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RESUMEN
Introducción. La fragilidad es una variable clínica predictora de desenlaces adversos en las personas mayores. Se han diseñado múltiples 
herramientas que permiten al personal de salud hacer el cribado, diagnóstico y seguimiento de esta condición. El presente estudio 
evaluó la concordancia entre 6 herramientas de tamización de fragilidad. Metodología. Indagación de corte transversal secundario 
del estudio poblacional SABE Colombia. Se evaluó la prevalencia de fragilidad según 6 herramientas: FRAIL, Estudio de Fracturas 
Osteoporóticas (SOF); velocidad de la marcha (VM); Bacteria Corta de Desempeño Físico (SPPB); Índice de Fragilidad Modificado 
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(mFI), y Escala Clínica de Fragilidad (CFS). Se utilizó el test de McNemar para comparar 
las proporciones de los resultados de las herramientas y el coeficiente de kappa de Cohen 
para evaluar la concordancia. Resultados. En la muestra total la prevalencia de fragilidad 
varió entre 9.1% y 62.7%, siendo la más baja evaluada por FRAIL, y la más elevada por 
velocidad de la marcha. En 2,336 personas mayores que se evaluaron simultáneamente, en las 
6 herramientas se observaron solamente dos concordancias medianas (SOF vs VM, κ=0.21 
p<0.001; y FRAIL vs CFS κ=0.27 p<0.001) y una concordancia moderada (SOF vs SPPB, 
κ=0.54 p<0.001). Discusión. La variación de prevalencia fue amplia entre las herramientas y 
se observó pocas concordancias entre las herramientas, incluso entre las que tienen el mismo 
enfoque (fragilidad física, FRAIL y SOF y desempeño físico, VM y SPPB). Conclusiones. Los 
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hallazgos del presente estudio sugieren que la mayoría de las herramientas estudiadas en realidad evalúan 
diferentes aspectos de fragilidad y no tienen mediana o moderada concordancia.

Palabras clave:
Fragilidad; Adulto Mayor; Triaje; Evaluación Geriátrica; Comorbilidad; Polifarmacia; Prevalencia; 
Estado Funcional. 

ABSTRACT
Introduction. Frailty is a clinical predictor of adverse outcomes in seniors. Multiple tools have been 
designed to help health care personnel screen, diagnose and monitor this condition. This study evaluated 
the level of agreement between 6 frailty assessment tools. Methodology. A secondary cross-sectional 
survey of the SABE Colombia population-based study. The prevalence of frailty was assessed according 
to 6 tools: FRAIL, Study of Osteoporotic Fractures (SOF); gait speed (GS); Short Physical Performance 
Battery (SPPB); Modified Frailty Index (mFI), and Clinical Frailty Scale (CFS). McNemar’s test was used 
to compare the proportions of tool scores, and Cohen’s kappa coefficient was used to assess agreement. 
Results. In the overall sample, the prevalence of frailty varied between 9.1% and 62.7%. The lowest 
prevalence was in FRAIL, while the highest was in gait speed. From the simultaneous assessment of 2,336 
seniors, only two medium agreements were observed in the 6 tools (SOF vs GS, κ=0.21 p<0.001; and 
FRAIL vs CFS κ=0.27 p<0.001), as well as one moderate agreement (SOF vs SPPB, κ=0.54 p<0.001). 
Discussion. The variation in prevalence was expansive between the tools, and little agreement was observed 
between them, even those with the same focus (physical frailty, FRAIL and SOF and physical performance, 
GS and SPPB). Conclusions. This study’s findings suggest that most of the studied tools actually assess 
different aspects of frailty and do not have a medium or moderate level of agreement.

