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Cuestionario 
de Barber

1. ¿Vive solo?

2. ¿Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda?

3. ¿Necesita de alguien que le ayude a menudo?

4. ¿Hay más de 2 días a la semana que no come caliente?

5. ¿Le impide su salud salir a la calle?

6. ¿Tiene a menudo problemas de salud que le impidan valerse por sí
mismo?

7. ¿Tiene dificultades con la vista para realizar sus labores habituales?

8. ¿Le supone mucha dificultad la conversación porque oye mal?

9. ¿Ha estado ingresado en el hospital en el último año?

Se considera positivo si contesta afirmativamente a 1 o más preguntas.

TABLA
1

Definiciones

Se define como anciano frágil o de riesgo a la persona ma-
yor que, por determinadas características o condiciones fi-
sicoclínicas, mentales o sociales, presenta una disminución
en su funcionalidad y reserva fisiológica que conlleva una
mayor probabilidad de presentar un deterioro progresivo,
con mayor pérdida de función, y de padecer eventos ad-
versos de salud.
Aunque algunos autores diferencian entre los términos
«anciano frágil» y «anciano de riesgo», según se refieran a
pacientes con deterorio o complicaciones o a los que tie-
nen una situación de inestabilidad y de mayor riesgo de
presentar resultados adversos, en general se emplean am-
bos términos de manera indistinta.
Conceptualmente podríamos distinguir dos condiciones
diferentes en torno a la fragilidad1:

– Fragilidad manifiesta: personas con deterioro establecido
e importante en las que se deduce, por su situación, una
mayor probabilidad de empeoramiento y riesgo. Presentan
diferentes grados de deterioro para realizar de forma inde-
pendiente las actividades básicas de la vida diaria (ABVD):
bañarse o asearse, vestirse, alimentarse, desplazarse, o con-
tinencia. Suelen ser subsidiarios de una atención sanitaria
específica y continuada.
– Fragilidad incipiente o sutil. La persona no muestra nin-
guna alteración funcional aparente, salvo que sea valorada
con detenimiento, a pesar de que presenta un menoscabo
en ella por una alteración de su área física, mental o social.
La mayoría es independiente para realizar las ABVD, pe-
ro es frecuente que algunas de sus actividades instrumen-
tales de la vida diaria (AIVD) estén alteradas (relaciones
sociales, desplazamientos en la comunidad, responsabili-
dad en la toma de su medicación, contabilidad doméstica,

uso del teléfono o ciertos aparatos domésticos, etc.), aun-
que a veces este deterioro es sutil.
Lo importante es entender el concepto de fragilidad en un
medio sanitario determinado y, por tanto, en la atención
primaria nos debemos referir y centrar más en el concepto
de fragilidad que gira en torno a la pérdida de funcionali-
dad reciente o más incipiente. Estas personas a veces no
son diagnosticadas hasta etapas más avanzadas de deterio-
ro, cuando es más difícil revertir o modificar la evolución.
Diversos autores demuestran la eficacia de las intervencio-
nes en las personas con deterioros funcionales leves-mode-
rados frente a las que tienen alteraciones importantes2,3.
Son las que interesa captar de una manera sistemática y
anticipatoria en la comunidad. La atención primaria, por
sus características de continuidad de asistencia y accesibi-
lidad para la prevención primaria, ocupa un lugar privile-
giado y fundamental en esta tarea.

Detección de ancianos de riesgo
La identificación y la captación de los ancianos de riesgo
supone todavía en la actualidad un importante dilema sin
resolver, y hay que seguir invirtiendo esfuerzos de investi-
gación y clínicos para despejarlo. Puede llevarse a cabo, en
líneas generales, de tres formas diversas que se exponen a
continuación.

Estrategia de cribado poblacional en base a criterios 
con evidencia predictiva de deterioro
Se han empleado diversos criterios clásicos de fragilidad,
muchas veces conformando cuestionarios; entre ellos se in-
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cluye el Cuestionario de Barber4,5 (representante y el más
empleado en nuestro medio; tabla 1), variaciones en el
contenido o la forma de administración de éste, u otros
cuestionarios semejantes. Los principales criterios se enu-
meran en la tabla 2. Un inconveniente importante de gran
parte de estos cuestionarios y criterios es que han estado
tradicionalmente basados en la opinión de expertos más
que en la evidencia científica, y se han aceptado con el
tiempo con poco cuestionamiento científico de su perti-
nencia y adecuación.
Esta estrategia constituye el primer paso de un modelo de
dos fases para la valoración geriátrica sistemática. Median-
te una primera fase de cribado, realizada con estos cuestio-
narios o conjunto de criterios, se selecciona a los sujetos
que se beneficiarían de una valoración más amplia en una
segunda fase (se evalúan e interviene posteriormente en
ellos).

