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RESUMEN
Introducción: la sarcopenia y la fragilidad son importantes síndromes que 
afectan la salud de las personas mayores. 

Objetivos: determinar la prevalencia de sarcopenia y fragilidad en perso-
nas mayores de Medellín mediante el análisis secundario de datos de la 
Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) 2015. 

Métodos: de los datos de la SABE Colombia 2015 se analizaron variables 
sociodemográficas, antropométricas y de salud en adultos ≥60 años. La sar-
copenia fue definida según el Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en 
Personas Mayores 2 (EWGSOP2) y la fragilidad de acuerdo con el fenotipo 
de Fried y colaboradores. Para identificar los factores asociados con sarco-
penia y fragilidad se utilizó regresión logística binaria. 

Resultados: fueron estudiadas 496 personas para sarcopenia y 451 para 
fragilidad. En 41 adultos mayores se presentó sarcopenia (8,3%), mientras 
que 48 fueron frágiles (11,6%). El análisis de regresión logística mostró que 
el aumento de la edad, no tener ningún nivel educativo y la disminución en 
los valores del IMC incrementan la probabilidad de generar sarcopenia: la 
edad (OR 1,08), ningún nivel educativo (OR 4,4), e IMC (OR 0,66); mientras 
que para la fragilidad resultaron asociados: la edad (OR 1,06), ningún nivel 
educativo (OR = 5,04) y nivel educativo de primaria (OR 4,56). 

Conclusiones: la prevalencia de sarcopenia fue inferior a la de fragilidad 
y ambas condiciones aumentan con la edad y con no tener ningún nivel 
educativo. Detectar a tiempo estos síndromes y hacer un manejo oportu-
no contribuirá a disminuir la morbimortalidad y a lograr un envejecimiento 
saludable.
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ABSTRACT
Introduction: Sarcopenia and frailty are significant syndromes affecting 
the health of older adults.

Objectives: To determine the prevalence of sarcopenia and frailty in older 
adults in Medellín through secondary analysis of data from the 2015 Natio-
nal Survey of Health, Well-being, and Aging (SABE).

Methods: Sociodemographic, anthropometric, and health variables in 
adults ≥60 years were analyzed from the SABE Colombia 2015 data. Sarco-
penia was defined according to the European Working Group on Sarcope-
nia in Older People 2 (EWGSOP2) and frailty according to Fried et al.'s phe-
notype. Binary logistic regression was used to identify factors associated 
with sarcopenia and frailty.

Results: 496 individuals were studied for sarcopenia and 451 for frailty. Sar-
copenia was present in 41 older adults (8.3%), while 48 were frail (11.6%). 
Logistic regression analysis showed that increasing age, lack of formal edu-
cation, and decreasing BMI values increase the likelihood of sarcopenia: age 
(OR 1.08), no formal education (OR 4.4), and BMI (OR 0.66); while for frailty, 
associated factors were: age (OR 1.06), no formal education (OR 5.04), and 
primary education level (OR 4.56).

Conclusions: The prevalence of sarcopenia was lower than that of frailty, 
and both conditions increase with age and lack of formal education. Early 
detection of these syndromes and timely management will contribute to 
reducing morbidity and mortality and achieving healthy aging. 
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INTRODUCCIÓN
La sarcopenia es una condición producto de alteraciones en el sistema nervioso central, muscular, 
hormonal y del estilo de vida (1). En el año 2010, el Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en 
Personas Mayores (EWGSOP1, por sus siglas en inglés) (2) recomendó utilizar tres criterios para su 
clasificación: baja masa muscular, baja fuerza muscular y disminución del desempeño físico. Luego, 
en el año 2019, este grupo, EWGSOP2 (3), actualizó los criterios para la detección de la sarcopenia 
y consideró la baja fuerza muscular como uno de los parámetros clave en el diagnóstico, mien-
tras que la evaluación de los demás parámetros permite determinar la confirmación y la gravedad 
de la misma. A su vez, dicha actualización incluyó nuevos puntos de corte para la determinación 
de la baja fuerza muscular, con valores más bajos que los establecidos en la propuesta del 2010  
(EWGSOP2: mujeres 16 kg, hombres 27 kg vs. EWGSOP1: mujeres 20 kg, hombres 30 kg, respectiva-
mente) (3).

