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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia de fragilidad y variables relacionadas en ancianos colombianos segun
el fenotipo de fragilidad y analizar la relacion existente entre fragilidad, discapacidad y comorbilidad en esa
poblacion. Materiales y métodos: estudio descriptivo, correlacional y transversal. 1.878 ancianos de 60 afios y
mas, que viven en cuatro ciudades. Una evaluacion multidimensional fue realizada por profesionales de la
salud previamente entrenados. La fragilidad fue calculada usando los cinco criterios propuestos por Fried:
perdida de peso no intencional, cansancio fisico o agotamiento, fuerza de agarre, lentitud en la marcha y baja
actividad fisica. Las covariables fueron agrupadas en 4 categorias: sociodemograficas, factores biomédicos y
de enfermedad, estado funcional y medidas de ejecucion y factores psicosociales. Resultados: la prevalen- cia
de fragilidad fue del 12.1%, 53% tenian criterios para prefragilidad y 34.8% eran vigorosos. La fragilidad fue
mas frecuente en los ancianos mayores, en mujeres y con mayores tasas de analfabetismo. Los fragiles
tenian mas alta comorbilidad y mayor discapacidad, tomaban mas medicamentos, tenian menor desempefio
en pruebas de ejecucién fisica, menores puntajes en las pruebas de funcién cognoscitiva y estaban mas
deprimidos. Conclusidn: una alta prevalencia de fragilidad en la poblaciéon anciana colombiana y un porcentaje
considerable de ancianos prefragiles. La fragilidad tiene un gran impacto en la salud por su fuerte asociacion
con comorbilidad, discapacidad, deterioro cognoscitivoy depresion.
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FRAGILIDAD EN ANCIANOS COLOMBIANOS

FRAGILITY IN AN ELDERLY COLOMBIAN POPULATION

ABSTRACT

Objective: to estimate the prevalence of frailty by Fried’s criteria and related variables in a Colombian Andes
Mountains urban old population. Material and Methods: population-based cross-sectional descriptive study.
One thousand eight hundred seventy-eight four community-living people aged 60 years and over living in
urban cities in coffee-grower zone in the Colombian Andes Mountains. The evaluation was carried out by pro-
fessional health care managers who received intensive instruction during a 2-day training course. Frailty was
defined by the presence of the following Fried’s criteria: unintentional weight loss, weakness (grip strength),
exhaustion, low walking speed, and low physical activity. Covariates were grouped in four categories: socio-
demographic; disease and biomedical factors; functional status and performance-based measures; and psy-
chosocial factors. Results: the estimated prevalence of frailty was12.1%: 7%male and 17%female; pre-frailty
status prevalence was 53% and 34.8% was non frail. Frailty was more common in older people, women and
with low education level. Older people with frailty had higher prevalence of comorbidities and disabilities asso-
ciated; they took more medicines, had a poor performance in physical measures, had low scores in cognitive
assessment and were more depressed. Conclusion: prevalence of frailty in an elderly Colombian population is
similar to international studies. A high percentage of pre-frailty status was found. Covariates associated with
frailty was comorbidity, disability, cognitive impairment and depression.

Key words: frailty, prevalence, epidemiology, elderly, Colombia.

INTRODUCCION

La fragilidad es un sindrome bioldgico, definido como un
estado de incremento de la vulnerabilidad a estresores
agudos o de la vida diaria, clinicamente identificable en an-
cianos, que producen deterioro severo de la movilidad, de
la fuerza, del equilibrio y de la resistencia (1). La fragilidad
aumenta la susceptibilidad a caidas y lesiones e incrementa
el riesgo de desarrollar limitacion funcional, discapacidad y
muerte (2).