Estrategia de selección (cribado o detección de casos), en base 
a criterios con evidencia predictiva de deterioro
Consiste en seleccionar a las personas mayores que tie-
nen determinados factores con consistente predicción
para la pérdida funcional o resultados adversos de salud
según la bibliografía disponible, con el fin de evaluar e
intervenir específicamente en ellos. Algunos de estos
factores son:

– Edad avanzada (≥ 80 años)6-9.
– Hospitalización reciente10 como factor de deterioro fun-
cional, nuevas hospitalizaciones, institucionalización o
mortalidad.
– Deterioro cognitivo, que se asocia con resultados adver-
sos en la salud2,11-14.
– Comorbilidad, sobre todo con determinadas enfermeda-
des crónicas2 (deterioro cognitivo, depresión, déficit visual,
incontinencia, disminuciones en el índice de masa corpo-
ral)2,9.
– Deficiente soporte o condicionantes sociales adversos15-18.
– Otros factores son las caídas o la polifarmacia19.

Estrategia de cribado o selección según la pérdida 
de funcionalidad
En la actualidad, la tendencia cada vez más extendida es
detectar a las personas mayores con una disminución re-
ciente o no muy evolucionada en su capacidad físico-fun-
cional (que no presentan importantes deterioros en
ABVD)2,3, cognitiva o social, sin que hayan llegado toda-
vía a un estado de dependencia; en definitiva, basarse en
criterios específicos de funcionalidad. Está consolidada en
la bibliografía la relación entre el deterioro en las AVD y
los resultados adversos en la salud, como la institucionali-
zación, la hospitalización y la mortalidad20-23.
La principal limitación actual para seguir esta estrategia es
no disponer de adecuadas herramientas validadas que per-
mitan identificar con un valor predictivo alto a estos suje-
tos con un deterioro sutil o incipiente, principalmente en
las AIVD; éstas son las que se deterioran en primer lugar
y muchas veces son la expresión de un deterioro incipien-
te o encubierto de otras áreas. Algunos autores han con-
juntado ítems de AIVD o funcionalidad en cuestionarios
sencillos; otros integran AIVD y ABVD en estos cuestio-
narios sencillos de detección. Algunos emplean pruebas
sencillas que valoran la movilidad o la marcha (tests de eje-
cución), con buenos resultados3.

Utilidad del Cuestionario de Barber como 
herramienta de cribado de ancianos de riesgo
El Cuestionario de Barber se creó y comenzó a utilizar en
Inglaterra al inicio de los años ochenta, inicialmente como
cuestionario postal4,5, aunque con posterioridad su conte-
nido ha sido modificado en diversas ocasiones (añadiendo,
quitando o modificando ítems), así como su forma de ad-
ministración (teléfono, postal o en la propia consulta). Es
el cuestionario más difundido para detectar a los ancianos
de riesgo en nuestro medio. Como ya hemos comentado
con anterioridad, en general se integra, en una primera fa-
se de cribado para seleccionar a los ancianos de riesgo, en
estrategias más globales que tienen por finalidad valorar
más ampliamente e intervenir en las personas selecciona-
das, contribuyendo a evitar la aparición de eventos adver-
sos en la salud (mortalidad, hospitalización o instituciona-
lización son los resultados más analizados) a corto o medio
plazo; de hecho, en la mayoría de los protocolos de actua-
ción que lo utilizan se realiza el cuestionario con una pe-
riodicidad anual o bianual.
A pesar de todo, cada vez son más los expertos que cues-
tionan su utilidad. Son escasos los trabajos que han anali-
zado las características como prueba diagnóstica del Cues-
tionario de Barber4,5,24,25 y los resultados no son
concluyentes. Sólo he encontrado un trabajo26 que analice
específicamente su validez en nuestro medio; hacen un
proceso de traducción-retrotraducción del cuestionario, y
analizan sus valores de prueba diagnóstica frente a la valo-
ración de la existencia, de dependencia física y/o psíquica
mediante 2 escalas específicas.

Criterios clásicos
de fragilidad

Edad ≥ 80 años

Vivir solo

Reciente enviudamiento

Enfermedad crónica con repercusión

Déficit auditivo o visual

Caídas

Polifarmacia

Ingreso hospitalario reciente

Alteración cognitiva o afectiva

Deficiente soporte socioeconómico

TABLA
2
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Con el objetivo de valorar la utilidad del Cuestionario de
Barber para seleccionar a personas ≥ 75 años con riesgo de
hospitalización, institucionalización o muerte, hemos rea-
lizado un estudio longitudinal con 2 cohortes (Cuestiona-
rio de Barber positivo/negativo) en el que hemos incluido
a un total de 133 personas ≥ 75 años, no institucionaliza-
das, procedentes de una consulta de un centro de salud ur-
bano27 (artículo en prensa en la Revista Española de Geria-
tría y Gerontología). Los resultados y las conclusiones más
relevantes del trabajo son:

1. El Cuestionario de Barber como tal no parece útil para
seleccionar a los ancianos con más riesgo de hospitaliza-
ción, institucionalización o muerte en atención primaria.
Presenta las siguientes limitaciones cuando se emplea con
esta finalidad:

– Deficiencias en la validez de contenido (ítems 2 y 4 irre-
levantes en cuanto a porcentaje de contestaciones afirma-
tivas).
– Valor predictivo positivo muy bajo condicionado por el
alto porcentaje de resultados positivos (63% de nuestra
muestra) y los pocos eventos acaecidos.