La prevalencia de sarcopenia en el ámbito global en las personas mayores (PM) se encuentra 
entre 1% y 29% en población residente en la comunidad, entre 14% y 33% en personas de cuidado 
a largo plazo y en 10% en población de cuidado agudo hospitalario (4). En Colombia, un estudio 
realizado en Bogotá encontró una prevalencia de sarcopenia en PM del 11,5% (5). Esta enfermedad 
tiene diferentes implicaciones para la salud, tales como el riesgo de caídas (6), los costos en salud 
(7) y el aumento de la mortalidad (8). En lo relacionado con la fragilidad, esta resulta del deterioro 
que ocurre en múltiples sistemas fisiológicos debido a la edad, de la disminución de las reservas 
homeostáticas y de la reducción en la capacidad del organismo para resistir el estrés (9). Para su 
evaluación se sugiere tener en cuenta los cinco criterios planteados por Fried et al. (10), que con-
sisten en pérdida de peso en el último año, cansancio físico o agotamiento, baja fuerza muscular, 
disminución de la velocidad de la marcha y baja actividad física. 

La prevalencia global de fragilidad en PM que viven en la comunidad se reporta entre 4,9% y 
27,3% (11), mientras que los datos nacionales de la SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) 2015 
en Colombia reportaron una prevalencia de 17,9% (12). Por otro lado, la fragilidad es considerada 
como un potente predictor de discapacidad (13), caídas (13) y enfermedades cardiovasculares (14). 
De acuerdo con lo expuesto anteriormente, la sarcopenia y la fragilidad son dos condiciones que 
afectan seriamente la salud de las PM en los contextos global y nacional. No obstante, actualmente 
hacen falta estudios que describan la prevalencia de sarcopenia y fragilidad en la ciudad de Mede-
llín. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de sarcopenia y fragilidad 
en las PM de Medellín, Colombia, mediante un análisis secundario de los datos de la SABE 2015.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Este fue un estudio transversal que evaluó personas de 60 años o más no institucionalizadas, habi-
tantes de Medellín y provenientes de la Encuesta SABE 2015. La muestra fue de 849 adultos: repre-
sentativa para la ciudad. El diseño muestral se llevó a cabo por conglomerados, fue multietápico, 
probabilístico y estratificado. Información más detallada sobre el estudio SABE, Colombia, se en-
cuentra en Gómez et al. (15). Para el análisis se trabajó con la submuestra de fuerza prensil (n = 516), 
que representó a las 715.357 PM de la ciudad. 

Variables
Las variables dependientes fueron sarcopenia y fragilidad. Para sarcopenia, se usó la revisión del 
Grupo Europeo de Trabajo en Sarcopenia en Personas Mayores —EWGSOP2—(3). La baja masa 
muscular fue definida a partir de una circunferencia de pantorrilla menor a 31 cm (16). La baja 
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fuerza muscular se definió mediante la medición de la fuerza prensil de ambas manos; se utilizó 
un dinamómetro marca Takei (Takei Instrumentos científicos Co., Tokio, Japón). Para este estudio se 
tomó la mayor de las dos medidas; se definieron como baja fuerza muscular los valores menores de 
16 kilos para mujeres y de 27 kilos para hombres (3). Para definir el bajo desempeño físico se usó la 
velocidad de la marcha normal en 3 metros (12), y como punto de corte se consideró un registro 
menor a 0,8 m/s (3). 

