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Objetivo: verificar la reproductibilidad inter e intraobservadores de la versión adaptada para Brasil 

de la Edmonton Frail Scale (EFS), en un grupo de ancianos domiciliados. Metodología: para testar la 

reproductibilidad interobservador, fueron efectuadas dos evaluaciones de manera independiente por 

dos investigadores, en el mismo día pero en horas diferentes, en una muestra de 103 ancianos. Para 

la reproductibilidad intraobservador, el instrumento fue aplicado por el mismo investigador en un 

intervalo de tiempo de 15 días entre las dos medidas, en 83 ancianos (80,6% de la muestra inicial). 

Resultados y Discusión: en el test interobservador, el Kappa correspondió a 0,81 (IC 0,61-1,00) y el 

Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) a 0,87 (IC 0,82-0,91, p<0,001). En el intraobservador, 

el Kappa fue igual a 0,83 (IC 0,72-0,94) y el CCI a 0,87 (IC 0,81-1,00, p<0,001). Conclusión: los 

resultados demuestran que la EFS es confiable y que podrá ser utilizada como herramienta para 

mejorar la atención de Enfermería gerontogeriátrica en Brasil.

Descriptores: Anciano Frágil; Investigación Metodológica en Enfermería; Estúdios de Validación; 

Reproducibilidad de Resultados; Enfermería Geriátrica.

Reproductibilidad de la versión brasileña adaptada de la Edmonton Frail 

Scale para ancianos residentes en la comunidad1
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Introducción

Es incuestionable, entre los investigadores y 

profesionales del área de la salud, que la fragilidad puede 

traer un impacto negativo para la vida de ancianos, sus 

familiares, cuidadores y para la sociedad. En la literatura 

nacional e internacional, existe consenso que la fragilidad 

representa una condición clínica no óptima, multifactorial, 

caracterizada por vulnerabilidad a los efectos adversos 

ante estresores de menor impacto(1-3).

Hoy día, esa síndrome surge como un importante evento 

de salud pública, ya que se asocia a resultados adversos de 

salud, tales como declive funcional, dependencia, caídas 

recurrentes, fracturas, institucionalización, hospitalización 

y mortalidad de ancianos de ambos sexos(4-5). Todavía 

se cree en un alto nivel de relación entre la misma y 

comorbilidades, lo que puede hacer la síndrome más 

susceptible a enfermedades(6-9).

Por esos factores, estudiosos defienden la teoría 

de que la identificación precoz de la fragilidad es muy 

importante, de que las incapacidades que transcurren de la 

misma son mejor tratadas, con mejor pronóstico, cuando 

identificadas en los primeros meses de su surgimiento. 

Intervenciones son más eficaces cuando aplicadas en 

ancianos en el estadio inicial de la fragilidad(10-11).

Sin embargo, para esa identificación precoz, es 

necesario conocer un instrumento de fácil comprensión y 

aplicación por profesionales de la salud, para que se logre 

identificar, de manera precisa y segura, los indicadores de 

fragilidad en el anciano.

Para auxiliar en esta búsqueda, un grupo de 

investigadores de Canadá(12) estudiaron una propuesta 

clínica de detección de fragilidad en ancianos y propusieron 

una escala para evaluarla: la Edmonton Frail Scale (EFS). 

Con nueve dominios y 11 ítem, sus scores son agrupados 

según el grado de fragilidad, que varia entre no frágil y 

fragilidad grave.

Esta escala ha sido utilizada en diversas poblaciones 

y culturas con diversos objetivos. Fue adaptada y validada 

en Australia en ancianos con edad superior a 70 años 

internados en un Hospital de Enseñanza. Fue considerada 

válida y confiable en el grupo de ancianos investigados y 

una herramienta valiosa de investigación de fragilidad(13).

En Taiwán, investigadores analizaron la prevalencia 

de fragilidad en ancianos en la comunidad con edad 

entre 65 y 80 años utilizando la EFS, comparada con la 

prevalencia verificada por otro instrumento, el Índice de 

Fragilidad de Fried (FFI)(14). En Inglaterra, investigadores 

del Proyecto Oxford para Investigación de la Memoria 

y Envejecimiento (OPTIMA) utilizaron, entre otros 

instrumentos, la EFS para verificar la relación entre 

velocidad neurocognitiva y fragilidad en ancianos, durante 

tres años de acompañamiento(15).