A partir de la propuesta de Fried y cols.(3), se han rea-
lizado numerosos estudios en varios paises (4). En Espafia,
desde 2008, han sido publicados varios estudios sobre la
prevalencia de fragilidad en ancianos de la comunidad, el
estudio Leganés (5); el estudio de Pefiagrande (6); el estudio
de fragilidad y dependencia en Albacete (FRADEA) (7,8); el
estudio de Lleida (9) y el estudio Toledo (10). Los resultados
sobre prevalencia muestran una amplia divergencia que
oscila entre 8.4 y 20.4%. Esta variabilidad puede ser por las
caracteristicas de las poblaciones evaluadas o por la metodo-
logia de medicion de cada uno de los criterios de Fried (11).

Pocos estudios sobre fragilidad han sido realizados en
Latinoamérica. En 2007, Galban vy cols. en Cuba (12), propo-
nen los criterios cubanos de fragilidad que incluyen 10 items
en varios dominios tales como sociodemograficos, salud
fisica, estado mental y psicosociales. En 2008, Alvarado y

cols.(13) basados en el estudio SABE (Salud, Bienestar y
Envejecimiento), informaron una prevalencia para hombres
que oscilaba entre 21.5% (Barbados) y 35.4% (Brasil) y en
mujeres entre 30% (Barbados) y 48.2% (Chile). En México,
en 2009 (14) se propone un indice de fragilidad usando
34 variables para estratificar el riesgo de mortalidad. Pos-
teriormente Avila-Funes y cols. (15) encontraron que baja
actividad fisica y deterioro cognoscitivo son los principa-
les contribuyentes al desarrollo de discapacidad. En Perd,
Varela y cols. (16) indican que una velocidad de la marcha
menor a 0.7 m/seg es un indicador de fragilidad. En Brasil,
se inicio el proyecto REDEFIBRA (Red de estudios de fragi-
lidad en ancianos brasileros) (17), que busca determinar la
prevalencia y los factores relacionados con la fragilidad. De
este proyecto, Yassuda y cols. (18) refuerzan la asociacion
entre fragilidad y deterioro cognoscitivo. Otro estudio del
mismo proyecto, Patricio de Albuquerque Sousa y cols. (19)
reportan una prevalencia de fragilidad de 17.1% con 60.1%
de prefragiles y reiteran los factores asociados con fragilidad
en ancianos de la comunidad previamente descritos en la
literatura: edad avanzada, presencia de comorbilidad, dis-
capacidad y pobre autopercepcién de salud. El objetivo de
este estudio es determinar la prevalencia de fragilidad y las
variables relacionadas en ancianos colombianos, segun el
fenotipo de fragilidad propuesto por Fried.
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MATERIALES Y METODOS

Poblacién y muestra:

El presente estudio es una investigacion epidemioldgica de
caracter descriptivo, correlacional y transversal. Se incluye-
ron 1.878 ancianos que viven en la comunidad de 60 afios
y més que viven en las zonas urbanas de cuatro ciudades
colombianas, poblaciones cuya principal actividad economi-
ca es la agricultura. El estudio fue realizado en 2005 y los
materiales y métodos han sido publicados previamente (20).
El protocolo del estudio fue aprobado por el comité de ética
de la Facultad de Ciencias para la Salud de la Universidad
de Caldas.
por profesionales de la salud, quienes recibieron capacita-

Una evaluaciéon multidimensional fue realizada

cion durante un curso de dos dias de entrenamiento. Cada
entrevista tomé 30 minutos. Los criterios de inclusion fueron
tener al menos 60 afios, caminar independientemente o con
alguna ayuda y aceptar participar en el estudio. Se incluye-
ron diferentes tipos de ancianos, desde hogares de ancianos
(1.7%), hasta programas de ejercicio y recreacion (13.2%).
Los participantes fueron excluidos si presentaban condicio-
nes médicas severas 0 deterioro cognoscitivo significativo
(no contestar las preguntas iniciales de identificacion).

Criterios de fragilidad:

La fragilidad fue operacionalizada usando los cinco criterios

propuestos por Fried y cols.,(3) asi:

- Pérdida de peso: se utilizo la pregunta de la evaluacion
mininutricional de autoreporte de pérdida no intencional
de peso en los Ultimos tres meses y se codific6 como no,
si, 0 no sabe (21). Los participantes que refirieron pérdida
de peso no intencional en los Ultimos tres meses o tenian
un indice de Masa Corporal (IMC) < 21 kg/m2 fueron
considerados fragiles en este criterio (9).