Una probable sarcopenia se definió como tener baja fuerza muscular; una sarcopenia como te-
ner baja fuerza muscular acompañada de baja masa muscular; y una sarcopenia grave como tener 
baja fuerza muscular, además de baja masa muscular y baja velocidad en la marcha. Para el presente 
estudio se agruparon sarcopenia y sarcopenia grave en la categoría Sí, mientras que los no sarcopé-
nicos y los que tenían una probable sarcopenia se clasificaron en la categoría No. Para efectos del 
análisis también se tuvo en cuenta la clasificación de la sarcopenia según el EWGSOP1 (2).

La evaluación de la fragilidad se llevó a cabo mediante los cinco criterios propuestos por Fried 
et al. (9). La pérdida de peso no intencional se consideró en sujetos que perdieron más de 3 kilos de 
forma no intencional en los últimos 3 meses; el cansancio físico o agotamiento se estimó mediante 
autorreporte: se les preguntó a las PM si en el mes previo a la encuesta habían sentido cansancio 
físico; para el criterio de fragilidad se incluyeron quienes respondieron afirmativamente; por su par-
te, la debilidad se determinó cuando las PM presentaron una fuerza de agarre en el quintil más bajo 
de acuerdo a su sexo y su clasificación del índice de masa corporal (IMC). La baja velocidad de la 
marcha se consideró cuando las PM se ubicaban en el quintil más bajo (dentro del grupo de sexo 
y talla promedio correspondiente) y fue establecida a partir de la velocidad de la marcha en m/s  
(Tabla 1). 

Tabla 1. Puntos de corte para velocidad de la marcha y fuerza prensil para el diagnóstico de fragilidad

Sexo

Velocidad de la marcha (m/s) Fuerza manual (kg)

<prom.  
talla

≥ prom.
talla

Cuartil 1 IMC 
(Q1)

Cuartil 2
 IMC (Q2)

Cuartil 3 IMC 
(Q3)

Cuartil 4
 IMC (Q4)

Mujer <0,455 <0,492 <11 <13 <13 <14,2

Hombre <0,485 <0,558 <19 <23,5 <24 <24

Talla promedio (cm): hombres (163,79), mujeres (151,68). Cuartiles del IMC: hombres (Q1 :  ≤22,790; Q2 :  >22,790 - ≤25,100; 
Q3 : >25,100 - ≤27,825; Q4 > 27,825); mujeres (Q1 : ≤24,010; Q2 : >24,010 - ≤27,056; Q3 : >27,056 - ≤30,306; Q4 > 30,306)

Fuente: elaboración propia

Finalmente, el bajo nivel de actividad física se estimó por medio de la escala de actividades 
avanzadas de la vida diaria de Reuben (17). Las PM que cumplían con 3 o más de los criterios fueron 
definidos como frágiles, mientras quienes cumplían con 1 o 2 criterios se clasificaron como prefrá-
giles. Para este estudio, las categorías No frágil y Prefrágil se agruparon como No fragilidad.  

Las variables independientes incluyeron aspectos sociodemográficos: edad, sexo, estado civil, 
nivel educativo, estrato socioeconómico y personas con quienes se vive; aspectos de salud: se valoró por 
medio del número de morbilidades y hospitalización en el último año; aspectos del estado funcional: 
se determinaron por medio de la escala de Barthel para la funcionalidad de las actividades básicas 
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de la vida diaria. Esta escala puntúa entre 0 y 100, clasificando como dependientes a aquellas PM 
con puntajes menores o iguales a 99 (18). 

Las medidas antropométricas de peso, la estatura y las circunferencias, tanto de cintura —CC— 
como de pantorrilla —CP—, fueron tomadas de acuerdo con los métodos descritos internacional-
mente por Lohman et al. (19). Para la CC se consideraron los puntos de corte de >88 cm para muje-
res y >102 cm para hombres (20). El IMC se clasificó de acuerdo con los criterios de la Organización 
Panamericana de la Salud: ≤23 = delgadez; de >23 a <28 = normal; de ≥28 a <32 = sobrepeso; ≥32 
= obesidad (21).