Keywords:
Frailty; Aged; Triage; Geriatric Assessment; Comorbidity; Polypharmacy; Prevalence; Functional Status

RESUMO
Introdução. A fragilidade é uma variável clínica que prediz desfechos adversos em pessoas idosas. Diversas ferramentas foram 
desenvolvidas para permitir que os profissionais de saúde realizem o rastreamento, o diagnóstico e o acompanhamento dessa condição. 
Este estudo avaliou a concordância entre seis ferramentas de triagem de fragilidade. Metodologia. Estudo transversal secundário do 
estudo populacional SABE Colômbia. A prevalência de fragilidade foi avaliada por meio de seis instrumentos: FRAIL, Estudo de 
Fraturas Osteoporóticas (SOF); velocidade da marcha (VM); Bateria Curta de Desempenho Físico (SPPB); Índice de Fragilidade 
Modificado (mFI); e Escala Clínica de Fragilidade (CFS). O teste de McNemar foi utilizado para comparar as proporções dos resultados 
dos instrumentos, e o coeficiente kappa de Cohen foi utilizado para avaliar a concordância. Resultados. Na amostra total, a prevalência 
de fragilidade variou entre 9.1% e 62.7%, sendo a mais baixa avaliada pelo FRAIL e a mais elevada pela velocidade da marcha. Em 
2.336 idosos avaliados simultaneamente, foram observadas apenas duas concordâncias médias entre os seis instrumentos (SOF vs. VM, 
κ = 0.21 p < 0.001; e FRAIL vs. CFS, κ = 0.27 p < 0.001) e uma concordância moderada (SOF vs. SPPB, κ = 0.54 p < 0.001). Discussão. 
A variação de prevalência foi ampla entre os instrumentos, e observaram-se poucas concordâncias entre eles, mesmo entre aqueles com 
o mesmo foco (fragilidade física, FRAIL e SOF, e desempenho físico, VM e SPPB). Conclusões. Os resultados do presente estudo 
sugerem que a maioria dos instrumentos estudados avalia, de fato, diferentes aspectos da fragilidade e não apresenta concordância 
moderada ou moderada. 

Palvras-chave:
Fragilidade; Idoso; Triagem; Avaliação geriátrica; Comorbidade; Polimedicação; Prevalência; Estado funcional

Introducción  
La fragilidad se ha establecido como un pilar fundamental 
dentro de la valoración geriátrica integral, ya que permite 
identificar la vulnerabilidad de un individuo (1). Es uno de 
los elementos más útiles tanto para la investigación como 
para la definición de planes terapéuticos, intervenciones, 
planificación sanitaria y asignación de recursos (2); 
relegando la edad cronológica a un segundo plano 

como predictor pronóstico (3). Además, su evaluación 
adquiere relevancia estratégica en el ámbito de la salud 
pública, ofreciendo herramientas valiosas para el diseño 
de programas preventivos y la organización de servicios 
orientados a la promoción de la salud (4). La fisiopatología 
subyacente a la fragilidad resulta compleja y multifactorial, 
involucrando diversos niveles sistémicos y componentes 
específicos, como se detalla en la Tabla 1.



Judarcid Guzmán-Sánchez, Milena Lima de Moraes

﻿          Vol. 28(1):47-57, abril - julio 2025

49

https://doi.org/10.29375/01237047.5149

Para su operacionalización, se han diseñado múltiples 
herramientas, lo que ha dificultado la comparación entre 
prevalencias, resultados de ensayos clínicos y decisiones 
clínicas (5). Un desafío adicional radica en las definiciones 
divergentes, las distintas medidas y puntos de corte 
empleados por cada instrumento; muchas de ellas no son 
prácticas para entornos comunitarios (6). Esto puede generar 
información poco precisa acerca de quién requiere atención 
especializada en dominios específicos y generar variaciones 
en la interpretación clínica de los procesos fisiopatológicos 
asociados a la fragilidad (7).

La prevalencia de la fragilidad a nivel global varía 
ampliamente según el instrumento utilizado para su 
medición, así como también de la región evaluada (8), puede 
oscilar entre el 3.9% y el 59.4% para la fragilidad, y entre el 
13.4% y el 71.6% para la prefragilidad (9). Esta condición 
muestra una asociación directa con la edad, con un aumento 
marcado a partir de los 75 años (10).

Asimismo, la incidencia global se ha estimado en 43.4 casos 
de fragilidad y 150.6 casos de prefragilidad por cada 1,000 
personas cada año, siendo más altas en mujeres (11).