- Fuerza de agarre: para la medicion de la fuerza de agarre
se utilizd un dinamometro marca Takei modelo Smedley
Hand Dynamometer Ill, que mide la fuerza de agarre en
kilogramos/fuerza. El dato que se tuvo en cuenta fue el
promedio de dos intentos (rango 2 a 50 kg/f.) con un
intervalo de un minuto entre ellos. Valores por debajo del
percentil 20 (menor de 15 kg/f) ajustada por sexo e IMC,
fue considerado como pobre fuerza de agarre (22).

- Autorreporte de cansancio fisico o agotamiento: se
incluyen las preguntas de sensacion de cansancio fisico
durante el Gltimo mes, tomadas de la Organizacién Mun-
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dial de la Salud para estudios epidemiolégicos en varias
regiones del mundo (23). Las posibles respuestas fueron
codificadas como si y no, con tres opciones de respuesta
para el si: ocasionalmente, muy frecuente o casi conti-
nuamente. Las dos Ultimas opciones fueron consideradas
como condicién de “agotamiento”, para el analisis.

- Velocidad de la marcha: la prueba consiste en caminar
al paso usual, una distancia de seis metros (rango 0.1 a
1.96 mts/seg.). Se toma el tiempo utilizado, y se registra
la necesidad o no de ayuda de acuerdo con la valoracién
estdndar de la bateria corta de ejecucion fisica (Short
Physical Performance Battery: SPPB) (24). Velocidad infe-
rior al percentil 20, ajustado por sexo y altura, (menor a
0.8 mt/seg) fue considerado como el punto de corte para
ser considerado fragil.

- Actividad fisica: fue evaluada mediante un modelo adap-
tado de la escala de Actividad Basicas de la Vida Diaria
Avanzadas de Reuben (25). Esta escala fue creada para
evaluar el ejercicio en una escala de actividad fisica. Se
clasificaron los participantes en cuatro categorias: hacen
ejercicio frecuente de manera vigorosa, caminan largas
distancias de manera frecuente, caminan cortas distancia
de manera frecuente y personas que no hacen ejercicio.
El daltimo grupo fue definido como el grupo de baja acti-
vidad fisica.

Segun el fenotipo de fragilidad propuesto por Fried y col.
en 2001 (3), quienes tenian tres 0 mas de los cinco criterios
valorados, fueron clasificados como ancianos fragiles. Se
consideraron prefragiles quienes tenian 1 6 2 de los criterios
y ancianos vigorosos aquellos que no presentaban ninguna
de las cinco caracteristicas.

Covariables:

Como han sido presentadas en otra parte (20), las variables
fueron agrupadas en tormo a dominios teéricos y distribui-
das en cuatro categorias: demograficas y socioeconémicas,
factores biomédicos y de enfermedad, estado funcional y
medidas de ejecucion, y factores psicosociales.

En cuanto a los factores biomédicos y de enfermedad,
se evaluo la autopercepcion de salud y se utilizd una lista
de chequeo de las patologias crénicas mas prevalentes en el
estudio SABE: artritis, hipertension, diabetes mellitus, enfer-
medades del corazén, enfermedad cerebrovascular, enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica y fracturas de miembros
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inferiores (26). Respecto a los sintomas fisicos y mentales se
les preguntaron los siguientes: dolor articular, dificultad para
respirar o tomar aliento, pérdida de memoria y dificultad
para dormirse (23). Ademas, la presencia de discapacidades
sensoriales, audicién y vision. En cuanto al uso de medica-
mentos, se considerd polifarmacia el consumo de cuatro o
mas medicamentos.

En cuanto a los aspectos del funcionamiento individual,
se utiliz6 la escala de Barthel para las Actividades Bésicas
Cotidianas en su nivel fisico (ABCf) (27). Se utilizd una esca-
la de Lawton modificada para valorar las Actividades Basicas
Cotidianas instrumentales (ABCi) (28),
Bésicas Cotidianas en el nivel Social (ABCS) se empled la
escala de Reuben (25).

