (envejecimiento-salud),
método (ensayos clinicos, estudios de cohortes, de prueba diagnéstica y otros),
aplicabilidad y afio de publicacion sin limitar.

El andlisis y la lectura critica se realizan mediante el Critical Apraisal Skill Programe
en espafiol (CASPe)’ e indice GRAQUoL® y la sintesis mediante Tabla de sintesis. El
Nivel de evidencia (N) y el Grado de Recomendacion (GR) son elaborados segun la
clasificacion del Instituto Joanna Briggs®.

Resultados

Se encuentran 1.061 estudios en una primera busqueda por Desc/Mesh, en relacion
con envejecimiento/salud. De ellos se seleccionan 60 que cumplen criterios de
aplicabilidad. Dado que no encontramos otro instrumento de valoracién global del
anciano de riesgo en formato cuestionario, nos centramos en la validez del
Cuestionario de Barber en nuestro medio, y tras revision critica se seleccionan 6
estudios. Tabla 1.
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Los seis estudios seleccionados son: dos originales de J.H. Barber,*'° autor del

Cuestionario, un estudio de cohortes'’, el estudio de prueba diagnéstica que realiza la
adaptacion a nuestro medio'?, una revisién sistematica? y un metanalisis’. Tabla 2.

De ellos se incluyen los cuatro primeros en nuestra Revision Sistematica y se utilizan
la Revision Sistematica y el Metanalisis, ambos de Stuck, como estudios antecedentes
de base.

La revision sistematica de Stuck propone sentar las bases para la elaboracion, mejora
y aplicacion de estrategias para prevenir o retrasar la aparicion de discapacidad en las
personas de edad avanzada y estudian que factores de riesgo influyen en la
disminucion de la capacidad funcional o en la limitacién de la funcion fisica.

Los factores de riesgo que se asocian a pérdida de funcionalidad son: ansiedad,
depresién, consumo no moderado de alcohol, deterioro cognitivo, comorbilidad,
historia de caidas previas, limitacion funcional de extremidades inferiores, problemas
de audicién, uso de medicamentos: insulina, diuréticos, tranquilizantes, IMC bajo/alto,
pérdida de agudeza visual, autopercepcién de salud pobre, bajo nivel de contacto
social, deficiente soporte social, pobreza, edad>80 afios, falta de actividad fisica,
hospitalizacion reciente y reingresos hospitalarios frecuentes.

El metanalisis de Stuck estudia 28 ensayos controlados que comprenden a 4.959
sujetos asignados a uno de cinco tipos de Valoracion Geriatrica Integral (CGA) y 4.912
controles. En sus conclusiones proponen una mayor atencion a las necesidades de las
personas mayores, a fin de mejorar y desarrollar intervenciones mas eficaces en sus
enfermedades y discapacidades. Los programas que incluyen recomendaciones y un
amplio seguimiento ambulatorio, tienen mas posibilidades de ser eficaces.

En hospitales geriatricos, disminuye la mortalidad temprana en un 35% y en pacientes
dados de alta de hospital y que van a domicilio, disminuye la mortalidad a largo plazo
en un 14%.

La sintesis de valoracion del Cuestionario de Barber (CB), recogida en la Tabla lll, nos
muestra los diferentes resultados dependiendo de la zona de aplicacién, rural 6
urbana, la forma de ser administrado el cuestionario y segun se defina el riesgo de
fragilidad en el anciano.

En el estudio que desarrolla el Cuestionario obtienen los siguientes resultados: Total
muestra: 88, Sensibilidad: 95%, Especificidad: 68%, VP+= 91%, LR+= 2.96 y LR-=
0.07. Obtuvieron tres falsos negativos pero con bajo riesgo: perdida de energia,
dispepsia y dieta pobre por falta de dentadura. Hay que tener en cuenta que en el
estudio la poblacién = 75 afios era de 31 pacientes.