En Colombia, la evidencia sobre la fragilidad en población 
adulta mayor en comunidad aún es limitada (12,13); 
recientemente, un estudio en cinco ciudades del país, basado 
en la escala FRAIL, reportó una prevalencia de fragilidad 
del 9.6% y de prefragilidad del 60.8% (14). Sin embargo, 
cuando fue valorada por según los criterios de Fried la 
prevalencia fue de 17.9% y de prefragilidad del 63.3% (15). 
Hasta la fecha, no se han publicado estudios nacionales que 
comparen de manera simultánea múltiples herramientas 
validadas para la detección de fragilidad en el entorno 
comunitario.

El objetivo de este estudio fue identificar la fragilidad 
utilizando diferentes herramientas de tamización: FRAIL, 
Estudio de Fracturas Osteoporóticas (SOF, por su sigla en 
inglés), velocidad de la marcha (VM, por su sigla en inglés), 
Batería Corta de Desempeño Físico (SPPB, por su sigla 
en inglés), Índice de Fragilidad Modificado (mFI, por su 
sigla en inglés) y Escala Clínica de Fragilidad (CFS, por su 
sigla en inglés) y evaluar la concordancia de  los resultados 
obtenidos en el rastreo de la fragilidad en la población 
colombiana.

Metodología

Población/diseño de estudio
La presente investigación es un estudio analítico transversal, 
fue realizado a partir de datos secundarios del estudio SABE 
Colombia, que hace parte del Sistema Nacional de Estudios 
y Encuestas Poblacionales para la Salud. Este fue el 
primer estudio exclusivo para personas adultas mayores en 
Colombia que residían en hogares (no institucionalizados), el 
cual se realizó entre el 2014 y 2015. Los métodos utilizados, 
el muestreo estadístico, el control de calidad de información 
y la tasa de respuesta ya fueron anteriormente publicados y 
se encuentran disponibles en https://www.minsalud.gov.co/
salud/publica/epidemiologia/Paginas/Estudios-y-encuestas.
aspx (16-19).

Los participantes del SABE Colombia fueron seleccionados 
siguiendo un diseño de muestreo probabilístico en etapas 
múltiples, con el fin lograr una muestra representativa de las 
personas mayores colombianas. El tamaño de la muestra total 
fue de 23,694 (18). Se incluyeron personas de 60 años o más 
capaces de comunicarse con el equipo de investigación, y que 
proporcionaran su consentimiento informado por escrito. 
Se excluyeron aquellos con una puntuación total de menos 
de 13 en el Minimental test (20). Todos los participantes 
fueron entrevistados, y sus respuestas fueron registradas 
en dispositivos móviles de captura (tablets), mientras que 
en algunas circunstancias (inseguridad y falta de acceso a 
internet para cargar los cuestionarios) se aplicaron versiones 
impresas del cuestionario y luego se digitalizaron. Todos 
los datos fueron recopilados y gestionados mediante un 
programa de base de datos diseñado, específicamente para 
el SABE Colombia (Synkron, sincronización de carpetas) 
(16-19).

Se creó una base de datos propia con las variables 
necesarias para aplicar las herramientas, 6 herramientas 
de tamización de fragilidad: 2 herramientas que evalúan la 
fragilidad física - FRAIL (10) y SOF (11); 2 herramientas 
que miden el desempeño físico – VM (12) y SPPB (13); 1 
herramienta que evalúa el déficit acumulado - mFI (14) y 
la última es una herramienta basada en juicio clínico- CFS 
(15). Fueron excluidos individuos que no lograron iniciar 

Nivel fisiopatológico Componentes Descripción funcional

Nivel molecular y celular
Disfunción mitocondrial
Estrés oxidativo Daño del AND Acortamiento 
de telómeros Metilación desadaptativa del ADN

Alteraciones celulares que comprometen la 
capacidad de mantenimiento y reparación del 
organismo

Nivel sistémico
Inflamación crónica de bajo grado                            
Desequilibrio energético 
Deficiencia anabólica Neurodegeneración