En Brasil, investigadores desarrollaron la adaptación 

cultural de la escala en ancianos residentes en la 

comunidad con edad de 65 años o superior. Fueron 

verificadas la validez de constructo y de criterio de la escala 

y la consistencia interna de los ítem, siendo consideradas 

válida en la muestra estudiada(16).

Sin embargo, la reproductibilidad de un instrumento 

también debe ser una propiedad analizada. Confiabilidad, 

reproductibilidad y precisión son términos utilizados 

para evaluar una importante propiedad psicométrica de 

instrumentos de evaluación de constructos subjetivos, 

que es la confiabilidad de la medida(17). El análisis de la 

confiabilidad interobservador se efectúa para estimar 

posibles errores durante la aplicación, debido a la 

diferencia entre los observadores (test interobservador). 

En la confiabilidad intraobservador, el mismo observador 

aplica el instrumento más que una vez (teste-retest). En 

el primer caso, desde que las instrucciones para el uso 

del instrumento sean correctamente seguidas por los 

dos evaluadores, los resultados deben ser consistentes 

entre sí. En el segundo caso, si el constructo a ser 

medido no cambie, las medidas alcanzadas deben ser 

semejantes(17-18).

Considerando esas reflexiones y el aumento de la 

población anciana, se verifica que son vitales estudios que 

indiquen estrategias de acción a esa parcela poblacional 

respecto a la fragilidad. La identificación del anciano frágil, 

mediante la aplicación de instrumentos de propiedades 

psicométricas confirmadas, debe ayudar en la elaboración 

de intervenciones para la fragilidad, evitando así 

deficiencias, incapacidades y desventajas en muchos 

ancianos.

Así, la finalidad de este estudio fue evaluar 

la reproductibilidad intra e interobservad intra e 

interobservador de la versión brasileña adaptada de la 

Edmonton Frail Scale (EFS), en ancianos brasileños que 

viven en la comunidad.

Métodos

Anteriormente a esta fase de la investigación, fue 

efectuado un proceso de adaptación cultural de la EFS 

para la lengua portuguesa y verificada su validez(16).

El presente estudio, parte del proyecto “Condiciones 

de vida y salud de ancianos de Ribeirão Preto, São Paulo”, 

fue desarrollado en el área urbana de Ribeirão Preto, 

Estado de São Paulo, Brasil, con ancianos de 65 años o 

superior que vivían en la comunidad. Para el proyecto 

mayor, el proceso de muestreo fue probabilístico, por 
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conglomerados, de doble estadio. En el primer estadio, se 

consideró el sector censatario como Unidad Primaria de 

Muestreo (UPM), siendo sorteados 30 sectores censatarios, 

con probabilidad proporcional al número de domicilios, 

entre los 600 sectores del municipio. El segundo estadio 

fue visitar un número fijo de domicilios (110) en cada 

sector, con objeto de garantizar la autoponderación de la 

muestra, siendo sorteadas las calles y cuadras donde ese 

proceso de búsqueda fue iniciado.

Los datos fueron recolectados entre septiembre del 

2007 y junio del 2008. Fueron entrevistados 515 ancianos 

en una primera etapa. Sin embargo, para el análisis 

psicométrico de la EFS fue elegida una sub-muestra de 

137 ancianos, mediante el muestreo aleatorio simple 

(MAS), y los datos fueron recolectados en junio del 2008. 

Para calcular el tamaño de la muestra, fue considerado 

el criterio de confiabilidad, utilizándose el score global de 

la EFS y el coeficiente de correlación intraclase (CCI) e 

interobservador, α=0,01 e β=0,1 como indicadores, con 

poder estadístico de 0,90, Ha: CCI=0,90 y H0: CCI=0,8, 

con número de evaluadores igual a dos. Esa muestra 

resultó en 109 ancianos. Sin embargo, considerando el 

20% de pérdidas, se llegó a la necesidad de una muestra 

de 137 ancianos para analizar la reproductibilidad del 

instrumento adaptado. Se utilizó el aplicativo Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versión 15,0, para el 

sorteo de esta sub-muestra a partir de un generador de 

números aleatorios.