El estudio de prueba diagnéstica de Larizgoitia que realiza la adaptacion a nuestro
medio obtiene distintos resultados segun la zona de aplicacion (rural o urbana) y
segun el modo de administrar el cuestionario (por medio de un informante indirecto o
autoadministrado):

- Aplicado en una zona rural y por medio de un informante indirecto los resultados
fueron: Sensibilidad: 89%, Especificidad: 87%, VP+: 81%, VP-: 83%, Kappa: 75%,
Total muestra: 57 (= de 75 =41) (eliminaron del analisis el item 1). Realizaron un
analisis de solo tres items (el 6, el 9 y el 2) y obtuvieron: Sensibilidad: 89%,
Especificidad: 94%, VP+: 89%, VP-: 94% y Kappa: 83%.

- En una zona urbana y por test autoadministrado los resultados fueron: Sensibilidad:
89%, Especificidad: 31%, VP+: 49%, VP-:79%, Kappa: 17%.Total muestra: 109
(275=61). (Eliminaron del analisis la dimensién social por un Kappa muy bajo).
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También analizaron tres items (el 6, el 3 y el 2) y sus resultados fueron: Sensibilidad:

82%, Especificidad: 63%, VP+: 54%, VP-: 86%, y Kappa: 40%.

Este estudio de adaptacion a nuestro medio del cuestionario, segun nuestro analisis,

obtiene un GRAQUoL de 60%-66%.

El estudio de cohortes de Martin Lesende, que analiza la utilidad del Cuestionario de
Barber para seleccionar a personas de 75 afios o0 mas con riesgo de hospitalizacién,
institucionalizacién o muerte, estudia una muestra de personas de 75 afios 0 mayores,
no institucionalizadas en residencias de larga estancia (criterio de exclusion), adscritas
a un centro de salud urbano: 132 personas, 60 son varones (45,5%) y 72, mujeres
(54,5%). El cuestionario de Barber define los expuestos y no expuestos de la cohorte:
grupo sin riesgo (0 puntos, ninguna respuesta afirmativa) y grupo de riesgo (=1 punto,
al menos una respuesta afirmativa). Variables de resultado son los eventos negativos
de salud acontecidas al afo de seguimiento: ingresos hospitalarios en planta,
mortalidad e institucionalizacion en residencia.

Obtiene los siguientes resultados:

Cuestionario de Barber positivo 62,9% (intervalo de confianza [IC] del 95%, (54,5-
71,3); el 72,3%, = 2 puntos. Sélo una respuesta afirmativa al item 2, y ninguna al 4.
Barthel alterado, el 27,6% del total; Pfeiffer, el 19,4%. Asociacién CB positivo-Barthel y
Barthel-Pfeiffer alterados (p < 0,0001). Riesgo relativo (RR) = 2,1 (IC del 95%, 0,8-5,4)
para hospitalizacion, 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 hospitalizacion;
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 indice de
Barthel o el cuestionario de Pfeiffer estaban alterados, respectivamente. RR de
eventos en conjunto = 2,6 (IC del 95%, 1,2-5,4) si el item 6 («problemas le impiden
valerse auténomamente») es positivo, y 4,9 (IC del 95%, 2,4-10,0) si es el item 9
(«hospitalizacién previa»); ambos items son las Unicas variables que obtienen RR
estadisticamente significativos en la regresion logistica.

El valor predictivo positivo (VPP) del CB, considerando eventos acaecidos, es del
27,7%. Prevalencia Barber positivo: 62,9%. Sensibilidad 0,82.Especificidad 0,42. VPP:
27,7%. VPN: 89,8%. Solo el item 9: Sensibilidad 0,54. Especificidad 0,87. VPP:
53,6% y VPN: 87,5%.

Discusion

Las limitaciones de la revisidon se relaciénan con el idioma, la disponiblilidad de
articulos y su accesibilidad. Nuestra busqueda esta restringida a articulos en
castellano, portugués e inglés. Algunos de los articulos encontrados en la busqueda
inicial en bases de datos on-line no han sido revisados a texto completo por no ser de
acceso libre. Ha sido la busqueda referencial con la que hemos obtenido la mayoria de
los articulos seleccionados. Tuvimos grandes dificultades para conseguir el articulo
seminal donde se adaptaba el Cuestionario de Barber a nuestro medio.