Cambios fisiológicos generales que alteran la 
homeostasis, la masa muscular, la respuesta 
inmunitaria y neurológica

Nivel clínico-funcional Movilidad reducida
Deterioro cognitivo Pérdida de independencia

Expresiones fenotípicas observables de la 
fragilidad que afectan la autonomía y la 
calidad de vida

Fuente: elaborado por los autores

Tabla 1. Niveles fisiopatológicos del síndrome de fragilidad

https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/epidemiologia/Paginas/Estudios-y-encuestas.aspx
https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/epidemiologia/Paginas/Estudios-y-encuestas.aspx
https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/epidemiologia/Paginas/Estudios-y-encuestas.aspx
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o terminar las diferentes pruebas objetivas, como el test 
de la silla (principal causa de exclusión en este estudio) y 
velocidad de marcha. Se excluyeron del análisis de la escala 
FRAIL un total de 4,704 personas mayores, debido a la 
ausencia de datos en alguna de las variables requeridas o 
porque sus respuestas correspondían a las categorías “no 
sabe” o “no responde”. Para la escala SOF, se excluyeron 
19,650 individuos que no intentaron la prueba de la silla, 
no la completaron o presentaban valores inconsistentes. 
En el caso de la Escala Clínica de Fragilidad (CFS), se 
excluyeron 7,878 participantes por ausencia de información 
en una o más de las variables consideradas. Para el Índice de 
Fragilidad Modificado (mFI), se excluyeron 309 individuos 
por razones similares.

Con respecto a la prueba de velocidad de la marcha, se 
eliminaron 2,058 registros correspondientes a participantes 
que no intentaron el ejercicio, no lo finalizaron o presentaron 
datos inconsistentes. Finalmente, para la Batería Corta de 
Desempeño Físico (SPPB), se excluyeron 19,326 personas 
por no haber completado una o más de las tres pruebas que 
la componen, o por datos inválidos en dichas evaluaciones.

SABE Colombia cuenta con la previa aprobación del Comité 
Institucional de Revisión de Ética Humana de la Facultad 
de Salud de la Universidad del Valle (actas N.º 09-014 y 
O11-015) y del Comité de Bioética de la Universidad de 
Caldas (código CBCS-021-14). Adicionalmente, el presente 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Nacional (acta N.° 004, 
B.FM. 1002-CE-0047-23). 

Análisis de datos
Las variables de caracterización se presentan como media 
y desviación estándar o como proporción de su porcentaje. 
La frecuencia de fragilidad fue calculada para cada 
herramienta estudiada. Para evaluar el grado de correlación 
y concordancia entre los resultados de las herramientas se 
categorizaron como dicotómicas, en frágil y no frágil, cuándo 
la herramienta presentaba la posibilidad de clasificación de 
prefrágil esta categoría fue agrupada a no frágil. Para la 
evaluación de concordancia se incluyeron solamente las 
personas que presentaban datos completos para la aplicación 
de las 6 herramientas concomitantemente. Se utilizó el 
test de McNemar para comparar las proporciones de los 
resultados de las herramientas y el coeficiente de kappa de 
Cohen para evaluar la concordancia, interpretando valores 
de kappa hasta 0.20 concordancia insignificante, 0.21-0.40 
concordancia mediana, 0.41-0.60 concordancia moderada, 
y >0.60 concordancia sustancial. Todos los análisis se 
realizaron con Statistical Package for Social Sciences® 
(SPSS) versión 25. Se consideraron estadísticamente 
significativos los valores p < 0.05.

Resultados
Se analizaron 23,694 datos de personas mayores, estos 
se distribuyeron en diferentes submuestras de acuerdo 
con las herramientas estudiadas. De estas 2,336 personas 
presentaron datos completos para la aplicación de las 6 
herramientas concomitantemente (Figura 1).