Para verificar la reproductibilidad de la escala, fue 

llevado a cabo el test interobservador. De la muestra de 

137 ancianos utilizada durante la validación, un falleció, 

cinco se recusaron a participar del test y en 28 no fue 

posible la localización por cambio de dirección. Así, la 

escala fue aplicada en 103 ancianos, simultáneamente 

por dos observadores diferentes, el mismo día, el mismo 

período, pero en momentos diferentes.

El test intraobservador fue realizado con la 

reaplicación del instrumento adaptado, por el mismo 

observador en un intervalo de tiempo de 15 días. Durante 

la segunda aplicación de la escala, de los 103 ancianos 

que participaron del test interobservador, solamente 83 

aceptaron participar otra vez de la investigación.

Las entrevistas fueron efectuadas en el domicilio de 

los ancianos mediante instrumento con la versión adaptada 

de la Edmonton Frail Scale(16). Esta escala evalúa nueve 

dominios, representados por 11 ítem, tales como Cognición 

(Test del dibujo de un reloj (TDR), dos puntos), Estado 

de salud general (número de hospitalizaciones el último 

año, dos puntos y Descripción de la salud, dos puntos), 

Independencia funcional (Necesidad de ayuda para 8 

actividades de la vida diaria, dos pontos), Soporte social 

(puede contar con la ayuda de alguien para atender a sus 

necesidades, dos puntos), Uso de medicamentos (Uso de 

cinco o más medicamentos prescritos, un punto y se olvida 

de tomar medicamento, un punto), Nutrición (pérdida de 

peso reciente, un punto), Humor (se siente deprimido con 

frecuencia, un punto), Continencia (pérdida de control de 

orina, un punto) y desempeño funcional (test “levante y 

ande” cronometrado, dos pontos). La puntuación máxima 

de esta escala es 17 y representa el nivel más elevado de 

fragilidad. Los scores para análisis de la fragilidad son: 

0-4 no presenta fragilidad, 5-6 aparentemente vulnerable, 

7-8 fragilidad leve, 9-10 fragilidad moderada, 11 o más 

fragilidad grave(16).

Los datos fueron digitados en el programa EXCEL que 

fue alimentado por técnica de validación por doble entrada 

(digitación). Terminadas la digitación y la consistencia de 

los datos, los mismo fueron importados en el aplicativo 

SPSS versión 15.0.

La reproductibilidad de la escala fue evaluada mediante 

tres entrevistas. Para esa análisis, fueron calculados los 

coeficientes de concordancia de kappa simples (para 

respuestas nominales) y ponderado (para respuestas 

ordinales) para los 11 ítem de la EFS, y también fueron 

calculados los diagnósticos de fragilidad. Para evaluar 

la concordancia de los entrevistadores, durante los test 

(intra e interobservador), fue calculado el coeficiente de 

correlación intraclase (CCI) del score bruto de fragilidad. 

Fueron utilizados los siguientes valores: κ<0,20 mala 

concordancia; κ entre 0,21-0,40 poca concordancia; 

κ entre 0,41-0,60 concordancia moderada; κ entre 

0,61-0,80 buena concordancia y κ entre 0,81-1,00 muy 

buena concordancia(18). Además, para esos autores: κ=1 

cuando hay concordancia perfecta; κ=0 si la concordancia 

no es mejor que si los ítem fueran respondidos 

aleatoriamente y κ negativo indica concordancia inferior a 

lo esperado para ítem respondidos aleatoriamente.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de 

la Escuela de Enfermería de Ribeirão Preto – USP, proceso 

0825/2007. Antes de iniciar todas las entrevistas, el 

anciano y/o cuidador/familiar del anciano firmaron un 

Término de Consentimiento Libre e Informado en dos 

copias, una de las cuales fue entregue al entrevistado.

Resultados

La mayoría de los participantes elegidos para la 

validación de la escala era del sexo femenino (102; 

74,5%), eran viudos (58; 42,3%), con edad promedia 

de 75,3 años (variando entre 65 y 100 años, de 8,01) 

y con tiempo medio de estudio formal de uno a cuatro 

años (75; 54,8%). Los resultados de la reproductibilidad 
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del instrumento, considerando los resultados de las 

aplicaciones llevadas a cabo por dos observadores 

(interobservadores, representados como A1 y T1), están 

Tabla 1 – Distribución del diagnóstico de fragilidad interobservador. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2008

Tabla 2 - Coeficiente de concordancia (índice de Kappa) para medida de confiabilidad interobservador de los 11 ítem de 

la Edmonton Frail Scale aplicados en 103 ancianos residentes en la comunidad. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2008

*A1 – observador 2
†T1 – observador 1

representados en la Tabla 1, en la cual se puede constatar 

la concordancia entre los resultados alcanzados por los 

dos investigadores (κ=0,81; IC 0,61-1,00).