Tras la revisién realizada no se encuentran, excluyendo los instrumentos de valoracion
no estructurados, alternativas al Cuestionario de Barber.

La adaptacion del Cuestionario de Barber a nuestro medio, con su traduccion,
retrotraduccion y pretest realizada en el estudio de Larizgoitia da origen a la redaccion
de cada uno de los nueve items en espafiol y sorprende que en articulos posteriores
se encuentren diferentes enunciados para los items sin haber constancia de una
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nueva validacion. Ademas se observa el intercambio en la numeracion de los items 3
y 4 en alguna bibliografia y manuales de Cartera de Servicios, que puede llevar parejo
algun error de interpretacion si éstos se mencionan exclusivamente por su numero.

Entendemos que el uso de este instrumento en nuestro contexto actual y bajo la
férmula en que se administra, distintos de aquéllos de su origen en Glasgow hace 30
afios como un cuestionario postal autoadministrado, puede tener limitaciones. No
parece util en Atencidon Primaria para seleccionar a los ancianos con mas riesgo de
hospitalizacion, institucionalizacion o muerte.

La aplicacion del Cuestionario de Barber puede ser buen método para detectar la
dependencia fisica y social en comunidades pequefias. En la zona urbana, puede ser
un buen instrumento para estimar el volumen de riesgo de dependencia a nivel
comunitario pero no para detectar ancianos de riesgo individual.

El item 9 serviria para predecir la ausencia de eventos negativos ya que tiene un alto
valor predictivo negativo (VPN). La asociacién de la funcionalidad (ltem 6) con los
eventos adversos se perfila como una linea de investigacion clave a desarrollar y
profundizar.

Por lo expuesto y dada la mayoritaria utilizacion de este cuestionario para determinar
la necesidad de posteriores valoraciones a pacientes muy sensibles a un deterioro
grave, deberia considerarse la elaboracion de un instrumento mas fiable y sensible,
basado en los factores de riesgo resefiados (Revision Sistematica, Stuck) e incluyendo
en él los items 6 y 9 del Cuestionario de Barber. Este instrumento debe detectar los
factores de riesgo subyacentes en cada anciano para elaborar un adecuado Plan de
Cuidados, con la finalidad de prevenir o retrasar la aparicion de la discapacidad.
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Tabla |. Estrategia de busqueda en bases de datos.

I. Sacyl

[ BASE/Fecha |

http://bvs.isciii.es Anciano Fragil Evaluacion Geriatrica 0
Ibecs Medicion de Riesgo Factores de
Riesgo Calidad de Vida Escalas
27/09/08
Anciano Fragil Evaluacion 0
Geriatrica Factores de Riesgo
Calidad de Vida Escalas
Anciano Fragil Evaluacion 0
Geriatrica Factores de Riesgo
Calidad de Vida
Anciano Fragil Factores de Riesgo 0
Calidad de Vida
Anciano Fragil Calidad de Vida 0
Anciano Fragil Evaluacién Geriétrica 0
Anciano de 80 o mas afos 0
Anciano Evaluacién 0
Geriatrica Medicion de
Riesgo Factores de Riesgo Calidad
de Vida Escalas
30/09/08 Anciano 586
Anciano Medicion de Riesgo 0
Anciano Factores de Riesgo 0
Salud del Anciano 0
Evaluacién de Necesidades Anciano 0
Anciano Evaluacion Geriatrica 31
Anciano Fragil 5/1
Anciano Escalas 14/2
http://www.bvsalud.org Anciano Fragil Evaluacion 0
Geriatrica Medicion de
Riesgo Factores de Riesgo Calidad
15/12/08 de Vida Escalas
Anciano fragil 94/7
Anciano Fragil Evaluacion 11
Geriatrica Factores de Riesgo
Calidad de Vida Escalas
Anciano Fragil Evaluacion 9/3
Geriatrica Factores de Riesgo
Calidad de Vida
Anciano Fragil Calidad de Vida 6/1
Escalas
Scielo. Anciano/Aged 7115
16/02/09 Personas mayores 8/4.
Actividades de la vida diaria 8/3
Anciano fragil 31
indice de Barthel 31
Ancianos de 80 afos y mas 1/0
Anciano de riesgo 0/0
Autonomia personal 3/1
Barthel 14/1
Valoracion geriatrica 11
Cochrane. Anciano fragil 11
16/03/09 Anciano 78/1
Valoracion integral el anciano 0/0
Valoracién geriatrica 5/1
Escalas de valoracion 2/0
Personas mayores de 75 afios 38/0
Valoracion geriatrica integral 11
Cuiden Anciano fragil 5/2
Anciano débil 0/0
Personas mayores 225/7
Actividades de la vida diaria 63/0
Barber 2/2
Test de Barber 2/2
Guia Salud Anciano fragil 0/0
Anciano 0/0
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Personas mayores 0/0
Actividades de la vida diaria 0/0
Geriatria 0/0
Anciano 93/1(Guia de Practica Clinica de
Nueva Zelanda).
Valoracion geriatrica 0/0
Joanna Briggs Personas mayores 92/0
Actividades de la vida diaria 1/0
Valoracioén geriatrica 0/0
Vejez 0/0
Anciano fragil 0/0
Indice de Barthel 0/0
Anciano de 80 afios y mas 0/0
Anciano de riesgo 22/0
Autonomia personal 0/0
Valoracioén geriatrica 0/0
INAHTA Frail Elderly 5/0
09/04/09 Scales geriatric dissability 0/0
Barber 2/0
Barthel 0/0
Pfeiffer 0/0
Yessavage 0/0

