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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de fragilidad 
en los adultos mayores mediante el uso de la Short 
Physical Performance Battery (SPPB). Métodos: Es-
tudio retrospectivo, transversal, analizando los regis-
tros obtenidos de la SPPB aplicada a adultos mayores 
de 60 años, residentes en un municipio de Boyacá, 
que asistían a centros de atención primaria, puntos 
de reunión comunitaria, hogar geriátrico o que fue-
ron atendidos en visitas domiciliarias. Resultados: Se 
evaluaron 183 registros. Edad promedio: 69.6 años 
(DE 7). La mayoría mujeres, de zona rural y con bajo 
nivel educativo. El 33.3% de los participantes se cla-
sificaron como frágiles; el 42.1% como prefrágiles y 
el 24.6% como no frágiles. Conclusiones: La preva-
lencia de fragilidad y prefragilidad encontrada en la 
población estudiada fue alta, por lo que se requiere 
capacitar a los profesionales de salud en la detección 
temprana y la creación e implementación de progra-
mas de intervención multidimensionales que dis-
minuyan su impacto negativo en esta población. La 
SPPB es una prueba de fácil aplicación en diferentes 
entornos, incluyendo la atención primaria, que puede 
ser utilizada en la identificación de adultos mayores 
frágiles y prefrágiles.

Palabras clave: Fragilidad, Anciano frágil, 
Envejecimiento

Abstract

Objective: To determine the prevalence of frailty in 
older adults using the Short Physical Performance 
Battery (SPPB). Methods: Retrospective, cross-sec-
tional study, analyzing records obtained from the 
SPPB applied to adults over 60 years of age, residing 
in a municipality of Boyacá, Colombia who attended 
primary care centers, community meeting points, 
nursing homes, or who were treated during home 
visits. Results: 183 records were evaluated. Average 

age: 69.6 years (SD 7). Most were women, from rural 
areas and with low educational levels. 33.3% of the 
participants were classified as frail; 42.1% as pre-frail 
and 24.6% as non-frail. Conclusions: The prevalen-
ce of frailty and pre-frailty found in the population 
studied was high, so it is necessary to train health 
professionals in early detection and the creation and 
implementation of multidimensional intervention 
programs that reduce its negative impact on this po-
pulation. The SPPB is an easy-to-apply test in diffe-
rent settings, including primary care, which can be 
used to identify frail and pre-frail older adults.

Keywords: Frailty, Frail elderly, Aging

Resumo

Objetivo: Determinar a prevalência de fragilidade 
em idosos utilizando o Short Physical Performan-
ce Battery (SPPB). Métodos: Estudo retrospectivo, 
transversal, analisando os registros obtidos do SPPB 
aplicado a adultos maiores de 60 anos, moradores de 
um município de Boyacá, Colômbia que frequenta-
vam centros de atenção primária, pontos de encon-
tro comunitários, casas de repouso ou que eram 
atendidos em visitas domiciliares. Resultados: Fo-
ram avaliados 183 prontuários. Idade média: 69,6 
anos (DP 7). A maioria são mulheres, de áreas rurais 
e com baixo nível educacional. 33,3% dos participan-
tes foram classificados como frágeis; 42,1% como 
pré-frágeis e 24,6% como não frágeis. Conclusões: A 
prevalência de fragilidade e pré-fragilidade encontra-
da na população estudada foi alta, sendo necessária 
a capacitação dos profissionais de saúde na detecção 
precoce e na criação e implementação de programas 
de intervenção multidimensionais que reduzam seu 
impacto negativo nessa população. O SPPB é um tes-
te fácil de aplicar em diferentes contextos, incluindo 
cuidados primários, que pode ser usado para identi-
ficar idosos frágeis e pré-frágeis.
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Introducción

La fragilidad es un síndrome multidimensional, aso-
ciado con el envejecimiento, que se caracteriza por 
el aumento de la vulnerabilidad a diferentes estreso-
res y la consecuente declinación de la reserva fun-
cional, impactando negativamente la calidad de vida 
del anciano. Las personas con fragilidad tienen un 
mayor riesgo de caídas, hospitalizaciones, depen-
dencia funcional, institucionalización en hogares 
geriátricos, disminución de la supervivencia e incre-
mento en la mortalidad.1-5 Es un proceso dinámico, 
potencialmente prevenible y reversible cuando se 
interviene sobre los factores de riesgo modificables 
tales como: el bajo nivel educativo y socioeconómico, 
el vivir solo, la pluripatología, el sedentarismo y la 
polifarmacia.3,6-9