Diagnóstico de 
Fragilidad T1†

Diagnóstico de Fragilidad A1*

Sin Fragilidad Aparentemente 
Vulnerable Leve Moderada Grave Total

N % N % N % N % N % N %
Sin fragilidad 40 90,9 4 9,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 44 100

Aparentemente 
vulnerable

6 22,2 15 55,6 5 18,5 1 3,7 0 0,0 27 100

Leve 1 6,3 5 31,3 9 56,3 1 6,3 0 0,0 16 100

Moderada 0 0,0 1 7,7 2 15,4 9 69,2 1 7,7 13 100

Grave 1 33,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 66,7 3 100

Total 48 46,6 25 24,3 16 15,5 11 10,7 3 2,9 103 100

La concordancia de los 11 ítem de la EFS en el 

test interobservador indicó que los mayores valores 

alcanzados fueron en los ítem: 8 – Nutrición (κ=0,95; 

IC 0,88-1,00), 2 – Estado general de salud (κ=0,87; IC 

0,52-1,00), 5 – Soporte Social (κ=0,87; IC 0,65-1,00), 

6 – Uso de medicamentos (κ=0,87; IC 0,77-0,98). Los 

menores valores fueron alcanzados para los ítem 7 – Uso 

de medicamentos (κ=0,53; IC 0,35-0,72) y 9 – Humor 

(κ=0,59; intervalo de confianza 0,42-0,75), (Tabla 2).

Edmonton Frail Scale Total Ítem de la Edmonton Frail Scale Kappa Intervalo de 
confianza 95%

1.Cognición Test del dibujo del reloj 0,77 0,62-0,91

2.Estado general de salud Durante los últimos 12 meses, ¿cuántas veces Ud. fue internado(a)? 0,87 0,52-1,00

3.Estado general de salud En general, ¿cómo Ud. describiría su salud? 0,74 0,47-1,00

4.Independencia funcional ¿En cuántas de las siguientes actividades Ud. necesita de ayuda? 0,80 0,74-0,86

5.Soporte Social Cuando Ud. necesita de ayuda, ¿puede contar con la ayuda de alguien que atienda a 
sus necesidades?

0,87 0,65-1,00

6.Uso de medicamentos Normalmente, ¿Ud. usa cinco o más medicamentos diferentes y prescritos (por el médico)? 0,87 0,77-0,98

7.Uso de medicamentos ¿Algunas veces Ud. se olvida de tomar sus medicamentos? 0,53 0,35-0,72

8.Nutrición Recientemente, ¿Ud. ha perdido peso, de manera que sus ropas están más largas? 0,95 0,88-1,00

9.Humor ¿Ud. se siente triste o deprimido (a) con frecuencia? 0,59 0,42-0,75

10.Continencia ¿Ud. tiene problema de perder el control de la orina sin querer? (¿retener orina?) 0,82 0,70-0,93

11.Desempeño Funcional Test “levante y ande” cronometrado 0,76 0,58-0,94

En el test intraobservador (observadores 

representados por T1 y T2), fue posible observar el 

coeficiente de concordancia para los 11 ítem de la 

EFS, con intervalo de confianza del 95%, siendo que 

los mayores valores fueron alcanzados para los ítem 

4 – Independencia funcional (κ=0,91; IC 0,87-0,95) y 

5 – Soporte social (κ=0,84; IC 0,68-1,00). Los menores 

valores fueron atribuidos a los ítem 3 – Estado general de 

salud (κ=0,58; IC 0,25-0,91) y 8 – Nutrición (κ=0,59; IC 

0,39-0,79 ) (Tabla 3).

Para el cálculo del CCI, se utilizó un modelo de análisis 

de variancia con dos factores (two-way mixed model): un 

factor fijo (evaluadores) y un factor aleatorio (ancianos). 