Tabla Il. Tabla de Sintesis. Articulos seleccionados.

J. H. BARBER,
JOAN B. WALLIS,
EDITH
McKEATING,
1979-
Publicado en 1980

Pacientes del
centro de salud
de Woodside,
Glasgow,
mayores de 70
afios. El centro
esta en un area
de intensa
renovacion
urbanay la
poblacién esta
sesgada hacia las
clases sociales 3,
4vy5.

Se envié una carta
a cada paciente
conun
cuestionario con 9
preguntas.
Después se
evalud a todos, y
se comparé con el
resultado del
cuestionario.

Tuvo una tasa de
respuesta del 81 por
ciento, una sensibilidad
de 0 * 95, una
especificidad de 0 * 68,
y un valor predictivo de
0-91. El uso de este
procedimiento de
deteccion puede reducir
el volumen de trabajo
de un programa de
evaluacion por un
quinto.

Hay que tener en
cuenta que en el
estudio la
poblacién = 75
afos era de 31
pacientes de un
total de 83.

CASPe:
8-9

11
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Barber, J. H. &
Wallis, J. B.
(1976).
Assessment of the
elderly in general
practice. Journal
of the Royal
College of General
Practitioners, 26,
106-114
Realizado el
estudio de 1974 a
1976

Pacientes del
centro de salud
de Woodside,
Glasgow,
mayores de 60
afos (zona de
desarrollo urbano)
de 150

pacientes con una
evaluacion
geriatrica, se
analizan los datos
de 100, 26
hombres y 74
mujeres.

<70 20; 270 80

Se analizan las
necesidades de la
muestra segun:
-datos
demograficos
sobre el paciente,
movilidad, vision,
audicion,
necesidades
médicas y
sociales.
OBJETIVO:
Identificar
sintomas y
problemas de los
ancianos. Evaluar
formularios y
evaluaciones
periddicas de los
servicios
prestados. Que
los equipos
apliquen medidas
a los problemas
de la persona de
edad avanzada.
Desarrollar un
sistema de
informacion sobre
los problemas y
necesidades de
las personas de
edad avanzada.

Para cada paciente
existe una media de 4-8
problemas
medicosociales, y al
menos una necesidad
insatisfecha y 2-3
sintomas desconocidos.
El nimero medio de los
sintomas identificados
mostré un aumento con
la edad en pacientes de
sexo femenino y el
porcentaje de los
sintomas no conocidos
previamente, o que
requerian la adopcion
de medidas, aumento
con la edad tanto en
hombres como en
mujeres, lo que da un
total promedio de dos
por paciente por debajo
de la edad de 70 afios y
2-3 en los mayores de
esta edad.

