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Fundamentos. El objetivo del estudio es evaluar
la reproductividad interobsevador entre
enfermeras clinicas expertas en geriatria

v médicos residentes en su primer contacto

con el indice de Barthel (IB).

Material y métodos. Se evaluaron 100 pacientes.
El IB, dos semanas previas al ingreso, se recogio
mediante entrevista al enfermo o al cuidador
principal. Se excluyeron 18 pacientes en que fue
imposible la revaloracion.

Resultados. En los 82 pacientes incluidos la
media del IB valorada por la enfermera fue de
87,3 (19) v la del médico residente de 88,2 (21).
En 40 pacientes existia alguna diferencia en el
valor medio del IB. El acuerdo al examinar el total
de la escala era bueno (r=0,793); no obstante, el
acuerdo interobservador era bajo (kappa <0,4) en
los apartados de comer, arreglo y trasferencias.
Conclusiones. La baja reproductividad
interobsevador en algunos apartados del IB entre
enfermeras clinicas expertas en geriatria y médicos
residentes en su periodo de formacién en geriatria
sugiere la necesidad que tienen éstos de un periodo
de aprendizaje en evaluacién de la capacidad.
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Interobserver concordance in functional assessment
by Barthel index

Background. The aim of this study is to analyze
interobserver «reproductiveness» between clinical
nurses in gerontology and residents in family
medicine in their first contact with the Barthel
Index (BI).

Material and methods. One hundred patients
were assessed. BI at two weeks before admission
was scored by a patient or carer interview.
Eighteen patients were excluded because
interviews were not completed.

Results. Mean BI of 82 patient included, assessed
by nurses was 87.3 and by residents 88.2. In

40 patients some differences in the mean values
of Bl were observed. When analyzing the overall BI
score the agreement was high (r = 0.793), but
interobserver agreement was low (kappa < 0.4) in
some fields such as eating, dressing and transfers
and medium in others (kappa from 0.40 to 0.75).
Conclusions. Low reproductiviness interobserver
in some patients of the Bl when clinical nurses in
gerontology and residents in family medicine are
compared suggest that they need specific training
in functional capacity evaluation in order

to improve the BI use.
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Introduccion

La valoracion funcional se utiliza para identificar el gra-
do de independencia que alcanza un individuo en las ac-
tividades de la vida diaria (AVD) y en la deambulacién.
En funcién de su complejidad se distingue entre activi-
dades bésicas e instrumentales de la vida diaria .

Las AVD baésicas (ABVD) incluyen actividades del auto-
cuidado personal como el barfio, aseo, comer, vestirse,
continencia y movilidad, entre otros. Existen varias esca-
las validadas para valorar las ABVD, una de las mas uti-
lizadas internacionalmente es el indice de Barthel (IB) .
El objetivo del presente trabajo era estudiar la repro-
ductividad interobsevador entre enfermeras clinicas
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expertas en geriatria y médicos de familia en forma-
cién en geriatria en su primer contacto con el IB. La
hipétesis era que aunque el IB sea un instrumento
sencillo de utilizar la reproductividad que se observa-
ria no seria excelente debido a que probablemente
para la 6ptima utilizacién del IB es importante un pe-
riodo de aprendizaje.

Pacientes y métodos

Se estudiaron 100 pacientes ingresados durante el afo
2003 que procedian de la comunidad. El IB?, de dos sema-
nas previas al ingreso, se recogié mediante entrevista al en-
fermo o al cuidador principal por duplicado con una dife-
rencia de 48 horas en las evaluaciones (para que no se
recuerden las respuestas se acepta como valido dicho inter-
valo). La entrevista fue realizada, por una parte, por dos en-
fermeras clinicas expertas en geriatria y por otra parte por
un equipo de médicos residentes, en el que era su primer
contacto con el IB, y a los que se les explicé brevemente c6-
mo utilizarlo. En 50 de los pacientes inici6 la entrevista la
enfermera clinica y en los otros 50 pacientes el médico re-
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sidente. Se excluyeron 18 pacientes: 11 pacientes en los
que ocurrié un nuevo evento que imposibilitdé repetir la his-
toria al paciente o que fue imposible localizar al mismo cui-
dador y 7 pacientes debido a que fallecieron o fueron dados
de alta antes de realizarse la segunda evaluaciéon. En un
muestra previa con 30 pacientes se habia demostrado una
buena acuerdo interobservador entre las dos enfermeras cli-
nicas que realizaron las entrevistas, ya sea en la fiabilidad to-
tal (correlacién de Spearman; r=0,98) o en los diversos
campos del IB (indice de kappa superior al 0,89 en todos
ellos). Se evalué el nivel cognitivo de los pacientes con el
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) °.
En los pacientes con mas de 4 fallos se realizo la entrevista
al cuidador principal (siempre al mismo), asi como también
en los pacientes con problemas de comunicacién (afasia, di-
sartria) o afectos de un cuadro confusional agudo.