Se estima que la incidencia de fragilidad pue-
de ser de hasta 70 casos por 1000 personas año.9 A 
nivel mundial la prevalencia de fragilidad oscila en 
un amplio rango del 4-59%, lo cual está explicado 
por la existencia de diversas definiciones y la falta de 
estandarización de métodos de detección.6,10 En un 
metaanálisis para América latina y el Caribe se en-
contró una prevalencia del 19.6% con rango entre 
7.7-42.6%.11 En Colombia se ha reportado una pre-
valencia de fragilidad del 12.1 %.10 Aunque no exis-
te una herramienta estándar para el diagnóstico de 
fragilidad, se han desarrollado varios instrumen-
tos para su identificación, basados en cuestionarios, 
pruebas de rendimiento, información de rutina o la 
combinación de estas.6 Una de las pruebas utilizada 
para el diagnóstico de fragilidad es la batería corta 
de rendimiento f ísico (SPPB) por su nombre en in-
glés, herramienta útil en el entorno ambulatorio, que 
permite predecir desenlaces relacionados con mor-
talidad, riesgo de caídas y necesidad de instituciona-
lización, tiene la ventaja de poder ser aplicada por el 
personal del primer nivel de atención médica.12 Para 
considerar la morbimortalidad asociada con la fragi-
lidad, es importante que se cuente con herramientas 
que permitan identificar esta condición6 y favorezcan 
la planificación e implementación de programas de 
intervención comunitaria, buscando mejorar el en-
torno del paciente y minimizar las consecuencias de 
la fragilidad.9 El objetivo de este estudio fue determi-
nar la prevalencia de fragilidad en los adultos mayo-
res mediante el uso de la Short Physical Performance 
Battery, prueba corta de rendimiento f ísico para la 
detección de fragilidad en adultos mayores (SPPB) en 
un municipio de Boyacá, Colombia.

Métodos

Estudio retrospectivo, transversal en el que se ana-
lizaron los registros obtenidos -de la evaluación 

funcional y clínica- realizada a pacientes adultos ma-
yores que asistían a centros de atención primaria, 
puntos de reunión comunitaria, hogar geriátrico y 
durante visitas domiciliarias. La recolección de da-
tos fue realizada por médicos residentes de medicina 
familiar -durante las actividades del Programa: Reha-
bilitación Basada en la Comunidad (RBC)- quienes 
habían recibido entrenamiento en la aplicación de la 
SPPB. El estudio se realizó en el primer semestre del 
2022; fue una investigación con riesgo mínimo, ya 
que empleó la obtención de datos a través de regis-
tros, sin procedimientos directos sobre los pacientes 
y se contó con la aprobación del Comité de ética de 
la Universidad Pedagógica y Tecnológica de Colom-
bia para el desarrollo del presente estudio. Se toma-
ron los datos de 183 registros de pacientes adultos 
mayores de 60 años, residentes en el municipio de 
Samacá (Boyacá) Colombia, el cual para el año 2019 
contaba con una población total de 20.767 habitan-
tes, siendo 69.9 % del área rural y 10.1% adultos ma-
yores (>60 años). Debido a que el estudio nacional de 
salud, bienestar y envejecimiento, realizado en Co-
lombia en el año 2015, encontró una prevalencia de 
fragilidad del 15.2%. Para el presente estudio se tomó 
en cuenta el tamaño de la población de adultos ma-
yores. Para la aplicación de la SPPB se excluyó a los 
adultos mayores que tuvieran incapacidad para se-
guir instrucciones, dependencia funcional completa, 
más de tres días de hospitalización en el último mes 
(por cualquier motivo), tratamiento oncológico acti-
vo, evento coronario en los últimos 12 meses, uso de 
silla de ruedas y amputación de miembros inferiores. 
Estas evaluaciones contaron con el consentimiento 
informado del paciente para su realización y el uso 
de datos.