En cuanto a los factores psicosociales, el nivel cognosci-

y las Actividades

tivo fue evaluado utilizando el Mini-Mental Test de Folstein
(0-30 puntos); aquellos participantes con un puntaje menor
de 18 fueron considerados con deterioro cognoscitivo (29).
Una versién abreviada de la Escala de Depresion Geriatrica
fue utilizada; aquellos con un puntaje mayor de 6 fueron
considerados con depresion (30). También se indagd por
la presencia o ausencia de temor a caer y restriccion como
consecuencia.

Para evaluar la participacion social se tomaron siete gru-
pos de actividades sociales tomadas de la entrevista utilizada
en el EPESE (Established Populations for Epidemiological
Studies of the Elderly) (31).

Andlisis de lainformacion
Las variables se analizaron a un nivel simple: proporciones,
medidas de tendencia central y de dispersion segin la natu-
raleza de las variables. A nivel de inferencia estadistica se
realizaron intervalos de confianza. Ademas, se hizo un cruce
dicotomico y estratificado de variables, un valor de p < 0.05
fue considerado estadisticamente significativo. Se llevd a
cabo un andlisis bivariado empleando el modelo de regresion
logistica binomial.

Para el procesamiento y analisis de la informacion se
utilizaron el programa SPSS, version 17.0 para Windows vy
EPI_NFO 2002 version 3.4

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de la
poblacion evaluada con datos ponderados por edad y sexo
para la poblacion total en los cuatro dominios referidos.

Se observa que el 13.4% era mayor de 80 afios, 20.3%
con analfabetismo y el 9.4% vivia solo. En cuanto al estado
de salud, 11% tenia déficit cognoscitivo, 38% presentaba
depresion, 39.3% tenia dificultad o era dependiente en
ABCf, 63.2% en ABCiy 7.3% tenia IMC menor a 18 kg/mt2,
15.1% consumia cuatro o mas medicamentos (polifarmacia)
y el promedio de dias hospitalizacion en el afio anterior fue
de 8.1 (DE 12.3).
educacion, ingresos mas bajos, eran viudas o solteras en

Las mujeres tenian un menor nivel de

mayor proporciéon que los hombres y presentaban mayores
porcentajes de comorbilidad y discapacidad.

La prevalencia de fragilidad estimada en la poblacion
de estudio fue del 12.1%; 6.8% en hombres y el 17% en
mujeres (p<< 0.01), el 53% tenia criterio para prefragilidad y
el 34.8% era vigoroso. La tabla 2 muestra la distribucion de
fragilidad ponderada por grupos de edad y sexo. Es evidente
el aumento de fragilidad en mujeres y en los grupos de edad
mayor, estadisticamente significativos.

En la tabla 3 se presentan las caracteristicas del estado de
fragilidad de la poblacion. La fragilidad fue méas frecuente en
los ancianos mayores, en las mujeres y con menor escolari-
dad. Los ancianos fragiles tenian una mas alta comorbilidad,
reportaban mayor nimero de caidas, tomaban mas medi-
camentos y tenian mayor discapacidad en el ABCfy en el
ABCI. Ademas, tenian menor velocidad en la marcha, demo-
raban mas tiempo para incorporarse de una silla y exhibian
una menor fuerza de agarre. Asi mismo, tenian menores
puntajes en las pruebas de funcién cognoscitiva y estaban
més deprimidos. La mitad de los ancianos con fragilidad
tenia al menos una discapacidad en las ABCfy tenia tres o
mas enfermedades. Solamente un 9.6% de la poblacion con
fragilidad no presentaba discapacidad ni morbilidad.

Las variables asociadas independientemente mediante
analisis bivariado fueron edad, sexo femenino, menos de
cinco afios de educacion, numero de comorbilidades, disca-
pacidad en ABCfy en ABCi, mayor tiempo para incorporarse
de una silla, presencia de caidas, depresion, deterioro cog-
noscitivo y mala autopercepcion de salud.