Así, se calculó CCI T1/A1=0,87; IC 0,82-0,91 p<0,001 y 

CCI T1/T2=0,87; IC 0,81-0,91 p<0,001.
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Tabla 3 - Coeficiente de concordancia (índice de Kappa) para medida de confiabilidad intraobservador de los 11 ítem de 

la Edmonton Frail Scale aplicados en 83 ancianos residentes en la comunidad. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2008

Edmonton Frail Scale Total Ítem de la Edmonton Frail Scale Kappa Intervalo de 
confianza 95%

1.Cognición Test del dibujo del reloj 0,74 0,59-0,89

2.Estado general de salud Durante los últimos 12 meses, ¿cuántas veces Ud. fue internado(a)? 0,76 0,28-1,00

3.Estado general de salud En general, ¿cómo Ud. describiría su salud? 0,58 0,25-0,91

4.Independencia funcional ¿En cuántas de las siguientes actividades Ud. necesita de ayuda? 0,91 0,87-0,95

5.Soporte Social Cuando Ud. necesita de ayuda, ¿puede contar con la ayuda de alguien que atienda a sus necesidades? 0,84 0,68-1,00

6.Uso de medicamentos Normalmente, ¿Ud. usa cinco o más medicamentos diferentes y prescritos (por el médico)? 0,68 0,50-0,86

7.Uso de medicamentos ¿Algunas veces Ud. se olvida de tomar sus medicamentos? 0,64 0,45-0,83

8.Nutrición Recientemente, ¿Ud. ha perdido peso, de manera que sus ropas están más largas? 0,59 0,39-0,79

9.Humor ¿Ud. se siente triste o deprimido (a) con frecuencia? 0,72 0,54-0,90

10.Continencia ¿Ud. tiene problema de perder el control de la orina sin querer? (¿retener orina?) 0,77 0,63-0,91

11.Desempeño Funcional Test “levante y ande” cronometrado 0,69 0,48-0,90

Discusión de los datos

En una revisión sistemática reciente de la literatura 

internacional, fue posible verificar que todavía no existe 

un único modelo de evaluación de fragilidad en ancianos 

aceptado por los investigadores del tema. Lo que existe 

son instrumentos que utilizan parámetros y conceptos 

diferentes(19).

En Brasil, el fenotipo de fragilidad desarrollado por 

el Cardiovascular Health Study (CHS)(6) es ampliamente 

utilizado. La EFS pasó a ser utilizada tras publicaciones 

recientes sobre su adaptación cultural para Brasil(16).

Sin embargo, un instrumento puede ser válido con 

confiabilidad baja, o pueden existir instrumentos con alta 

confiabilidad, pero sin cualquiera validez(20), por eso la 

necesidad de se analizar lo máximo posible de propiedades 

psicométricas de una escala. En este estudio, fue evaluada 

la reproductibilidad de la EFS, verificada mediante el test-

retest e intraobservador.

En la confiabilidad intra e interobservador, se percibió 

que la menor concordancia en los respuestas alcanzadas 

fue en los ítem que dependieron de la respuesta del anciano, 

sobretodo en ítem más subjetivos, y no de la evaluación 

del observador, demostrando que el comprometimiento 

del entrevistado con la investigación puede alterar 

la respuesta. Además, es posible que características 

demográficas, socioeconómicas y culturales de los sujetos 

influencien, aunque parcialmente, algunas respuestas.

Los autores de la escala original determinaron 

solamente la confiabilidad interobservador, y la misma 

fue reaplicada dentro de las 24 horas siguientes(12). Para 

testar la confiabilidad entre examinadores de la EFS, esos 

autores utilizaron el coeficiente Kappa (κ) con concordancia 

excelente, indicada por un valor ≥ 80. Según los autores, 

la EFS mostró buena confiabilidad entre los evaluadores 

(κ=0,77, p=0,0001, n=18). Considerándose el período 

y la muestra mayores utilizados en el presente estudio, 

cuando comparado con aquel(12), también se observó 

buena confiabilidad de la escala, indicando su aplicabilidad 

entre ancianos brasileños residentes en la comunidad.

Durante el análisis del ítem cognición de la escala, 

verificado a través del test del reloj, los investigadores 

se preocuparon porque se trata de un test dependiente 

de la evaluación e interpretación del observador, pues 

su aplicabilidad podría ser cuestionable. Sin embargo, a 

partir del análisis del coeficiente de concordancia de ese 

ítem, se verificó que ese hecho no ocurrió, ya que tanto 

el interobservador como el intraobservador revelaron 

buena concordancia, con resultados estadísticamente 

significativos en las dos situaciones.