Análisis estadístico y software
Los datos se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas. La asociación de las caracte-
rísticas evaluadas con sarcopenia y fragilidad fue calculada utilizando la prueba Chi-cuadrado, pre-
ferida cuando los valores esperados son mayores o iguales a 5, o la prueba exacta de Fisher cuando 
algún valor esperado en las celdas fuera menor a 5. Se realizó un análisis de regresión logística 
binaria multivariada para identificar los factores asociados con sarcopenia y fragilidad. Se evaluó el 
ajuste de los modelos estimados utilizando la prueba de Hosmer y Lemeshow. En el análisis multi-
variado se incluyeron variables sociodemográficas, aspectos de salud, funcionalidad e IMC. El nivel 
educativo se reagrupó en tres categorías, Ninguno, Primaria y Secundaria/otros (en otros se incluyó 
técnico/tecnólogo, universitario/posgrado). Los resultados se presentaron como odds ratio (OR) y 
sus intervalos de confianza fueron del 95%. Se utilizó el software SPSS versión 23 considerando los 
pesos muestrales para la submuestra de fuerza de agarre. El nivel de significancia estadística se 
estableció en un valor de p <0,05.

RESULTADOS
Las características sociodemográficas de la población evaluada se describen en la Tabla 2. En lo 
que respecta a los criterios de sarcopenia, así como a sus prevalencias, se encontró que el 40,5%  
(n = 210) presentó baja fuerza muscular (probable sarcopenia), el 23,6% (n = 107) una baja velocidad 
de la marcha, y el 14,4% (n = 70) tuvo una CP menor a 31 cm (baja masa muscular); con estos crite-
rios la prevalencia de sarcopenia en la ciudad fue del 8,3% de acuerdo con el EWGSOP2 (Tabla 3). 
No obstante, la frecuencia de la sarcopenia fue un poco más alta al utilizar los criterios del EWGSOP1 
(11,3%).
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Tabla 2. Características sociodemográficas, Medellín, 2015 

Características n %

Estrato socioeconómico

Estrato 1 58 10,1

Estrato 2 262 54,6

Estrato 3 173 31,8

Estrato 4 17 2,6

Estrato 5 y 6 6 0,9

Sexo

Hombre 164 31,7

Mujer 352 68,3

Edad 516 70,6 ± 7,7

60-69 278 52,9

70-79 168 33,5

80 y + 70 13,6

Estado civil

Casado(a) 204 40,6

Unión libre 30 6,1

Separado(a) 55 9,5

Viudo(a) 143 28,1

Soltero(a) 84 15,7

Nivel educativo

Ninguno 54 10

Primaria 310 62,2

Secundaria 126 23,1

Técnico/Tecnólogo 19 3,7

Universidad/Posgrado 7 1

                     Fuente: creación propia
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Tabla 3. Comportamiento de la sarcopenia y la fragilidad según características  
sociodemográficas, Medellín, 2015 