De los100 pacientes, 53
pacientes vivian solos,
71 tenian algun grado
de dependencia de
otros, los problemas de
vivienda se identificaron
en 27 viviendas y los
peligros en 136. La
movilidad es un
problema significativo
en 65 pacientes y la
dieta se considero
deficiente el 25.

De los pacientes que se
pensaba que requerian
un servicio: solo el 58
por ciento asistian a las
clinicas de podologia, el
58 por ciento tenia una
ayuda a domicilio, sélo
un 22 por ciento en la
recepcion de las
comidas, y el 53 por
ciento tenia contactos
regulares de apoyo.

Abogan por la
utilizacion de
cuestionarios o
test, para prevenir
muchos de los
problemas de los
ancianos, ya que
s6lo conocemos el
50% de ellos.
Detectados a
tiempo podriamos
abordarlos y una
evaluacion
continua y
permanente se
podria utilizar de
forma 6ptima tanto
por los servicios
de salud, como
informacion para
los responsables
de la planificaciéon
de los servicios
geriatricos, y asi
conocer la
realidad.

(No sabemos el n®
exacto de
mayores de 75).

CASPe: 7
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Stuck AE,
Walthert JM,
Nikolaus T, Bula
CJ, Hohmann C,
Beck JC.
Revision
sistematica de la
literatura de los
estudios
longitudinales
publicados entre
1985
y 1997,

Estados Unidos
(62 estudios),
Dinamarca 2,
Finlandia 2,
Francia 4, Hong
Kong, 1, Japén, 3,
Holanda 1,
Suecia 1, UK, 2.

Analisis
estadisticos entre
los factores de
riesgo y

los resultados
funcionales

La mayor fuerza de la
evidencia de un mayor
riesgo en el estado
funcional se encontré en
la disminucién de (orden
alfabético ): el deterioro
cognitivo, depresion, la
carga de morbilidad
(comorbilidad), el
aumento y disminucion
del indice de masa
corporal, limitacién
funcional de las
extremidades inferiores,
la baja frecuencia de los
contactos sociales, el
bajo nivel de actividad
fisica, sin el uso del
alcohol moderado en
comparacion con el uso,
la mala percepcion del
estado de salud, el
tabaquismo y deterioro
visual. El examen revelo
que algunos factores de
riesgo (por ejemplo, la
nutricién, el medio
ambiente fisico) se han
descuidado en el
pasado en la
investigacion.

Los resultados de
este analisis
tienen
implicaciones para
el desarrollo de
mejores métodos
para prevenir la
aparicion de la
discapacidad en
las personas
mayores. Soélo con
una mejor
comprension de
los factores de
riesgo
subyacentes y los
mecanismos de
proceso de la
discapacidad se
pueden hacer mas
eficaces los
programas para
prevenir o retrasar
la aparicion de la
discapacidad en
las personas
mayores.

CASPe:
8-9
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STUCK AE, SIU
AL, WIELAND D,
ADAMS,
RUBENSTEIN
LZ..
Metanalisis
1993
28 ensayos
controlados que
comprende 4.959
sujetos asignados
a uno de los cinco
tipos CGA 'y 4.912
controles

11 estudios en
USA; 8 en UK; 4
en Canada;3 en
Dinamarca;1 en
Sueciay 1 en
Australia.

CGA (Evaluacién
geriatrica
completa). Los
programas se
clasifican en: (1) el
hospital geriatrico
de evaluacion y la
unidad de gestion
(GEMU)
(designado por
CGA unidad de
hospitalizacion y
rehabilitacion), (2)
Servicio de
consulta de
geriatria
hospitalaria (CIG)
(CGA siempre en
la consulta a
pacientes
hospitalizados en
unidades); (3)
evaluacion de
servicios de origen
(HA) (CGA en el
hogar que habitan
las personas de
edad avanzada);
(4) evaluacion de
servicios del
hospital a casa
(HHAS) (CGA en
el hogar para los
pacientes
recientemente
dados de alta del
hospital), y ( 5)
evaluacion de los
servicios
ambulatorios
(OEA) (CGA
siempre en un
ambulatorio).