Figura 1. Muestra y submuestras de personas mayores evaluadas por diferentes herramientas de tamización de fragilidad
Fuente: elaborado por los autores
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Las características sociodemográficas y de salud de la 
población frágil identificada con las 6 herramientas de 
tamización de fragilidad estudiadas, se presentan en la 
Tabla 2. Se encontró por cualquiera de las medidas de 
fragilidad empleadas, una población principalmente 

femenina, de estratos socioeconómicos 1 y 2, cuyo nivel 
educativo fue bajo. Las enfermedades crónicas más 
frecuentes entre la población frágil fueron hipertensión 
arterial, dislipidemias y diabetes mellitus. 

Tabla 2. Características sociodemográficas y de salud de la población frágil identificada según 6 herramientas de 
tamización de fragilidad

Características FRAIL               
n= 1722 

SOF                    
n = 1713  

VM
n= 13570  

SPPB 
n = 1863    

mFI
n = 9776  

CFS
n = 5312  

Edad 73.1(8.2) 70.1 (7.0)  71.0 (7.9) 72.0 (7.6)  71.4 (7.3) 76.7 (9.0)

Sexo                                                                                    
Femenino 1275 (63.5) 1082 (63.2) 4819(35.0) 1245 (66.8)  3241(33.2) 3254 (61.3)

Estrato
1
2
3
4
5

                                                                  
719 (41.8)
660 (38.3)
280 (16.3)
52 (3.0)
11 (0.6)

                                                                 
575 (33.6)
741 (43.3)
340(19.8)                                                                
43(2.5)                                                                
14 (0.8)    

                 
6142(42.3)    
5139(37.9)   
1924(14.17)   

287(2.1)        
78(0.57)        

                                                                                                                                                      
 650(34.9)                                                                                          
795 (42.7)                                                      
359 (19.3)                                                     
49 (2.6)                                                                   
10 (0.5)  

                    
3763(38.4) 
3931(40.2)     
1746(17.8)     
268(2.7)       
68(0.69)     

                                                                           
2333 (43.9)                                                                
1970 (37.1)                                                              
844(15.9)                                                                       
140(2.6)                                                               
25 (0.5)  

Viven solos 2201 (9.3) 170 (9.9)  1201 (8.9) 163 (8.7) 816 (8.3) 276 (5.2)

Nivel educativo

Ninguno                               
Primaria incompleta                 
Primaria completa                               
Secundaria incompleta                               
Secundaria completa                                
Otros (técnico, tecnólogo                                                                                                   
universitario, postgrados)  

330 (19.2)                                 
784 (45.5)                                    
311 (18.1)                                         
171 (9.9)                                               
55(3.2)      

67 (3.9)

226 (13.2)                                           
745 (43.5)                                         
329 (19.2)                                         
218 (12.7)                                          

90(5.3)                                        

9 8 (5.2)

3384 (24.9)                                   
5791 (42.7)                                          
2163 (15.9)                                 
1186 (8.7)                                  
460 (3.4)                                        

534 (3.6)

348 (18.7)                       
821 (44.1)                            
335 (18.0)                       
190 (10.2)                              
72 (3.9)                                

89 (5.2)

2143 (21.9)                                
4068 (41.6)                                
1622 (16.6)                                 
967 (9.9)                                 
397 (4.1)                                                     

531 (5.5) 

1622 (30.5)                             
2210 (41.6)                            
782 (14.7)                               
362 (6.8)                          
145(2.7)                               

140 (2.7)

Estado civil
 
Casado                                                               
Unión libre                                  
Separado                                                  
Viudo                                                    
Soltero 

                                    

607 (35.2)   
213 (12.4)   
177 (10.3)   
553 (32.1)   
171 (9.9)

                                    

678 (39.6)        
234 (13.7)
207 (12.1)
415 (24.2)
179 (10.4)

                        

4716(3.7)                               
2033(15.0)                            
1479(10.9)                          
3857(28.5)                           
1481(11.0)

                                                                          

700 (37.6)                     
217 (11.6)                    
202 (10.8)                                    
535 (28.7)                    
209 (11.2) 

                            

3430(35.0)                                 
1284(13.1                                   
1049(10.7)                                   
2978(30.)
1031(10.5)

                                   