– Relación del resultado del cuestionario con otras varia-
bles (deterioro funcional o cognitivo) que, a su vez, se aso-
cian con los resultados adversos y pueden condicionar los
resultados.

2. Los ítems 9 («hospitalización en el último año») y 6
(«tener a menudo problemas de salud que le impiden va-
lerse por sí mismo») tienen una asociación estadísticamen-
te significativa con la presencia de eventos adversos. El
ítem 9 es el mejor y clave, y se encuentra escasamente aso-
ciado con otras variables; el ítem 6 se relaciona con otros
ítems y variables consideradas.

Intervenciones
Como ya hemos comentado con anterioridad, la detec-
ción del anciano frágil tiene sentido si se sigue de inter-
venciones que puedan modificar la predicción de progre-
so de su deterioro y el desarrollo de eventos adversos en
la salud. Tres aspectos estratégicos clave en esta interven-
ción son:

1. Potenciación y adiestramiento en la utilización de la va-
loración geriátrica global (VGG) como herramienta de va-
loración multidimensional, detección de déficit, aplicación
de actividades preventivas y articulación de una sistemáti-
ca para definir problemas encontrados, sobre los que apli-
car intervenciones y controlar sus cambios. Como ya he-
mos comentado, debemos seguir avanzando en los
métodos de medición y valoración de la funcionalidad (ta-
bla 3). Aunque no hay suficiente evidencia acerca de la
efectividad de la VGG para que sea aplicada de manera
sistemática en el medio comunitario, se recomienda su uso
prioritario en los ancianos frágiles o con factores con sufi-
ciente predicción de deterioro28.
2. Fomento de intervenciones destinadas a potenciar as-
pectos de la movilidad y las habilidades físicas, orientados
a recuperar, mantener o mejorar sus AVD3. El ejercicio fí-
sico es una actividad de promoción de la salud y preventi-
va que se debe indicar sistemáticamente y que está demos-
trando importantes beneficios.
3. Potenciación de los profesionales de enfermería en
cuanto a la atención a las personas mayores en atención
primaria. Hay que definir las intervenciones con las que se
han obtenido mejores resultados.

Recomendaciones
– Es clave centrar la detección de los ancianos frágiles en
las personas con deterioro físico-funcional reciente o inci-
piente, ya que en ellos hay más posibilidades de modificar
el rumbo hacia un mayor deterioro y eventos negativos.
– No podemos recomendar el uso del Cuestionario de
Barber como herramienta de cribado de los ancianos de
riesgo por tener deficiencias estructurales y de contenido,
así como una falta de evidencia de su utilidad con esta fi-
nalidad.

Variables y herramientas para evaluar 
la funcionalidad

Actividades básicas de la vida diaria

Bañarse

Vestirse

Contener esfínteres

Desplazarse-trasladarse

Usar el retrete

Alimentarse

Cuestionarios: Índice de Katz, Índice de Barthel

Actividades instrumentales de la vida diariaa

Usar el teléfono

Viajar y emplear medios de transporte

Realizar compras

Preparar la comida

Controlar sus medicamentos

Manejar sus asuntos económicos

Cuestionario: Índice de Lawton y Brody

Escalas multidimensionales

Láminas de la COOP-WONCA

Valoración de la movilidad, la marcha y el equilibrio

Pruebas
Test de «Levántate y anda»

Prueba de la estación unipodal

aSe recogen las más utilizadas.

TABLA
3



276 | Aten Primaria. 2005;36(5):273-7 | 98

Martín Lesende I.
Detección de ancianos de riesgo en atención primaria. RecomendaciónFORMACIÓN CONTINUADA

– La valoración funcional, bien a través de la evaluación de
AIVD o de la movilidad, la marcha o el equilibrio, parece
constituir el principal método para determinar la fragilidad
en el medio comunitario de atención. El inconveniente es
que no contamos con instrumentos suficientemente vali-
dados para valorar las AIVD; asimismo, los test que valo-
ran movilidad están poco estandarizados o han sido poco
utilizados.
– La intervención ante factores que han demostrado ser
predictores de un deterioro posterior (edad avanzada, hos-
pitalización reciente, deterioro cognitivo, comorbilidad,
deficiente soporte o condicionantes sociales adversos, caí-
das, polifarmacia) constituye un método que se debe con-
siderar en la práctica.
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Puntos clave

• El uso del Cuestionario de Barber como herramienta de
cribado de anciano de riesgo no puede reomendarse por
sus deficiencias estructurales y de contenido, así como la
falta de evidencia acerca de su utilidad.

• La valoración funcional parece constituir el principal
método para determinar la fragilidad en el medio
comunitario de atención.

• Es clave centrarse en la detección precoz de la pérdida
funcional.

• La intervención ante factores predictores consolidados de
deterioro posterior (edad avanzada, hospitalización
reciente, deterioro cognitivo, comorbilidad, deficiente
soporte o condicionantes sociales adversos, caídas,
polifarmacia) constituye un método que en la actualidad
se debe considerar en la práctica.
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