Característica

Sarcopenia Fragilidad

Total
No Sí

p* Total
No Sí

p*
% % % %

Sexo

Hombre 155 93 7

0,545

144 89,9 10,2

0,446Mujer 341 91,1 8,9 307 87,7 12,3

Total 496 91,7 8,3 451 88,4 11,6

Edad

60 - 69 267 95,6 4,4

<0,001

256 91 9

0,02170 - 79 167 91,4 8,6 143 87,8 12,2

80+ 62 77,2 22,8 52 77,5 22,5

Estado civil

Casado(a) 198 94,6 5,4

0,01

183 89,3 10,7

0,525

Unión libre 29 96,3 3,7 29 96,1 3,9

Separado(a) 55 97,6 2,4 48 90 10

Viudo(a) 134 88,1 11,9 117 86,8 13,2

Soltero(a) 80 85,3 14,7 74 84,2 15,8

Estrato socioeconómico

Estrato 1 57 95,1 4,9

0,179†

54 86,5 13,5

0,440†

Estrato 2 251 89,9 10,1 227 89,1 10,9

Estrato 3 166 94,9 5,1 151 88,4 11,6

Estrato 4 16 82,8 17,2 13 82,3 17,7

Estrato 5 y 6 6 73,4 26,6 6 82,2 17,8

Nivel educativo

Ninguno 52 86,4 13,6

0,473†

44 80,8 19,2

<0,001†

Primaria 299 90,7 9,3 266 85,6 14,4

Secundaria 120 94,9 5,1 117 97,9 2,1

Técnico/Tecnólogo 19 100 0 18 87 13

Universidad/Posgrado 6 100 0 6 100 0

* Prueba Chi cuadrado de independencia, † Prueba exacta de Fisher

Fuente: elaboración propia

En el análisis bivariado se evidenció una asociación positiva con la edad y negativa con el IMC 
(Tabla 3 y Tabla 4). Por su parte, tener riesgo cardiovascular según la CC se asoció con una menor 
prevalencia de sarcopenia (Tabla 4). Tras aplicar el modelo logístico multivariado, para determinar 
los factores asociados con la sarcopenia, se encontró una relación directa con tener ningún nivel 
educativo (OR = 4,44) y con la edad (OR = 1,08), mientras que se halló una asociación inversa con el 
IMC (OR = 0,66) (Tabla 5).
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Tabla 4. Comportamiento de la sarcopenia y la fragilidad según dependencia,  
características antropométricas, hospitalización y morbilidades, Medellín, 2015 

Característica

Sarcopenia Fragilidad

Total
No Sí

p* Total
No Sí

p*
% % % %

Clasificación Barthel (Dependencia)

Independencia 405 92,1 7,9
0,7

379 90,6 9,4
0,001

Dependencia 91 90,1 9,9 72 77,7 22,3

IMC (OPS)

Delgadez 90 76,8 23,2

<0,001

90 90,3 9,7

0,906

Normal 203 93,4 6,6 196 87,8 12,2

Sobrepeso 113 100 0 109 88,9 11,1

Obesidad 58 100 0 55 86 14

Total 464 92,3 7,7 450 88,3 11,7

Circ. Cintura 

Normal 239 88,2 11,8

<0,001

220 90,2 9,8

0,189Riesgo cardiovas-
cular 241 97,2 2,8 216 86,6 13,4

Total 480 92,7 7,3 436 88,4 11,6

En el último año, ¿ha estado hospitalizado?

Sí 71 88,9 11,1
0,607

57 83,7 16,3
0,374

No 425 92,2 7,8 394 89 11

Morbilidades

0 88 91,9 8,1

0,396 †

85 90,2 9,8

<0,001†

1 148 88,3 11,7 132 96,9 3,1

2 126 92,4 7,6 115 82,2 17,8

3 82 95,9 4,1 74 87,9 12,1

4 37 94,3 5,7 32 76 24

5 14 85,8 14,2 12 91 9

6 1 100 0 1 0 100

* Prueba Chi cuadrado de independencia, † Prueba exacta de Fisher

Fuente: elaboración propia
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Tabla 5. Razones de disparidad para sarcopenia y fragilidad, Medellín, 2015   

Variables

Sarcopenia Fragilidad

OR p
IC 95% OR

OR p
IC 95% OR

Inf. Sup. Inf. Sup.

