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Contexto



• Población: 51 millones (DANE, 

2021)

• Distribución: regiones, 

departamentos, ciudades

• PIB per cápita (OCDE, 2021): $ 

6963 (OCDE 43351)

• PIB – gasto social público: 

15% (22,1%)



OCDE, 2022.

España 83,7

Colombia 

76,9



SGSSS Colombia

• Salud (subsidiado, 

contributivo)

• Pensiones (público, privado)

• Laborales: ARL / Cesantías

• Protección social vejez 

(Colombia mayor)



Desafíos del sistema

• Baja cobertura pensional.

• Desigualdad en el acceso a salud 

(regiones apartadas).

• Economía sumergida (56%) / Tasa 

de desocupación 11,6%.

• Envejecimiento poblacional 

acelerado 



Planteamiento del 
problema



Banco Mundial, 2023

Misión Colombia Envejece: Fedesarrollo & Fundación 

Saldarriaga Concha, 2015.

Mayores de 65 

años:

• Colombia 9% 

(2023)

• España 21% 

(2023)



DANE, Proyecciones de población derivadas del CNPV 2018



SABE Colombia, 2015

 Educación: 5,5 años

 Pensión: 33,9% (urbano) y 11,9 % (rural)

 Trabajo por necesidad 7/10

 Entorno social: 20–50 % (aceras,

transporte, parques, delincuencia)

 Participación social: 55 % sin

participación en grupos, 15 % sin soporte

emocional, 66 % no se sienten valoradas, 50

% con visión negativa del envejecimiento,

12,9 % han sufrido maltrato

 Entorno físico: 37 % sin vivienda propia

 Factores personales: 50 % con espacio de

vida reducido, 21 % con dependencia en al

menos 1 AVD-B

 Condición de salud: 85 % con al menos una

enfermedad

Población Vulnerable



¿Desde dónde se mira
el problema?



Aproximación teórica

Social production function theory explaining the hierarchy of well-

being. Based on Lindenberg (1996)

Fragilidad social como

pérdida de recursos

sociales esenciales (redes

de apoyo, participación

comunitaria y sentido de

pertenencia).

Compensación de la pérdida

de recursos sociales

(multimorbilidad,

dependencia, limitación

sensorial).

Resultados en salud:

enfermedad, dependencia,

muerte.



Aproximación teórica

Ormel J. Social production function (SPF) theory as an heuristic for 

understanding developmental trajectories and outcomes. In: Pulkkinen L, 

Caspi A, eds. Paths to Successful Development: Personality in the Life 

Course. Cambridge University Press; 2002:353-379.



WHO, 2009

Aproximación operativa



OMS, Década del Envejecimiento Saludable 2020-

2030



Fragilidad

Física

CognitivaSocial

Calidad de 
vida

Discapacidad

Muerte

J Am Med Dir Assoc. 2017;18(7):603-7



Fragilidad Social ¿Qué es y cómo se mide?

Social dimension of frailty in old age: a systematic review

Bessa B, Ribeiro O, Coelho T, Assessing the Archives of Gerontology and 

Geriatrics 2018



¿Cuál es la magnitud del 

problema?



J Am Med Dir Assoc. 2023;24(1): 

29-37



Li et al. BMC Geriatrics (2024) 24:762



Aging Clin Exp Res. 2023;35(7):1417-

28



¿Existen estudios en el medio?

3 dominios: percepción de

soledad, percepción de apoyo

de amigos y percepción de

apoyo del núcleo familiar

(Tilburg Frailty Indicator

(TFI)).

Being socially

frail / Falls 

(vs. no-frail) 

OR=1.20 [1.10–

1.32]

Rev Esp Geriatr Gerontol. 2018;53(S1):50–61

Annals of Geriatric Medicine and Research

2024;28(3):342-51



Metodología



Metodología

1. Enfoque metodológico: cuantitativo

2. Características

o Acción: observacional

o Disponibilidad del dato: retrospectivo

o Población: 1 población (observacional)

o Intención: analítica

o Número de mediciones: transversal (Corte) // 

Cohorte seguimiento 90 meses.

Hernández Sampieri R, Mendoza Torres CP. Metodología de la 

investigación: las rutas: cuantitativa ,cualitativa y mixta 

[Internet]. Mc Graw Hill educación; 2018 [citado 19 de febrero de 

2024]. Disponible en: 

http://repositorio.uasb.edu.bo/handle/54000/1292



Metodología
3. Población

o Población de referencia: 

personas mayores de Colombia

o Población de estudio: 

registros de la encuesta SABE 

para los departamentos de 

Antioquia, Risaralda, Caldas y 

Quindío

o Muestreo: No aplica – Se 

realizará Censo 

 Criterios de inclusión:

Registros de la encuesta 

SABE pertenecientes a los 

departamentos de 

Antioquia, Caldas, 

Risaralda y Quindío.

 Criterios de exclusión:

Registros proxy.

Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. 

Documento Metodológico Encuesta Nacional de Salud, 

bienestar y Envejecimiento SABE Colombia. Dirección de 

Epidemiología y Demografía. 2018;1-27



Metodología

4. Diseño muestral

• SABE Colombia fue un estudio transversal con un enfoque cuantitativo

- información representativa de la población colombiana de mayores

de 60 años.

• El marco de Muestreo se realizó con la lista cartográfica de

viviendas y unidades del sistema Nacional de Estudios y Encuestas

Poblacionales para la Salud (SNEEPS).

• La fuente de datos consistió en encuesta por muestreo probabilístico

por conglomerados polietápico a personas adultas mayores.

• El tamaño muestral se calculó considerando la desagregación regional

y la inclusión de las cuatro grandes ciudades del país.

• Se encontraron 36.153 personas adultas mayores, se encuestaron

23.694 personas; el porcentaje de respuesta efectiva nacional: 66%.