1714 (32.3)   
625 (11.8)   
403 (7.6)  

1988 (37.4)   
580 (10.9)

HTA 1275 (74.0) 975 (56.9) 7813 (57.6) 1105 (59.3) 8288 (84.7) 3426 (64.5)

Diabetes 551 (32.0)        295 (17.2)        2414 (17.8) 344 (18.5) 3313(33.88) 1048 (19.7)

Cáncer 131 (7.6) 93 (5.4) 597 (4.4) 94 (5.0) 577 (5.9) 303 (5.7)

Enfermedad pulmonar 407 (23.6) 175 (10.2) 1496 (11.0) 200 (10.7) 1979 (20.2 861 (16.2) 

IAM 524 (30.4)   229 (13.4) 1988 (14.6) 275 (14.8)  2905(29.11) 1049 (19.7)

https://doi.org/10.29375/01237047.5149
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Se identificó una prevalencia variable de fragilidad 
según la herramienta empleada. Se observó mayor 
prevalencia usando VM, una herramienta que evalúa 

el desempeño físico, y una menor prevalencia usando 
FRAIL, que es una herramienta que evalúa fragilidad 
física (Figura 2).   

ACV 183 (10.6)  54 (3.2) 632 (4.7) 79 (4.2) 968(9.70) 504 (9.5) 

Artritis 978 (56.7) 519 (30.3) 3887 (28.6) 564 (30.3)  3574(36.6) 1679 (31.6) 

Osteoporosis 551(32.0) 216 (12.6) 6339 (46.7) 255 (13.7) 2199 (22.4) 869 (16.4) 

Colesterol 1044 (60.6)        866 (50.6) 6339 (46.7) 923 (49.5) 5852 (59.9) 2463 (46.4)

Triglicéridos 836 (48.5) 663 (38.7) 4793 (35.3) 713 (38.3) 4690 (48.0) 1865 (35.1)

Enfermedad mental 309 (17.9)  149(8.7) 1274 (9.4) 183 (9.8) 1256 (12.8) 681 (12.8)

HTA: hipertensión arterial sistémica; IAM: infarto agudo de miocardio; ACV: Ataque cerebrovascular isquémico.
Fuente: elaborado por los autores

Figura  2. Prevalencias de fragilidad (intervalo de confianza de 95%) evaluadas por las 6 herramientas estudiadas
SOF: Estudios de fracturas osteoporóticas; VM: velocidad de la marcha; SPPB: Batería corta de desempeño físico; mFI: índice 
de fragilidad modificado; CFS: Escala clínica de fragilidad.
Fuente: elaborado por los autores

Se observaron dos concordancias medianas (SOF vs VM, 
κ=0.21 p<0.001; y FRAIL vs CFS κ=0.27 p<0.001) y una 

concordancia moderada (SOF vs SPPB, κ=0.54 p<0.001) 
entre las herramientas evaluadas (Figura 3 y Tabla 3). 
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Figura 3. Coeficiente kappa de Cohen para evaluar la concordancia entre 6 herramientas de tamización 
de fragilidad (n = 2,336)
*Todos los coeficientes kappa presentaron p < 0.001. vs: versus, SOF: Estudios de fracturas osteoporóticas; 
VM: velocidad de la marcha; SPPB: Batería corta de desempeño físico; mFI: índice de fragilidad 
modificado; CFS: Escala clínica de fragilidad.                                                                                 
Fuente: elaborado por los autores

Herramientas
SOF VM SPPB mFI CFS

No frágil Frágil No frágil Frágil No frágil Frágil No frágil Frágil No frágil Frágil

FRAIL

No frágil 1197 1018 1044 1171 1386 829 1360 855 1894 321

Frágil 15 106 16 105 34 87 18 103 33 88

McNemar < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001

SOF

No frágil 675 537 1052 160 764 448 1052 160

Frágil 385 739 368 756 614 510 875 249

McNemar < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001

VM

https://doi.org/10.29375/01237047.5149

Tabla 3. Concordancia entre 6 herramientas de tamización de fragilidad (n=2,336)
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Discusión
Los principales hallazgos del presente estudio fueron las 
concordancias medianas y moderadas entre las herramientas 
que miden la fragilidad física (FRAIL y SOF) con 
herramientas que evalúan el desempeño físico (VM y SPPB), 
y la herramienta basada en juicio (CFS). Es importante 
resaltar que también se encontró falta de concordancia entre 
herramientas que tienen el mismo enfoque como FRAIL y 
SOF (que miden fragilidad física) y VM y SPPB (que miden 
desempeño físico).