Sexo

Hombre 1       1      

Mujer 1,92 0,154 0,78 4,72 1,1 0,806 0,52 2,31

Edad en años  
cumplidos 1,08 0,004 1,03 1,14 1,06 0,013 1,01 1,1

Nivel educativo

Secundaria/otros* 1       1      

Ninguno 4,44 0,044 1,04 19,03 5,04 0,016 1,35 18,82

Primaria 2,7 0,068 0,93 7,83 4,56 0,006 1,56 13,3

Escala de Barthel (Dependencia)

Independiente 1              

Dependiente 0,94 0,912 0,3 2,98        

Número de morbilidades

0 1       1      

1 1,06 0,92 0,36 3,15 0,32 0,071 0,09 1,1

2 1,05 0,941 0,31 3,54 1,61 0,349 0,59 4,39

3 0,53 0,438 0,11 2,62 0,95 0,926 0,3 3,01

4 a 7 0,91 0,923 0,13 6,32 1,99 0,262 0,6 6,58

En el último año, ¿ha estado hospitalizado?

No 1       1      

Sí 0,79 0,723 0,13 6,32 1,38 0,473 0,57 3,36

IMC 0,66 <0,001 0,58 0,75 1 0,98 0,93 1,07

Nagelkerke: 0,372. Hosmer y Lemeshow: 0,804; Nagelkerke: 0,163 Hosmer y Lemeshow: 0,709. 

* Incluye secundaria, técnico/tecnólogo y universitario/posgrado

Fuente: elaboración propia 

Por otro lado, en cuanto a la fragilidad, los criterios para su diagnóstico mostraron el siguiente 
comportamiento: 19 PM (7,1%) presentaron pérdida de peso no intencional de más de 3 kg en los 
últimos tres meses previos a la encuesta; 212 PM (40,4%) manifestaron tener cansancio físico o ago-
tamiento; 164 PM (33%) se clasificaron como inactivos; 85 PM (17%) mostraron baja fuerza muscular, 
la cual se ajustó por IMC y sexo; y 93 PM (21,9%) presentaron una baja velocidad de la marcha, la cual 
se ajustó por talla y sexo. La frecuencia de prefragilidad fue de 53,8% y, por su parte, la prevalencia 
de fragilidad en la población adulta mayor de Medellín fue de 11,6% (Tabla 3).

En el análisis bivariado se encontró asociación con la edad, el nivel educativo, el número de mor-
bilidades y la dependencia para desarrollar actividades básicas de la vida diaria (p < 0,05) (Tabla 3 y 
Tabla 4). Finalmente, el modelo logístico multivariado permitió evidenciar que características como 
la edad (OR = 1,06) y tener un nivel educativo de primaria (OR = 4,56) o ninguno (OR = 5,04) se 
asociaron con mayores OR de fragilidad (Tabla 5). Finalmente, en la interrelación entre sarcopenia y 
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fragilidad 14 PM (3,1%) presentaron los dos síndromes. De estas, la edad promedio fue de 75 ±9 (8 
tenían entre 60 años y 79 años), 9 eran mujeres, 12 eran de estrato 2 y 11 tenían un nivel educativo 
de primaria).

DISCUSIÓN 
El principal objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de sarcopenia y fragilidad en las 
PM de Medellín, Colombia, a partir de los datos de la SABE 2015. Los hallazgos muestran una pre-
valencia de sarcopenia inferior a la de fragilidad, asociadas ambas con la edad y con el nivel educa-
tivo. Solo para la sarcopenia el IMC estuvo asociado de forma inversa. La prevalencia de sarcopenia 
en nuestro estudio, evaluada por el EWGSOP2, es inferior a la encontrada al usar el consenso del 
EWGSOP1. Este hallazgo es similar al reportado por varios investigadores en diversos contextos que 
comparan los resultados obtenidos con ambos consensos (22-25). Nuestros resultados con el EWG-
SOP2 son inferiores a los de Reiss et al. (18,1 %) (22) y a los del metaanálisis de Petermann-Rocha et 
al. (10% - 27%) (26); y mayores a los de Gomes-Fernandes et al. (2,9%) (27), Murphy et al. (5,5 %) (24) 
y Yang et al. (4,6 %) (23). 