Meta-analisis de
ensayos internacionales
de una evaluacion
geriatrica CGA.

Los resultados indican
que ciertos tipos de
CGA tienen un efecto
significativo sobre la
mortalidad, la situacién
en que viven, la
capacidad fisica,
cognitiva y funcional del
paciente.

En pacientes dados de
alta de hospital y que
van a domicilio,
disminuye la mortalidad
alargo plazo en un
14%.

En hospitales
geriatricos, pacientes
dados de alta a
domicilio y residencias
de ancianos, tienen un
efecto favorable sobre
la situacion en que
viven, mientras que a
nivel ambulatorio y en
consulta de geriatria no
parece afectar este
resultado.

El analisis de
covarianza mostré que
los programas de
seguimiento de
recomendaciones y
amplio seguimiento
ambulatorio tenian mas
posibilidad de ser
eficaces. Por lo tanto
una mayor atencion a
los procesos de refinado
de evaluacién geriatrica
a fin de mejorar su
eficacia y al desarrollo
de intervenciones mas
eficaces para las
enfermedades y
discapacidades de los
ancianos.

Los programas de
recomendaciones
y amplio
seguimiento
ambulatorio tienen
mas posibilidades
de ser eficaces.
En hospitales
geriatricos,
disminuye la
mortalidad
temprana en un
35%

En vista de los
cambios
demograficos,
esto se esta
convirtiendo en
una cuestion vital
en los paises
industrializados.
En pacientes
dados de alta de
hospital y que van
a domicilio,
disminuye la
mortalidad a largo
plazo en un 14%.
Proponen una
mayor atencion a
las necesidades
de las personas
mayores, a fin de
mejorar y
desarrollar
intervenciones
mas eficaces en
sus enfermedades
y discapacidades.

CASPe:

NI
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Martin-Lesende |,
Rodriguez-Andrés
C
Utilidad del
cuestionario de
Barber para
seleccionar a
personas de 75
afos 0 mas
con riesgo de
hospitalizacion,
institucionalizacion
0 muerte.
Revista Espafiola
de Geriatria 'y
Gerontologia
2005 40 (6): 335-
344. (Ref.11-38)
Estudio de
cohortes, CB
realizado 2001 y
2002

Las personas de
75 anos o
mayores no
institucionalizadas
en residencias de
larga estancia
(criterio de
exclusion),
adscritas a un
centro de salud
urbano. 132
personas, 60 son
varones (45,5%) y
72, mujeres
(54,5%). El total
de la muestra
tiene una edad
media de 80,6
afios, mediana de
70,0 y percentil
75 (P75) de 83,0
afos.

El cuestionario de
Barber define los
expuestos y no
expuestos de la
cohorte: grupo sin
riesgo (0 puntos,
ninguna respuesta
afirmativa) y grupo
de riesgo (21
punto, al menos
una respuesta
afirmativa).
Variables de
resultado son los
eventos negativos
de salud
acontecidas al afio
de seguimiento:
ingresos
hospitalarios en
planta, mortalidad
e
institucionalizacion
en residencia.

RESULTADOS: edad
media, 80,6 afios (P75,
83 arios); el 45,5% eran
varones. CB positivo,
62,9% (intervalo de
confianza [IC] del 95%,
54,5-71,3); el 72,3%, =
2 puntos. Sélo una
respuesta afirmativa al
item 2, y ninguna al 4.
Barthel alterado, el
27,6% del total; Pfeiffer,
el 19,4%. Asociacion
CB positivo-Barthel y
Barthel-Pfeiffer
alterados (p < 0,0001).
Riesgo relativo (RR) =
2,1 (IC del 95%, 0,8-5,4)
para hospitalizacién, 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 hospitalizacion; 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
indice de Barthel o el
cuestionario de Pfeiffer
estaban alterados,
respectivamente. RR de
eventos en conjunto =
2,6 (IC del 95%, 1,2-5,4)
si el item 6 («problemas
le impiden valerse
autdbnomamente») es
positivo, y 4,9 (IC del
95%, 2,4-10,0) si es el
item 9 («hospitalizacion
previa»); ambos items
son las Unicas variables
que obtienen RR
estadisticamente
significativos en la
regresion logistica. El
valor predictivo positivo
(VPP) del CB,
considerando eventos
acaecidos, es del
27,7%.