DISCUSION

Este estudio presenta los primeros resultados de fragilidad
en ancianos colombianos, que tiene un rapido crecimiento
de su poblacién anciana (32). La prevalencia de fragilidad
encontrada en este estudio (12.1%), es similar a la infor-
mada en otros estudios de comunidades hispoanoparlantes,
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Poblacion total
N=1,878

Caracteristicas

Sociodemograficas

Edad (afios), promedio (DE) 70.9 (7.4)

Edad mayor de 80 afios 252 (13.4)
Mujeres 981 (52.2)
Solteros 423 (22.5)
Menos de 5 afios de educacion 1268 (70.4)
Pobreza 1197 (70.7)
Vivir solo 164 (9.4)

Comorbilidades

Numero de condiciones crénicas 3.21 (1.9)
(promedio DE)

indice de Masa Corporal (kg/m2) 24.4 (4.5)
(promedio DE)

Hipertension 990 (52.7)
Osteoartritis 734 (39.1)
Enfermedades del corazén 373 (19.9)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 306 (16.3)
Crénica

Diabetes mellitus 242 (12.9)
Enfermedad cerebro vascular 96 (5.1)
Fractura de extremidades inferiores 219 (11.7)
Polifarmacia 284 (15.1)

Sintomas informados

Dolor articular 618 (32.9)
Dificultad para respirar 213 (11.3)
Problemas de memoria 628 (33.4)
Dificultad para dormirse 533 (28.4)

Deterioro sensorial

Audicion 713(38)

Vision 1293(68.9)

la cual se encuentra entre 8.4 y 20.4% (5,7,9,10). La discre-
pancia entre las prevalencias reportadas puede deberse a los
métodos empleados para evaluar los criterios de Fried en los
diferentes estudios; asi, cuando se comparan los métodos, la
prevalencia encontrada en este estudio se encuentra mas cer-
cana de estudios como el de Pefia Grande y el estudio Toledo
(6,10) que utilizaron los mismos puntos de corte empleados
en este estudio. El porcentaje de ancianos prefragiles (53%)
es ligeramente mas elevado que el informado en el estudio
de Lleida, en el cual se encontr6 44.6% (9), y en el estudio
Toledo con 41.8% (10), pero inferior al reportado en Brasil,
60.1% (19). Sin embargo, es importante tener en cuenta esta
cifra, ya que probablemente estos ancianos estaran fragiles
en un corto tiempo.
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Hombres Mujeres Valor de p
n (%) n=897 n (%) n=981 n (%)
72.1(7.8) 69.8 (6.8) <0.001
87 (9.7) 165(16.8) <0.001
206 (23) 217 (22.1) NS
646 (72) 622 (63.4) 0.059
506 (56.4) 524 (53.4) NS
91 (10.1) 73 (7.4) NS
272 (1.7) 3.7(2) <0.001
234 (41) 225 (4.6) <0.001
411 (45.8) 579 (59) <0.001
309 (34.4) 425 (43.3) <0.001
195 (21.7) 178 (18.1) NS
96 (10.7) 210 (21.4) <0.05
101 (11.3) 141 (14.3) NS
45 (5) 51 (5.2) NS
109(12) 110 (11.2) NS
107 (12) 177 (18) <0.001
265 (29.5) 353 (36) NS
99 (11) 114 (11.6) NS
259 (28.9) 369 (37.6) NS
223 (26) 310 (31.6) NS
372 (41.5) 330 (34.5) <0.001
589 (65.7) 707 (72.1) <0.001

Cuando se compara con poblaciones no hispano parlan-
tes, se encuentra una prevalencia mayor a la hallada tanto
en el estudio original de Fried, 6.9% en ancianos norteame-
ricanos (3), como en el estudio de los franceses, 7.0% (33),
el de la Toscana Italiana, 8.8% (34) y ain en los mexicano-
americanos, 7.8% (35). Estas diferencias se deben, bien a
las caracteristicas culturales que influencian la percepcién
de la salud y la interpretacion de las preguntas de fragilidad
(36), o a la falta de homogeneidad en la medicion de los
cinco criterios utilizados para la evaluacion de fragilidad, lo
que limita las comparaciones (37).