La prevalencia de sarcopenia —con la definición EWGSOP2— aumenta de manera significativa 
con el incremento de la edad, resultado que concuerda con la revisión sistemática y el metaanálisis 
de Mayhew et al. (28). Esta relación puede darse porque la pérdida de la masa muscular y la fuerza 
están relacionadas con el envejecimiento; dicha pérdida de músculo empieza aproximadamente 
en la cuarta década de la vida, y a los 80 años se ha alcanzado a perder entre el 30% y el 50% del 
músculo total (29); a la par que se pierde músculo se presenta también una pérdida de la fuerza 
muscular, la cual ocurre de forma más acelerada, mientras que a los 75 años la masa muscular se 
reduce entre el 0,6% y el 0,7% por año en mujeres y entre el 0,8% y el 0,9% en hombres, la pérdida 
de la fuerza es de 3% a 4% por año en hombres y de 2,5% a 3% en mujeres (30). Por tanto, se hace 
importante prevenir la sarcopenia desde temprana edad mediante un estilo de vida saludable, con 
una alimentación adecuada y ejercicio de forma regular (4,31).

En cuanto al nivel educativo, a pesar de que la asociación de este con la sarcopenia no es con-
sistente en la literatura, como en nuestro estudio, se evidencia una asociación inversa entre ambas 
variables, similar a lo reportado por Yang et al. (23) en China y por Shafiee et al. (32) en Irán —en 
hombres, no en mujeres—; aunque otros autores no reportan dicha asociación (33). 

La mayoría de nuestras PM que presentaron sarcopenia tenían un IMC bajo, resultado similar al 
reportado en un estudio realizado en China con 483 PM de la comunidad (23). Al realizar el análisis 
multivariado, por cada punto de incremento en el IMC de nuestras PM, se presentó una asociación 
negativa con sarcopenia (OR : 0,62; 95% IC : 0,54 - 0,74). No obstante, aunque el IMC suele emplearse 
como indicador global del peso y se considera como un factor de riesgo para diferentes enferme-
dades crónicas no transmisibles, tiene la limitante de que no permite diferenciar el estado de los 
compartimentos corporales (masa grasa y magra), por lo tanto, puede existir una relación incierta 
entre el IMC y la sarcopenia, dado que una persona con dicha condición puede tener un IMC bajo u 
otra con obesidad sarcopénica puede tenerlo normal o alto; por esto, algunos investigadores reco-
miendan no usar el IMC como único indicador antropométrico para tomar decisiones clínicamente 
importantes a nivel individual ante esta condición, mucho menos cuando afecta a PM (34).

La fragilidad hallada en nuestro estudio fue 2 puntos porcentuales superior a la observada en 
la investigación SABE Bogotá (11,6% vs. 9,4%, respectivamente) (5), similar a la encontrada en el 
Eje Cafetero colombiano (35) y en Cali (Colombia) (36), y menor en aproximadamente 10 puntos 
porcentuales a la reportada en la región Caribe de Colombia (37). Por su parte, comparada con el 
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resultado SABE Colombia (17,9%) (12), la prevalencia de fragilidad encontrada fue menor, al igual 
que con la reportada en otros países de Latinoamérica y del Caribe (19,6%) (38).

Parece haber consenso en el hecho de que la edad se encuentra asociada con la fragilidad 
(12,39-40), pues a medida que la persona va envejeciendo presenta un riesgo mayor de pérdida 
de funcionalidad, elevando el estado de vulnerabilidad y con ello el riesgo de eventos adversos 
(dependencia, morbilidades, caídas y otros) (12). En Colombia, por ejemplo, en los resultados de 
fragilidad derivados de SABE, se encontró asociación directa entre fragilidad y edad; asimismo, este 
análisis muestra que la edad avanzada es un factor predictor de la fragilidad (1,08; IC 95% 1,070 - 
1,09) (12). Por su parte, Buckinx et al. (41), en 2015, publicaron la relación entre estas dos variables. Es-
tos autores destacaron el hallazgo del incremento de la fragilidad en grupos de PM distribuidos por 
quinquenios y encontraron una estabilidad en la prevalencia de fragilidad después de los 75 años. 