La SPPB es un instrumento de evaluación del 
rendimiento f ísico que ha demostrado tener vali-
dez y rendimiento diagnóstico favorable para la de-
tección de fragilidad que puede ser aplicada por un 
solo evaluador, requiere poco espacio f ísico para su 
realización y tiene un tiempo de aplicación de 10-
15 minutos.12,13 La SPPB se considera aplicable tanto 
en el ámbito ambulatorio como en entornos hospi-
talarios y ha sido validada en diversas poblaciones, 
encontrando una confiabilidad alta de 0.87 (IC 95%: 
0-77-0.96) para evaluar el rendimiento f ísico de los 
pacientes adultos.14–17 La SPPB está compuesta por 
tres pruebas cronometradas de rendimiento f ísico: 
(1).- Prueba de Equilibrio en tres posiciones: con los 
pies juntos, en semi-tándem y en tándem.12 (2).- Ve-
locidad de la Marcha: consiste en recorrer cuatro me-
tros, sobre una superficie plana, a la velocidad a la 
cual el paciente se desplaza habitualmente.18 (3).- Le-
vantarse y sentarse cinco veces de una silla: el pacien-
te sentado, con los brazos cruzados sobre el pecho, 
con la espalda recargada contra una silla (silla es-
tándar con apoyabrazos) y los pies apoyados en el 
piso, se le pide al paciente que se levante y se sien-
te en la silla, lo más rápido que pueda, cinco veces 
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consecutivas.12,18 De la sumatoria de las tres pruebas 
se obtiene un puntaje máximo de 12 puntos. Los pun-
tajes más altos representan una mejor funcionalidad 
de los miembros inferiores y una menor discapaci-
dad. 12 A su vez, un menor rendimiento se asocia a 
mayor riesgo de mortalidad e ingreso a hogares ge-
riátricos (institucionalización).12 Puntajes entre 0 y 3 
indican discapacidad y entre 4 y 9 indican alto riesgo 
de discapacidad.19 Pavasini et al. 20 encontraron que 
un puntaje < 10 proporciona información pronóstica 

valiosa sobre el riesgo de mortalidad por todas las 
causas. Los ancianos con un puntaje menor o igual 
a nueve, se consideran frágiles.21,22 Este puntaje se ha 
reportado como el de mayor área bajo la curva (AUC 
de 0.81) para identificar fragilidad, con una sensibi-
lidad del 92% y especificidad del 80%.23 Otro punto 
de corte descrito es el de 0-6 frágil, de 7-9 prefrágil y 
10-12 no frágil el cual tiene una consistencia interna 
Alfa de Cronbach de 0.76.12,24 Dada la diversidad de 
puntos de corte para definir fragilidad, tomar como 
punto de corte < 9 permite identificar a aquellos pa-
cientes frágiles y también aquellos con bajo rendi-
miento f ísico (prefrágiles) con el fin de implementar 
intervenciones más tempranas, buscando impactar 
positivamente en la morbimortalidad y por ende en 
la reducción de costos para el sistema de salud.20 Se 
tuvieron en cuenta algunos factores de riesgo rela-
cionados a fragilidad tales como: género, edad, nivel 
educativo, lugar de vivienda (rural / urbano), comor-
bilidades (tres o más patologías crónicas), grado de 
dependencia funcional, consumo de alcohol, consumo 
de tabaco, caídas en el último año, hospitalizaciones 
en el último año, sedentarismo (realización de menos 
de 30 minutos de actividad f ísica moderada durante 
la mayoría de días de la semana), polifarmacia leve 
(3 - 4 medicamentos), moderada (5 - 9 medicamen-
tos), mayor (>10 medicamentos).(11,25-27) Las variables 
cualitativas fueron presentadas como frecuencias ab-
solutas y porcentajes y las variables cuantitativas se 
expresaron como medianas con rangos intercuartí-
licos. Las asociaciones bivariadas de fragilidad con 
medidas de función y de salud, se realizaron median-
te el Análisis de Riesgo y χ².