El IB es una escala ordinal que incluye 10 &reas de activida-
des basicas de la vida diaria (comer, bafarse, vestirse, aseo
personal, continencia urinaria, continencia fecal, uso del re-
trete, traslado sillén/cama, deambulacién v uso de escale-
ras). La puntuacion total varia de 0-100 (anexo 1). Se ha
confirmado la validez, sensibilidad y reproductividad intra-
observador 7 del IB y también una buena reproductivibidad
interobservador **°. Ademas el IB puede ser utilizado por en-
trevistadores no sanitarios entrenados !, bastando al parecer
una sesién tnica de explicacién para aprender a puntuar el
IB 2. Para valorar la complejidad de los pacientes se aplicd
el indice de comorbilidad de Charlson *.

Los resultados se expresan con la media con desviaciéon es-
tandar (DE); la significacion estadistica de las diferencias se va-
loré mediante el test de la «t» de Student para variables cuan-
titativas y test no paramétrico en caso de distribucién no
normal de la variable. La prueba de la Chi cuadrado con la

prueba exacta de Fisher se utilizaron en la comparacién de va-
riables cualitativas. Para evaluar el acuerdo interobservador en
los diversos apartado del IB se utilizé la prueba kappa de Co-
hen. Un valor kappa > 0,75 se consider6 indicativo de acuerdo
excelente, entre 0,40-0,75 acuerdo aceptable v < 0,4 acuer-
do pobre . La fiabilidad de la puntuacién total de la escala se
evalué mediante el coeficiente de correlacion de Spearman.
Los resultados se consideraron significativos cuando p < 0,05.

Resultados

De los 82 pacientes evaluados en el estudio, 45 eran
mujeres (55%) y 37 varones con una edad media de
72,6 (11) anos (rango: 40-96 afios). El valor medio del
indice de Charlson fue de 2,6 (2,2) (rango: 0-10). En
21 pacientes (25%) se realizé la entrevista al cuidador.
Todos los pacientes provenian de su domicilio; 24 pa-
cientes vivian solos (29%). Treinta y siete pacientes
estaban casados (45%), 33 pacientes (40%) eran viu-
dos, 8 pacientes (10%) eran solteros y 4 pacientes
(5%) estaban separados. Veintitin pacientes (26%) no
tenian estudios, 47 pacientes (57%) tenian estudios
primarios, 11 (13%) pacientes estudios secundarios y
3 pacientes (4%) eran universitarios.

Evaluacién del IB previo al ingreso

Los valores medios del IB previo al ingreso valorados
por la enfermera eran de 87,3 (19), existiendo una
buena concordancia (r=0,793) con los valores me-

i ANEXO 1
Indice de Barthel

Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin que una

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna; los complementos necesarios

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o supositorios

Comida 10
servida por otra persona
Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla..., pero es capaz de comer solo
Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
Lavado (bafio)
persona supervise
Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision
Vestido 1 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable
Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo
pueden ser provistos por alguna persona
Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicién 1 Continente. No presenta episodios de incontinencia
Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccion 1

—
SO UTOUNOoO O o oo o oo o oo,

Ir al retrete

Transferencia (traslado
cama/sillén)

= =

Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal, etc.)

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para la
manipulacién de sondas o de otros dispositivos

Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo

Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir de la cama

Minima ayuda. Incluye una supervisién o una pequena ayuda fisica

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada

Dependiente. Necesita una graa o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer sentado

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervisién. Puede utilizar

cualquier ayuda mecénica excepto un andador. Si utiliza una prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo

Necesita ayuda. Necesita supervisién o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona o utiliza andador

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién de otra persona

Deambulacion 15
10
5  Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisiéon
Subir y bajar escaleras 10
5  Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision
0  Dependiente. Es incapaz
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dios del IB previo evaluados por los médicos residen-
tes que eran de 88,2 (21).

No obstante, en 40 pacientes (48%) existia alguna di-
ferencia en el valor medio del IB. Al evaluar los pa-
cientes en que existia diferencia en los valores medios
del IB éstos eran pacientes de mas edad (76,2 frente
a 69,2; p<0,005), pero no habia diferencias signifi-
cativas respecto al género (65% mujeres frente a
45%; p=0,6) ni en la comorbilidad (2,8 frente a 2,1;
p=0,47). Tampoco existian diferencias significativas
seglin a quién se realizase la entrevista, si al paciente
o al cuidador (p=0,06).