CONCLUSIONES:
es uno de los
escasos estudios
realizados en
Espafia sobre la
utilidad del CB.
Este presenta
importantes
limitaciones para
uso como cribado:
pobre VPP,
deficiente validez
de contenido,
asociacién con
deterioro funcional
0 cognitivo
condicionan los
resultados. Los
items9y6yla
alteracion
funcional predicen
mejor los eventos
adversos.

El cuestionario de
Barber, como tal,
no parece util para
seleccionar a los
ancianos con mas
riesgo de
hospitalizacion,
institucionalizacion
0 muerte en
atencioén primaria.
La asociacion de
la funcionalidad
(item 6 del
cuestionario de
Barber) con los
eventos adversos
se perfila como
una linea de
investigacion
clave a desarrollar
y profundizar

CASPe:
7-8
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Larizgoitia A,
Larizgoitia |.
Adaptacion en
nuestro medio de
una encuesta para
la deteccién de
ancianos con
riesgo de
dependencia. Rev
Gerontol. 1996; 6:
224-231.
Estudio para la
validacion de una
prueba
diagnostica

Poblaciones de
mas de 70 afos
de ambos sexos.
Dos estudios: uno
en zona rural
(rellenado el
cuestionario por
un informador)
con 57
pacientes(= de 75
=41) y otro
estudio en zona
urbana con 109
(275=61)

Dos estudios uno
en zona rural
rellenado el
cuestionario de
Barber por un
informador, y otro
en zona urbana
autoadministrado.
Y se compararon
los resultados con
la valoracion
realizada segun
los criterios
establecidos por el
Area de Bienestar
Social de la
Diputacion de
Vizcaya que
contempla dos
dimensiones de
dependencia: la
fisica y la social.

Rural:
Sensibilidad: 89%
Especificidad: 87%

VP+: 81%; VP-: 83%
Kappa: 75%
Eliminan del analisis el
item 1.Hacen un sub
testconel69y2,y
mejoran los resultados.
Urbano:
Sensibilidad: 89%
Especificidad: 31%
VP+: 49%; VP-: 79%
Kappa: 17%. Hacen un
subtestconel6,3y2,y
mejoran los resultados.
Eliminaron del analisis
la dimensioén social por
un Kappa muy bajo

Concluyen que en
zona rural no se
puede considerar
el mismo
cuestionario que
el original porque
cambid la forma
de administrarse.
Puede ser buen
método para
detectar la
dependencia fisica
y social en
comunidades
pequefas.

En la zona
urbana, puede ser
un buen
instrumento para
estimar el
volumen de riesgo
de dependencia a
nivel comunitario
pero no para
detectar ancianos
de riesgo
individual.

CASPe:
8-9

Tabla lll. Tabla de valoraciéon del Cuestionario de Barber
segun autores.

Sensibilidad:
89% Sensibilidad: 89%
Sensibilidad: 95% | Especificidad: Es ecificidad' 319 Prevalencia Barber positivo 62,9%
Especificidad: 87% VPF-JP 49%: VI5-' ° | Sensibilidad, 0,82
Cuestionario 68% VP+: 81%; VP-: 79%' ’ ’ especificidad, 0,42
completo VP*=91% 83% Kappa: 17% VPP : 27,7%
LR+=2.96 Kappa: 75% : ) VPN : 89,8%
LR-=0.07 Total muestra: 109
Total muestra: 88 Total muestra: (275=61) ' Total muestra:132
57 =
(= de 75 =41)
Conel6,9y2
Sensibilidad: Conel6,3y2, S6lo el item 9
89% Sensibilidad: 82% b e
. Especificidad: Especificidad: 63% Sensibilidad, 0,54; especificidad,
Subtest No se realizd 04% VP+: 54%: \/P-: 0,87
N e N VPP 15/28, 53,6%
VP+: 89%; VP-: 86% e o
94% Kappa: 40%. VPN 91/104, 87,5%
Kappa: 83%
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Conclusiones

El uso de este
procedimiento de
deteccion puede
reducir el volumen
de trabajo

de un programa
de evaluacion por
un quinto.