La SOF presentó concordancia con las dos herramientas 
que miden desempeño físico (SOF vs VM, κ=0.21 p<0.001; 
SOF y SPPB (κ=0.54 p<0.001). El desempeño físico es 
un aspecto central de la fragilidad física, medida por SOF 
(21), así que estos resultados apuntan que esta herramienta 
cumple (con concordancia mediana y moderada) el objetivo 
de evaluar este aspecto en personas mayores colombianas. 
La fragilidad determinada por SOF está asociada con riesgo 
de caída, fracturas y mortalidad, además, es una herramienta 
válida para el ámbito comunitario (21,22). 

En la muestra total el SOF y el SPPB presentaron la 
prevalencia de fragilidad más cercana (42.4% y 42.7%, 
respectivamente), mientras que la VM presentó la prevalencia 
más elevada observada (62.7%). A pesar de que la VM está 
asociada a la fragilidad física y desenlaces adversos (23), 

es probable que por ser la VM la única medición objetiva, 
genere una superestimación de la fragilidad, mientras 
que las otras herramientas estudiadas poseen mínimo 3 
componentes de evaluación, que permiten analizar otros 
aspectos relevantes en la identificación de este síndrome.

La FRAIL también mide fragilidad física, pero diferente 
de la SOF, no posee entre sus componentes de evaluación 
ninguna medida de desempeño físico, está basada 
solamente en datos referidos. Esta herramienta presentó 
concordancia mediana con la CFS (κ=0.27 p<0.001), que 
es una herramienta basada en el juicio clínico. A pesar de 
estar conformadas por distintos componentes de evaluación, 
ambas son herramientas compuestas por evaluaciones 
subjetivas del estado funcional (21). En un estudio 
multicéntrico realizado en 5 países de Europa se observó 
igualmente una concordancia mediana entre FRAIL y CFS 
en personas mayores en atención primaria (κ=0.40, p<0.05) 
(24).

Es de resaltar la falta de concordancia entre herramientas 
que tienen el mismo enfoque, como FRAIL y SOF 
(que miden fragilidad física), VM y SPPB (que miden 
desempeño físico); así como la ausencia de concordancia 
entre la herramienta de déficit acumulado mFI y todas las 
herramientas evaluadas; y de la herramienta basada en juicio 
CFS y las herramientas de desempeño físico VM y SPPB. 

No frágil 789 271 688 372 948 112

Frágil 631 645 690 586 979 297

McNemar < 0.001 < 0.001 < 0.001

SPPB

No frágil 913 507 1274 146

Frágil 465 451 653 263

McNemar < 0.001 < 0.001

mFI

No frágil 1198 180

Frágil 729 229

McNemar < 0.001

McNemar: Tede de McNemar.
Fuente: elaborado por los autores



Judarcid Guzmán-Sánchez, Milena Lima de Moraes

﻿          Vol. 28(1):47-57, abril - julio 2025

55

En desacuerdo con este hallazgo, Oviedo-Briones et al. (24) 
observaron una concordancia mediana entre mFI y CFS en 
personas mayores en atención primaria (κ=0.23, p<0.05) 
(24).