La tabla 1 muestra los resultados segiin los distintos
apartados del IB. Destaca que el acuerdo interorbser-
vador era bajo (kappa <0,4) en los apartados de co-
mer, arreglo y trasferencias y solamente aceptable en
el resto (kappa entre 0,40-0,75).

Discusion

El IB original y sus versiones fueron disefiadas para
ser puntuadas por un observador entrenado ??, inclu-
so sin necesidad de que fuese un clinico, aunque las
concordancias son mayores con observadores clini-
cos . En nuestro estudio observamos que aunque las
medias de la puntuacién total son semejantes existen
diferencias en el 48% de los valores medios de los pa-
cientes evaluados; ello se deberia a que en algunos
apartados el médico en aprendizaje puntuaria al alza
y en otros a la baja, v aunque la concordancia en la
puntuacién global es aceptable, ésta es baja en varios
apartados, por lo que lo realmente valorable es la va-
loracién apartado por apartado.

Se analizaron algunas posibles causas de discrepan-
cias en los apartados en los que habia mas diferencias.
En el apartado de «comer» la media de la enfermera
era menor que la del médico; esto parecia ser debido
a que en ocasiones el médico puntuaba con 10 pun-
tos cuando en realidad el paciente necesitaba ayuda
para cortar o extender mantequilla en el pan (serian
5 puntos). En el apartado del «arreglo» las diferencias
podrian ser debidas a que en pacientes con dificultad
para el afeitado o para lavarse la boca se puntuaba
con 5 puntos debido a que no se preguntaba especi-

TABLA 1
Concordancias interobservador (prueba
kappa de Cohen) en los distintos apartados
del indice de Barthel previo al ingreso

Evaluaciéon Evaluaciéon Valor

enfermera médico kappa
Comer 9,4 (1,8) 9,8 (0,9) 0,327
Lavado (bafio) 3(2,4) 3,3(2,4) 0,683
Vestido 8,6 (2,2) 8,7 (2,4) 0,571
Arreglo 4.6 (1,4) 4,6 (1,9) 0,395
Deposicién 9,2 (2,2 9,1(2,3) 0,698
Miccién 8,2 (3) 7,7 (3,2) 0,589
Ir al retrete 9,3(2,1) 9,2 (2,2) 0,636
Trasferencias 4 (3,2) 13,5 (3) 0,268
Deambulacion 14,2 (3,2) 13,2 (3,7) 0,576
Escaleras 7,9 (3,9) 7,5 (3,8) 0,403

ficamente (serian O puntos) y en ocasiones se confun-
dian con algunos aspectos del bafio y se puntuaban
de menos. Finalmente en el apartado de las «transfe-
rencias» se puntuaba por parte del médico residente
ocasionalmente de menos; por ejemplo, cuando el
paciente precisaba minimas ayudas para sentarse en
una silla se puntuaban 5 puntos (serfan 10 puntos) y
de méas como, por ejemplo, cuando el paciente era in-
capaz de cambiar una silla de sitio que se puntuaba
como 15 puntos (serfan 10 puntos).

En el resto de apartados existia mejor correlacion; no
obstante, se apreciaron discrepancias ocasionales en
los apartados de vestirse en que el médico en forma-
cién puntuaba 10 puntos cuando el paciente ocasio-
nalmente necesitaba ayuda para ponerse las medias o
atarse los zapatos, y en los apartados de caminar y su-
bir o bajar escaleras en que en ocasiones se puntuaba
lo que el paciente consideraba que podria desarrollar
pero que hacia meses que no hacia o que normal-
mente no hacia pero que si ocasionalmente (subir es-
caleras el dia en que no funciona el ascensor). En el
bafno en ocasiones el médico no penalizaba la nece-
saria supervision. En el apartado del retrete se pena-
liz6 incorrectamente algin paciente por usar cuiia,
aunque era auténomo para su uso, y en los apartados
de incontinencia el principal problema fue en la
correcta interpretaciéon del término ocasional.

En conclusién creemos que la baja reproductividad in-
terobsevador en algunos apartados del IB entre en-
fermeras clinicas expertas en geriatria y médicos de
familia en su periodo de formacién en geriatria acon-
seja que es recomendable un periodo de aprendizaje
para mejorar su aplicacion.
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