Resultados

En total se evaluaron 183 registros, cuyas caracterís-
ticas sociodemográficas se presentan en la Tabla 1. 
La edad promedio fue de 69.6 años (DE 7); el 56.8% 
de los evaluados tenían entre 60 a 69 años. La ma-
yoría eran mujeres, vivían en zona rural y el 98.3% 
tenían bajo nivel educativo (cinco años de estudios o 
menos). Prevalencia de fragilidad: Usando la SPPB el 
33.3% de los participantes se clasificaron como frá-
giles, el 42.1% como prefrágiles y el 24.6% como no 
frágiles. El 52.2% de la población con puntajes anor-
males (frágiles o prefrágiles) pertenecían al grupo 
etario de 60 a 69 años (Tabla 1). Factores de riesgo 
asociados a fragilidad: En cuanto a los factores de 
riesgo identificados, se encontró correlación positi-
va, estadísticamente significativa, entre los puntajes 
anormales de la SPPB (< 9 puntos) y haber presenta-
do caídas en el último año, tener tres o más enferme-
dades crónicas, consumir tres o más medicamentos y 
usar dispositivos de ayuda para la marcha. Por el con-
trario, residir en zona rural se identificó como factor 
protector.

(Tablas II y III)

Variable
N (%)

Población 
Total Frágil Prefrágil NO frágil

Edad rangos

60-69

70-79

80-89

90-94

104 (56,8)

61 (33,3)

16 (8,8)

2 (1,1)

24 (39,4)

24 (39,4)

11 (18)

2 (3,3)

48 (62,4)

25(32,5)

4 (5,2)

0 (0)

32 (71.1)

12 (26,7)

1 (2,2)

0 (0)

Género

Femenino

Masculino

133(72,7)

50 (27,3)

49 (80,3)

12 (19,7)

56 (72,7)

21 (27,3)

28(62,2)

17 (37,8)

Nivel educativo

Analfabeta 39 (21,3) 19 (31,2) 10 (13) 10 (22,2)

Primaria 
incompleta 106 (57,9) 37 (60,7) 47 (61) 22 (48,9)

Primaria completa 35 (19,1) 5 (8,2) 18 (23,4) 12 (26,7)

Bachiller 2 (1,1) 0 (0) 1 (1,3) 1 (2,2)

Educación 
superior 1 (0,5) 0 (0) 1 (1,3) 0 (0)

Ubicación

Urbana 73 (39,9) 29 (47,5) 33 (42,9) 11 (24,4)

Rural 110 (60,1) 32(52,5) 44 
(57,19) 34(75,6)

Estrato 
socioeconómico

1-2 172 (94) 59 (96,7) 69 (89,6) 44 (97,8)

3 o más 11(6) 2 (3,3) 8 (10,4) 1 (2,2)

Estado civil

Casado 85 (46,5) 20 (32,8) 38 (49,4) 27 (60)

Soltero 41 (22,4) 18 (29,5) 15 (19,5) 8 (17,8)

Viudo 57 (31,3) 23 (37,7) 24 (31,2) 10 (22,2)

Ocupación

Agricultura

Hogar/aseo/cocina

Otros

51 (27,9)

106 (57.9)

26 (14,2)

15 (24,6)

39 (64,1)

7 (11,3)

22 (28,6)

45 (58,4)

10 (13)

14 (31,1)

22 (48,9)

9 (19,9)

Tabla 1. Datos sociodemográficos
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Discusión

En el presente estudio se encontró que el 75.4% de 
la población evaluada tenía resultados anormales en 
la SSPB. Estos resultados son similares a los de Prit-
chard et al.13 quienes reportaron una prevalencia de 
resultados anormales del 85% y a los de Martínez et 
al.28 que reportaron una prevalencia del 67.5% en los 
adultos mayores evaluados con la SPPB. En Colom-
bia, usando la SPPB, se ha reportado una prevalen-
cia de fragilidad y prefragilidad del 61.5%.29 Un factor 
que pudo influir en la alta prevalencia de nuestros re-
sultados fue el bajo nivel educativo de la población 
evaluada y su posible relación con la deficiente habi-
lidad cognitiva, lo cual pudo afectar el desempeño en 
las pruebas de rendimiento f ísico, como lo han des-
crito otros autores.13 Con relación a los factores de 
riesgo y las características sociodemográficas, He et 
al.30 reportaron como factores de mayor asociación a 

fragilidad ser mujer, edad avanzada, tener tres o más 
enfermedades crónicas y tener discapacidad para el 
desarrollo de actividades de la vida diaria. Algunos 
estudios han reportado una mayor prevalencia de fra-
gilidad en mujeres11,29,31,32,40 sin embargo, al igual que 
lo encontrado por Da Mata et al. 33 en nuestra po-
blación no se encontró diferencia significativa en la 
prevalencia de fragilidad con relación al sexo, a pesar 
que en nuestra población la mayoría de los registros 
eran de mujeres.