5. Variables demográficas, sociales, salud.

Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. 

Documento Metodológico Encuesta Nacional de Salud, bienestar 

y Envejecimiento SABE Colombia. Dirección de Epidemiología y 

Demografía. 2018;1-27



Proceso estadístico
Exploración de los datos: 

análisis descriptivo.

Construcción de variable 

latente (fragilidad 

social): factorial -

análisis de componentes 

principales (PCA).

Asociación de fragilidad 

social con variables 

D_S_S (análisis 

bivariado).

Predicción de fragilidad 

social (análisis 

multivariado regresión 

logística binomial). 

Modelo de supervivencia 

fragilidad social 

(riesgos proporcionales 

de Cox) - Cohorte 

retrospectiva 90 meses 

seguimiento.



Resultados



1. Características generales

Fuente: elaboración 

propia



Fuente: elaboración 

propia



Prueba de esfericidad de Bartlett (χ² = 929, df = 36, P < 0.001)

Índice de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) 0.503

2. Variable latente

Fuente: elaboración 

propia

Pasos:

1. Inclusión de variables 

(literatura) 

2. Cuantificación óptima 

3. Comprobación de 

supuestos

4. Determinar número de CP

4.1 Carga de factores 

mayores de 0.4

4.2 Número de factores 

(análisis paralelo)

5. Varianza

6. Puntuación índice 

(ponderado)

7. Puntos de corte (p75)



2. Fragilidad social

Fragilidad Social 

25,3% IC 95% (23,8-

26,7)

• 22,8% mujeres

• 29,1% hombres

Fuente: elaboración 

propia

27,

6

24,

0

25,

3

21,

6

p 0,020



BMC Geriatrics (2024) 24:762

Fragilidad social 

21,1%

n= 45 estudios (314454 

participantes)

• 34 transversal

• 11 Cohorte



3. Análisis 
bivariado 
fragilidad social

Maltrato: 68% 
Sin pareja: 60% 
>75 años: 41% 
No virtual: 39% 
Alteración sensorial (visual): 28%

Fuente: elaboración 

propia



4. Análisis multivariado fragilidad social

Fuente: elaboración 

propia

Demográficas (entorno)

Biológicas (capacidad 

intrínseca)

Psicosocial (capacidad 

intrínseca)

Infraestructura 

(entorno)

Regresión logística binomial

Pseudo R² de Nagelkerke 0,090

Comparación modelo nulo p < 0,001

VIF (1,01-1,16)

FS predicha 37,1% (IC 95% 35 -

38)



BMC Geriatrics (2024) 24:73



Huang et al. BMC Geriatrics (2021) 21:515



5. Impacto de la 
fragilidad social



Int J Environ Res Public Health. 2022;19(9):5659. 



Age and Ageing 2013; 42: 46–51



Exp Gerontol. 2022 Oct 1:167:111901

Social prefrailty 1,22 

(0,97–1,53) p 0,09

Social frailty 1,31 (1,04–

1,64) p 0,02



N = 15 estudios 

Cohorte/longitudinales 

(50268 participantes)

• Media edad 66-86 años

• Prevalencia 

fragilidad social 

3,6-44,6%

Resultados (HR/OR)

 Discapacidad 1,40 (1,17-1,67)

 Síntomas depresivos 2,31(1,10–4,88)

 Discapacidad/Mortalidad 1,71(1,54–

1,90)* Ajustado por edad, genero y 

comorbilidades

 Mortalidad 2,27 (1,03–5,0)* Ajustado 

por edad, género, condiciones 

crónicas. 

o Seguimiento 503 días

o I2 95,9

Aging Clinical and Experimental Research (2023) 35:1417–

1428



5. Análisis de supervivencia

Fuente: elaboración 

propia



5. Análisis de supervivencia

Fuente: elaboración 

propia



Fragilidad social y género 

Hombres HR 1,22 (0,97-1,53) 

p 0,094 

Fuente: elaboración 

propia



Conclusiones y recomendaciones

• Fragilidad social 1/4 personas mayores

• Necesidad de estandarización FS

• Descenlace en salud: muerte >22% 

• Enfóque restricciones / compensaciones

• Demográficas (entorno)

• Vejez vs Vejeces

• Cambio estructura social

• Biológicas (capacidad intrínseca)

• Psicosocial (capacidad intrínseca)

• Maltrato (negligencia) 60% FS

• Infraestructura (entorno)

• 4ta revolución industrial y la FS



Conclusiones y recomendaciones

• Estrategias para el desarrollo de la cohesión social

• Enfoque de género (constructo social más que una 

variable)

• “Normas de género”

• Recomendaciones en políticas públicas

• Identificación de población en riesgo (fragilidad 

potencialmente reversible)

• Priorización (recursos)

• Mejorar la autonomía (factores personales y del 

entorno)

• ODS: ciudades amigables PM

• Promover la integración social (prescripción social)

• Optimizar la calidad de la atención médica 

(personalización de la atención). 



Debilidades

• Dependencia de datos secundarios

• Heterogeneidad en la medición de variables (recodificación, 

agrupación, etc).

• Limitaciones en la generalización: diferencias culturales, 

socioeconómicas y de infraestructura

• Validación en poblaciones externas: adaptación, 

estandarización y adopción (colaboraciones multicéntricas 

y transnacionales)

• Estabilidad temporal del índice (diseño transversal)

• Validación longitudinal frente a otros desenlaces: 

discapacidad, fragilidad física, calidad de vida, 

multimorbilidad.

• Visión dinámica de la FS: inclusión de indicadores que 

reflejen nuevas dimensiones (migración, tipos de familia, IA,  

cambio climático).

• Investigación cualitativa: percepciones, experiencias, 