En lo que respecta al nivel educativo, nuestro estudio muestra asociación entre este y la fragi-
lidad; en la literatura se encuentra divergencia entorno a esta variable, pues algunos estudios han 
mostrado una relación inversa (12,35,40-41), mientras que en otros no se ha descrito asociación 
alguna (5). Entre los estudios que respaldan la relación inversa con el nivel educativo y por ende con 
menores ingresos se encuentran el de Buckinx et al. (41), realizado en 2015 con PM, y la revisión 
sistemática de Feng et al. (40) del 2017.

Frente a la presencia simultánea de ambos eventos estudiados, solo 14 PM (3,1%) tienen los 
dos síndromes: comportamiento mayor a lo encontrado en un estudio de Bogotá (5) que evaluó 
la sarcopenia con el EWGSOP1, en el cual 23 PM (1,6%) se clasificaron con los dos eventos; al igual 
que en el estudio de Petermann-Rocha et al. (42), que reportaron una presencia combinada de 
estos síndromes del 0,5%, pero usando el EWGSOP2. Esta situación evidencia que a pesar de ser 
dos entidades que están estrechamente relacionadas, no son idénticas, pues incluyen parámetros 
diferenciales para su clasificación (43). La fragilidad determina la pérdida de peso global como uno 
de sus criterios, mientras que la sarcopenia lo hace específicamente con la pérdida de músculo 
(43). Por otro lado, también se debe tener en cuenta que ambos síndromes utilizan puntos de corte 
diferentes para clasificar la velocidad de la marcha y la fuerza prensil (44). Sin embargo, indepen-
dientemente de las metodologías diagnósticas, la detección de ambas condiciones requiere ser im-
plementada en el ámbito clínico, lo que posibilitaría la identificación temprana de casos y el diseño 
de intervenciones adaptadas a las necesidades individuales de los pacientes (45).

Este estudio presenta algunas limitaciones. Dentro de ellas se evidencia que es posible que 
existan condicionantes genéticos, étnicos, alimentarios y ambientales que puedan influir en el 
comportamiento de las prevalencias de sarcopenia y de fragilidad, los cuales no fueron tenidos en 
cuenta en el estudio original de SABE. Vale declarar que este tipo de estudios con datos secundarios 
presenta la limitante de las variables disponibles y no permite realizar análisis con otras variables re-
lacionadas con los dos eventos estudiados. Por otro lado, en los datos de la SABE, algunas variables, 
como la estatura y el IMC, presentaron datos faltantes, lo cual pudo afectar la estimación de la pre-
valencia de fragilidad, pues algunos de sus criterios se ajustan por dichas variables. Adicionalmente, 
la mayor frecuencia de PM de estrato 2 limita la aproximación al problema en los demás estratos 
socioeconómicos de la ciudad. Para finalizar, el tipo de estudio transversal no permite determinar 
una relación causa-efecto entre las variables. 

CONCLUSIONES 
En el presente estudio la prevalencia de fragilidad es mayor que la de sarcopenia. Frente al com-
portamiento de las variables sociodemográficas se destaca que ambos síndromes se asocian di-
rectamente con la edad y el bajo nivel educativo. Al usar el EWGSOP2, la prevalencia de sarcopenia 
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disminuye con respecto a los criterios del EWGSOP1. En Medellín, la presencia conjunta de ambos 
síndromes no representa, por ahora, una condición de salud alarmante, lo cual es benéfico para 
este segmento poblacional, dado que tener ambas condiciones de manera simultánea aumenta 
el riesgo de morbimortalidad. Debido al envejecimiento poblacional y al aumento en la esperanza 
de vida en Colombia, estos síndromes geriátricos seguirán en aumento, convirtiéndose en un pro-
blema de salud pública para la ciudad que debe ser considerado como prioritario en las agendas 
gubernamentales de los distintos sectores de desarrollo.
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