En Colombia el estudio SABE (Estudio Nacional 
de Salud, Bienestar y Envejecimiento) reportó una 
disminución de la funcionalidad y el rendimiento f í-
sico con el incremento de la edad,29 lo cual concuerda 
con estudios previos que han encontrado que la pre-
valencia de fragilidad y prefragilidad aumenta con la 
edad11,32,34,35siendo esto más evidente después de los 
75 años.32,34 En la población evaluada en este estudio, 
no se encontró una correlación significativa con la 
edad, lo que sugiere que probablemente existen fac-
tores, diferentes a esta, que pueden estar involucra-
dos en la alta prevalencia de fragilidad y prefragilidad. 
No obstante, en el estudio SABE, el grupo de pacien-
tes muy ancianos (>80 años) fue más numeroso que 
nuestra población analizada, lo que podría explicar 
la ausencia de correlación entre edad y fragilidad en 
nuestro estudio.

Tabla II. Prevalencia de factores asociados a fragilidad

factores de riesgo
N (%)

Población 
Total Frágil Prefrágil No frágil

Sedentarismo 67 (36.6) 29 (47.5 ) 22 (28.6) 16 (35.6)

Caídas en último año 55 (30.1) 25 (41.0) 23 (29.9) 7 (15.6)

Hospitalizaciones 
último año 21 (11.5) 12 (19.7) 7 (9.1) 2 (4.4)

Consumo de alcohol 50(27.3) 11 (18.0) 22 (28.6) 17 (37.8)

Consumo de tabaco 6(3.3) 1 (1.6) 2 (2.6) 3 (6.7)

>3 enfermedades 
crónicas 29(15.8) 13 (21.3) 14 (18.2) 2 (4.4)

Hipertensión

EPOC

Diabetes

Dislipidemia

Enfermedad coronaria

Insuficiencia cardiaca

Hipotiroidismo

Accidente 
cerebrovascular

Enfermedad renal 
crónica

Artropatía / osteoporosis

Otras enfermedades 
neurológicas

95 (51.9)

36 (19.7)

25 (13.7)

19 (10.4)

12 (6,6)

11 (6)

15 (8.2)

4 (2.2)

10 (5.5)

25 (13.7)

7 (3.8)

38 (62,3)

18 (29,5)

10 (16,4)

5 (8,2)

5 (8,2)

6 (9,8)

5 (8,2)

3 (4,9)

0 (0)

10 (16,4)

3 (4,9)

39 (50,6)

15 (19,5)

11 (14,3)

8 (10,4)

6 (7,8)

5 (6,5)

9 (11,7)

1 (1,3)

9 (11,7)

9 (11,7)

4 (5,2)

18 (40)

3 (6,7)

4 (8,9)

6 (13,3)

1 (2,2)

0 (0)

1 (2,2)

0 (0)

1 (2,2)

6 (13,3)

0 (0)

Polifarmacia (> 3 
medicamentos) 42 (23) 19 (31,1) 18 (23,4) 5 (11,1)

Dependencia moderada- 
severa 14 (7,6) 11 (18) 3 (4) 0 (0)

Uso de dispositivo de 
movilidad 21(11,5) 17 (27,9) 4 (5,2) 0 (0)

Tabla III. Correlaciones SPPB < 9 y factores de ries-
go para fragilidad

Factor asociado Riesgo IC 95

Mujer 1.9 (0.9-3.9)

Zona Rural 0.3 (0.18-0.8)**

Sedentarismo 1.1 (0.5-2.1)

Consumo de alcohol 0.5 (0.2-1.06)

Consumo de tabaco 0.3 (0.61-1.6)

Caídas en el último año 2.8 (1.2-6.97) *

3 o más enfermedades crónicas 5.2 (1.1 – 22.9)*

Polifarmacia (3 o más 
medicamentos) 29 (1.075-7.99)*

Uso de dispositivos 1.3 (1.25-1.52)*

Factor asociado x² P

Edad 8.9 0.179

Nivel educativo 7.1 0.314

Nivel de dependencia 
funcional 4.9 0.084

*Correlación positiva significativa.