El estudio de Ocampo-Chaparro et al. (15) evaluó la 
fragilidad física utilizando como herramienta el fenotipo 
de Fried a partir de datos de SABE Colombia (15), 
encontró una prevalencia de 17.9%. Esto diverge de las 
prevalencias observadas en el presente estudio, en el 
cual, tras la aplicación de 5 herramientas las prevalencias 
observadas fueron superiores y la única herramienta que 
presentó prevalencia inferior a la de Ocampo-Chaparro y 
colaboradores fue FRAIL (9.1%). Esto se puede explicar 
porque originalmente FRAIL clasifica sus resultados en no 
frágil, prefrágil y frágil, y al dicotomizar sus resultados las 
personas prefágiles que representan el 87.4% (n=16.611) 
quedaron como no frágiles, y esto puede contribuir para 
subestimar la prevalencia. La prevalencia encontrada en el 
presente estudio con FRAIL es similar a la encontrada por 
Oviedo-Briones et al. de 8.7% en atención primaria (24).

Hubo mayor prevalencia de fragilidad en la población 
femenina a través de la mayoría de herramientas, el 
promedio en FRAIL fue de 63.5%, para SOF de 63.2%, para 
CFS de 61.3%, y para SPPB de 66.8%, algo que concuerda 
con la literatura global, identificándose el género femenino 
como factor clave que influye no solo en la trayectoria de 
envejecimiento sino en el curso de la fragilidad (23). Esta 
diferencia se puede explicar tanto por una disminución más 
constante y progresiva de la masa corporal magra, y de 
fuerza muscular en las mujeres (24), como por una mayor 
esperanza de vida (15). Solo dos herramientas, mFI y VM, 
mostraron mayor fragilidad en población masculina, lo que 
difiere de la literatura global, si consideramos que la primera  
herramienta mFI corresponde a una escala multidominio y 
la segunda a una prueba objetiva, nos lleva a pensar que el 
considerable número de datos eliminados explique estas 
diferencias, y que para el caso de la velocidad de la marcha, 
la baja representación femenina  se deba  a la  incapacidad 
para la realización de la prueba, lo que pondría a la mayoría 
de mujeres mayores colombianas en el grupo de población 
frágil. 

Se encontró mayor prevalencia de fragilidad en estratos 1, 
2 y 3 para las diferentes herramientas evaluadas. Ya se ha 
demostrado en revisiones sistemáticas que la pobreza tiene 
efectos directos e indirectos sobre el nivel de fragilidad 
(25), esta asociación puede explicarse por las graves 
consecuencias que trae una mala situación económica en 
la salud y bienestar de un individuo, y en la forma como 
envejece en general (26). Adicionalmente, la formación 
académica secundaria completa y la educación superior son 
los niveles más infrecuentes entre la población frágil, lo que 
coincide con descripciones anteriores, en las cuales se ha 
identificado la influencia que tiene el nivel educativo en la 

vulnerabilidad social, en la fragilidad física, en el mal estado 
de salud y en la menor supervivencia a largo plazo (27, 28).

Se encontró una coexistencia alta de fragilidad y enfermedad 
crónica, siendo la hipertensión arterial, seguida por 
dislipidemia, artritis y diabetes mellitus, las entidades más 
frecuentes, con una importante coexistencia de fragilidad y 
enfermedad mental. Un metaanálisis mostró una prevalencia 
de multimorbilidad en individuos frágiles del 72%, y una 
prevalencia de fragilidad entre individuos multimórbidas 
del 16%, lo que sugiere una asociación bidireccional (29).

Como recomendación, se considera la fragilidad como un 
síndrome que merece una detección sistemática a través 
de las diferentes herramientas disponibles (1), tal vez se 
requiera de una recalibración, no sólo del nivel de corte sino 
también del peso relativo asignado a cada variable en cada 
escala para evitar producir estimaciones sesgadas (30).

Conclusiones
Existe una concordancia mediana y moderada entre la 
herramienta de fragilidad física SOF y las herramientas 
de desempeño físico (VM y SPPB), y una concordancia 
mediana entre la herramienta de fragilidad física FRAIL 
y la herramienta basada en juicio CFS. Sin embargo, 
no hay concordancia entre la herramienta de déficit 
acumulado mFI y ninguna de las herramientas estudiadas; 
tampoco entre las herramientas de desempeño físico y 
la herramienta basada en juicio CFS, por esto estas no 
pueden sustituirse entre sí.
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