Una simple carta
puede detectar los
ancianos con
necesidad de una
valoracién mas

Concluyen que
en zona rural no
se puede
considerar el
mismo
cuestionario que
el original porque
cambié la forma
de administrarse.
Puede ser buen
método para
detectar la
dependencia
fisica y social en

Un buen
instrumento para
estimar el volumen
de riesgo de
dependencia a
nivel comunitario
pero no para
detectar ancianos
de riesgo a nivel
individual.

Tienen un VPN muy bueno, lo que
quiere decir que tanto el resultado
negativo en el Cuestionario de
Barber en global como en el item 9
serviria para predecir la ausencia de
eventos negativos. Presenta
importantes limitaciones para uso
como cribado: pobre VPP, deficiente
validez de contenido, la asociacion
con deterioro funcional o cognitivo
condicionan los resultados. Los
items 9 y 6 y la alteracion funcional
predicen mejor los eventos
adversos.

El cuestionario de Barber, como tal,
no parece Util para seleccionar a los

Observaciones

profunda comunidades . g
= ancianos con mas riesgo de
pequefias. L T L s

hospitalizacion, institucionalizacién o
muerte en atencion primaria.

Tres falsos

negativos pero L Eliminaron del

9 P Eliminan del

con bajo riesgo:
pérdida de
energia,
dispepsia, dieta
pobre por falta de
dentadura

analisis el item 1.
Se realiz6 por un
informante
indirecto

analisis la
dimension social
por un Kappa muy
bajo.
Autoadministrado.

No utiliza la redaccion del test
validado por Larizgoitia.

No sabemos de donde obtiene la
nueva redaccion y si esta validada.
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Agv Geromol 1996;6:224-231

Adaptacion en nuestro medio de una
encuesia para la deteccion de ancianos con
riesgo de dependencia

Arantza Larizgoitia, Itziar Larizgoitia

S

Ancxo 1. Cuestionario utilizado en el estudio y version original

ISTEMA, Estudios del Bienestar, Safud v Sociedad,

Cuestionarlo utilizade en este estudic Cuestionario original

1 Wive salo? 1. D you live your own?

2. JLa falta akguien que e pueda ayudar sl lo necesita? <. Are you without @ realative you coubd call on for help?

3. iDepends di alguien para sus necasidades diaras? 4. Do you depend on someone for regular ielp?

4. jHay dias an que no consigue comer algo callents? 4. Are tehre any days when you are wable to have a hot
meal?

r ¢No puede salir de casa por alguna enfermedad? 9. Ara you confined to your home through Il healih?

- Tiene mala salud? 6. Is thers anything about your heallh causing your
concedn of difficulty?

7. ¢ Tiena problemas e vision? 7. Do you have dificully with vision?

& ¢ Tiene problemas da oida? B. Do you difficulty with hearing?

9. Ha estado hospitalizado eete illimo afio? % Have you been in hospital during the past year?

Mariin-Lesende L et al. UTILIDAD DEL CUESTEONARIS DE BARBER PARA SELECCIOHNAR A PERSONAS DE 75 AROS O MAS CON RIESGO DE
HOSPITALEEACION, BSTITUCIONALIZACION O MUERTE

. ¢ Vive sola?
. S emcuentra sin nadie o quien acudic =i precisa ayuda?
. i Meces

ita de alguien que le ayude o menudo?

JHay mas de 2 din= o la semama que no come calienta?

. 5 =l
JTiene a menudo problemas de salud que le impiden valerse por & mismo?
. (Tiena
. (L& supone mucha dificultad la comversacidn porque oye mal?
. (Ha estado ingresado en el hospital en el dltime ato?

ud le dmpide salic a la calle?

dificultades con la vista para realizar sus labores habimales?
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