**Correlación negativa significativa
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En cuanto al tema de las comorbilidades, Llibre 
Rodríguez et al. 11 al igual que Lee et al. 36 reportaron 
que la fragilidad fue más prevalente en los adultos 
mayores que tenían tres o más comorbilidades. Ma 
L. et al. 35 encontraron que la prevalencia de fragili-
dad fue 11 veces más alta en adultos con 2-4 comor-
bilidades y 50 veces más alta en aquellos que tenían 
cinco o más comorbilidades. En el presente estudio se 
evidenció una correlación significativa entre valores 
anormales en la SPPB y tener tres o más comorbili-
dades, especialmente enfermedades crónicas como la 
hipertensión y la diabetes, las cuales fueron las más 
prevalentes en nuestra población, seguidas por la en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica. Parece ser 
que patologías crónicas con un alto riesgo cardiovas-
cular traen consigo una elevada carga alostática que 
podría explicar la presencia de mayor fragilidad en 
pacientes pluripatológicos. De igual manera, se evi-
denció una correlación significativa en cuanto al nú-
mero de medicamentos que consumen los pacientes y 
la presencia de fragilidad. Estos resultados se aseme-
jan a lo descrito por Woo et al.37quienes evidenciaron 
que la población clasificada como prefrágil consumía 
en promedio 2.9 medicamentos y que dicha cantidad 
aumentaba a 4.3 medicamentos en la población frágil. 
Este hallazgo podría estar relacionado a las múltiples 
comorbilidades presentes en esta población, las cua-
les la predisponen a la polifarmacia.

Existen factores adicionales que pueden condi-
cionar la presencia de fragilidad en la población de 
adultos mayores. He et al.30 contrario a lo reportado 
en otros estudios11,32,35 encontraron menor presencia 
de fragilidad en la zona rural, hallazgos que coinciden 
con lo evidenciado en este estudio, donde la pobla-
ción fue en su mayoría rural, y sus actividades coti-
dianas -relacionadas a su actividad económica y de 
sustento- podrían implicar un mayor nivel de activi-
dad f ísica, lo cual se ha descrito como un factor pro-
tector.37 Otro hallazgo importante fue la correlación 
significativa en cuanto a la mayor probabilidad de 
cursar con fragilidad en los pacientes que habían pre-
sentado caídas en el último año, lo cual es acorde con 
hallazgos de otros estudios .13,25,32,37 A su vez, la fra-
gilidad implica un mayor riesgo de presentar caídas 
a futuro, con la consecuente posibilidad de generar 
discapacidad y muerte.14,38,39 Teniendo en cuenta las 
características de este estudio, no fue posible estable-
cer si los pacientes ya tenían fragilidad al momento 
de caer o si fue la caída el factor desencadenante de la 
fragilidad. Sin embargo, cualquier de estas dos situa-
ciones era susceptible de intervención oportuna por 
parte del equipo de cuidados primarios, si se hubiese 
detectado tempranamente.

Al tomar en cuenta la alta prevalencia de fragi-
lidad en la población estudiada, las implicaciones 
de esta condición en la calidad de vida, así como los 
cambios en la pirámide poblacional, relacionados con 
un aumento de la proporción de ancianos, obligaría 

a diseñar e implementar programas de abordaje in-
tegral multidimensional, en cada momento del cur-
so de vida, que incentiven estilos de vida saludable, 
como: una adecuada alimentación, realización de ac-
tividad f ísica, control adecuado de patologías cróni-
cas, disminución de la polifarmacia y prevención de 
caídas.13,32,33 A su vez, es prioritaria la capacitación 
a profesionales de la salud en el diagnóstico e inter-
vención temprana de condiciones como la fragilidad, 
favoreciendo así la promoción y mantenimiento de 
la salud y la reducción en los costos derivados de su 
atención.
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