Al comparar nuestros datos con el estudio SABE, nuestra
prevalencia es inferior a la informada por Alvarado y cols.
(13), una razon para esta divergencia puede ser los puntos
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién (continuacion)

Caidas
Al menos una caida en el afio anterior 599 (32.2) 226 (25.2) 373 (38) <0.001
Caidas recurrentes 298 (15.9) 107 (12) 179 (18.2) NS
Caidas con lesion en el Gltimo afio 296 (15.8) 102 (11.4) 194 (19.8) <0.001
Capacidad funcional
Dificultad en ABC fisico 738 (39.3) 310 (34.6) 428 (43.6) <0.001
Dificultad en ABC instrumental 1188 (63.2) 599 (66.8) 588 (60) 0.002
Velocidad de la marcha (m/s).
Promedio (DE) 0.95 (0.23) 0.99 (0.25) 0.91 (0.2) <0.001
Incorporarse de una silla (s).
Promedio (DE) 1.52 (0.80) 1.52 (0.94) 1.52 (0.65) NS
Fuerza de agarre (kg/f)
Promedio (DE) 22 (7.36) 26.7 (6.7) 17.8 (4.8) <0.001
Caracteristicas psicosociales
Temor a caer 1412 (75.2) 582 (64.9) 830 (84.6) <0.001
Restriccién de actividades por temor 796 (51.7) 347 (38.7) 449 (45.8) NS
acaer
Mala autopercepcion de salud 337 (18) 173 (19.3) 164 (16.7) NS
Deterioro cognoscitivo (MMSE <18) 205 (10.9) 103 (11.5) 102 (10.4) NS
Depresion (GDS-E >6) 703 (37.7) 354 (39.5) 349 (35.6) NS
Baja participacion social 561 (29.9) 315 (35.1) 246 (25.1) <0.001
Sin soporte social (cuidador) 413 (22) 222 (24.7) 191 (19.5) NS
Tabla 2. Prevalencia delafragilidad por edad y sexo
Edad Total Hombres Mujeres Valor de p
(n=1878) (n=3897) (n =981)
n (% fragiles)

60 - 64 24 (5.6) 3(1.8) 21(8.1) <0.001

65 - 69 47 (10.2) 9 (4.6) 38(14.3) <0.001

70 -74 53 (13) 12(5.8) 41 (20,2) <0.001

75-79 49 (14.8) 13 (8.0) 36 (21.4) <0.001

80 -84 32 (20.1) 11 (11.1) 21 (35,6) <0.001

85y mas 23 (24.7) 13 (19.7) 10 (35) <0.001
Total 228 (12.1) 61 (6,8) 167 (17) <0.001

de corte utilizados, puesto que el numero de comorbilidades
utilizado por ellos fue dos 0 mas enfermedades, mientras en
este estudio se utilizd tres 0 mas enfermedades, y es claro
que en ancianos latinoamericanos la carga de la enferme-
dad es considerable, el 77% de ellos informa al menos una
enfermedad/condicion crénica, 44% comorbilidad y 19%
discapacidad (38).

En este estudio el factor mas importante relacionado con
fragilidad es la edad. Al igual que en los estudios de ibe-
roamericanos referidos, la edad avanzada, el sexo femenino,

el bajo nivel educativo, la comorbilidad y la discapacidad

son variables que resultan asociadas a fragilidad (11). El alto
las mujeres puede deberse,
tal como se ha insistido previamente para los ancianos ibe-

porcentaje de fragilidad entre

roamericanos, a los roles de género presentes en la region,
puesto que para las mujeres la carencia de escolaridad,
la infancia en medio de pobreza, la ocupacién en trabajo
doméstico, el desempefio como amas de casa durante toda
la vida, la restriccion de la vida social, la dependencia eco-
némica y la mayor percepcién de restriccion econémica al
envejecer, estan relacionados con la mayor probabilidad de
fragilidad (5,13). La presencia de fragilidad asociada con
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Tabla 3. Caracteristicas del estado de fragilidad de la poblacion.