Aunque algunas diferencias hayan sido detectadas 

en el test Kappa, cuando verificada la influencia de cada 

ítem en el diagnóstico de fragilidad, se observó que no 

ocurrió cambio estadísticamente significativo en los 

resultados alcanzados, ni en el test interobservador ni en 

el intraobservador. Se debe subrayar que la capacitación 

adecuada del entrevistador contribuye para resultados 

confiables de un estudio.

La EFS trata de aspectos multidimensionales que 

pueden estar relacionados a la fragilidad. Esta aproximación 

puede contribuir a la evaluación de situaciones de salud 

o necesidades de cuidado por los profesionales de salud, 

tratando no solamente aspectos físicos, pero también de 

humor, estado cognitivo y apoyo social, entre otros(21). 

Esta práctica también debe extenderse al cuidado en 

domicilio y viabilizar propuestas de conformación de redes 

de atención para comprender las prácticas de cuidado al 

anciano por el cuidador familiar. Las prácticas de cuidado 



www.eerp.usp.br/rlae

1335Fabrício-Wehbe SCC, Cruz IR, Haas VJ, Diniz MA, Dantas RAS, Rodrigues RAP.

difieren de acuerdo con las necesidades de los ancianos, 

del ambiente, de la estructura familiar y del conocimiento 

de cada familia(22). EL uso de la EFS es una estrategia 

de evaluación del anciano que puede ser utilizada por 

diversos profesionales de la salud, orientando mejor la 

práctica de cuidado a ser implementada de acuerdo con 

las necesidades específicas del anciano.

Además, según los scores propuestos por la 

escala, es posible identificar ancianos en condición que 

antecede a la fragilidad, o sea, aquellos aparentemente 

vulnerables a esta síndrome. Estos son grupos de riesgo 

para el desarrollo de fragilidad que, cuando detectados 

precozmente, pueden recibir intervenciones para 

promoción de la salud y prevención de la síndrome. La 

identificación de estos ancianos debe ser considerada 

principalmente por profesionales de salud de la atención 

primaria, que actúan directamente con esa población, 

pues existe la posibilidad de intervención inmediata con 

objeto de estacionar el cuadro(23).

Una de las limitaciones del estudio se refiere a 

la no evaluación de la sensibilidad y capacidad de 

respuesta de la EFS. Tales análisis, y también la validez 

predictiva de la misma ya están siendo desarrollados por 

los autores.

Es necesaria mayor investigación de la aplicación 

de esta escala en ancianos agudamente comprometidos 

en la comunidad y en ancianos institucionalizados, ya 

que solamente fue aplicada a ancianos residentes en 

la comunidad. Además, durante el estudio, no fueron 

entrevistados ancianos clínicamente comprometidos de 

forma aguda.

Conclusiones

Mediante el análisis estadístico de los resultados de 

la investigación, la EFS fue considerada confiable, con 

buena reproductibilidad. Se sugiere que la misma, de fácil 

y práctica aplicabilidad, pueda ser utilizada por un equipo 

multiprofessional y incluso por personas no especializadas 

en el área, pero propiamente capacitadas para evaluar la 

fragilidad del anciano.

El uso de una escala de identificación de fragilidad 

podrá posibilitar la comprensión, menos conceptual y 

más operacional, de esta síndrome en la práctica clínica. 

Su utilización por profesionales de salud posibilitará 

prevención de enfermedades y promoción de salud, ya 

que podrá ser utilizada para detectar la pre-fragilidad de 

ancianos.

La escala mostró ser útil cuando aplicada a ancianos 

sanos o con Enfermedades Crónicas No Transmisibles 

(ECNTs) residentes en la comunidad. Sin embargo, su 

aplicación podrá incluir escenarios de situaciones crónicas 

de salud, tales como ambulatorios o instituciones de larga 

permanencia.

La traducción al portugués de la EFS y su adaptación 

cultural para una muestra de ancianos brasileños, y también 

la demonstración de su validad y reproductibilidad, hacen 

la utilización de esta escala practicable en el diagnóstico 

de fragilidad en ancianos.
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