Caracteristicas

Fragiles n (%)

Prefragiles n (%) No fragiles n (%)

Edad (afios), promedio ( DE) 74 (7.5) 71.4 (7.5) 69.1 (6.6)
Menos de 5 afios de educacion 180 (14.2) 671 (52.9) 417 (32.9)
Pobreza 118 (14.2) 549 (53.3) 363 (35.2)
Condiciones cronicas, promedio (DE) 4.1 (2.0) 3.26 (1.8) 2.81 (1.8)
Caidas, promedio (DE) 2.1(2.15) 2 (1.69) 1.9 (1.47)
indice de Barthel, promedio (DE) 91.47 (9.98) 96.5 (6.17) 98 (4.76)
Indice de Lawton, promedio (DE) 29.4 (9) 34.2 (6.15) 35.7 (4.32)
Velocidad de la marcha (m/s) 0.69 (0.22) 0.93 (0.22) 1.07 (0.17)
Incorporarse de una silla (seg) 2.24 (1.32) 1.54 (0.78) 1.24 (0.28)
Fuerza de agarre (kg/f) 15.25 (5.44) 21.08 (6.9) 25.8(6.40)
Numero de medicamentos, 2.16 (1.88) 2.07 (1.7) 1.95 (1.7)
promedio (DE)
Numero de dias de hospitalizacion 7.7 (6.03) 8.5(13.3) 742 (13.1)
el afio anterior, promedio (DE)
Mini mental test de Folstein, 224 (47) 241 (4.8) 251 (4.1)
promedio (DE)
Depresion GDS, promedio (DE) 6.73 (3.12) 4.85 (2.98) 3.82 (2.73)

comorbilidad y discapacidad de manera simultanea en la
mitad de la poblacion es considerable. La pobreza de nues-
tra poblacion es un factor clave para este hallazgo, puesto
que se ha insistido en la asociacion de pobreza con mayor
discapacidad y enfermedad (39) y la pobreza fue la constan-
te en las dos terceras partes de la poblacion en este estudio.
Los hallazgos también refuerzan la estrecha relacién de
deterioro cognoscitivo y sintomas de depresion con fragi-
lidad, la cual ha sido reportada previamente en el estudio
Toledo (10), en el estudio de Lleida (9) y en los resultados
del RedeFibra (18).

Las fortalezas del estudio son varias; por un lado, per-
mite poner en perspectiva internacional este sindrome bio-
logico de palpitante actualidad en geriatria; el tamafio de la
muestra, que es la mayor hasta ahora para estudios en pobla-
ciones iberoamericanas; ademas, los resultados se comparan
con los de otros estudios sobre fragilidad en poblacion
iberoamericana y no anglosajona. Otra fortaleza es que se
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corrobora la necesidad de incluir la evaluacion de los crite-
rios de identificacion de fragilidad en la consulta, para hacer
un diagnostico precoz del anciano pre-fragil y fragil a fin de
favorecer las intervenciones preventivas necesarias.

Este estudio tiene varias limitaciones; la primera radica
en su corte trasversal, que no permite establecer relaciones
causa-efecto entre las variables; por otro lado, a pesar de ser
una muestra muy grande no es aleatoria, lo cual limita la
generalizacion de los resultados y finalmente, los instrumen-
tos utilizados para la evaluacion de los criterios de fragilidad
no son los mismos que los utilizados en el estudio original
de Fried.

En conclusion, este estudio muestra una alta prevalen-
cia de fragilidad en la poblacion anciana colombiana de 60
afios y mas, con un porcentaje considerable de ancianos
prefragiles y con una fuerte asociacion con comorbilidades,
discapacidad, deterioro cognoscitivo y depresion.
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