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Resumen
Introducción: la fragilidad es un síndrome geriátrico con múltiples causas y factores contri-

buyentes, el cual aumenta la vulnerabilidad a diversos desenlaces en salud, como discapacidad y 
muerte. La albúmina baja es considerada como un potencial indicador de fragilidad; sin embargo, 
la evidencia es controversial. Este estudio busca relacionar la albúmina baja con la presencia y con 
el desarrollo de fragilidad en personas mayores de países de bajos a medianos ingresos.

Diseño y análisis: estudio observacional longitudinal utilizando datos del Estudio Internacional 
de Movilidad en Envejecimiento (IMIAS). Se analizaron datos de 837 adultos entre 65 y 74 años 
con seguimiento entre el 2012 y 2016 de Tirana (Albania); Natal (Brasil) y Manizales (Colombia). 
En el análisis se incluyeron variables sociodemográficas, antropométricas, salud física, salud mental 
y de movilidad.

Resultados: un análisis multivariado de regresión logística mostró que la hipoalbuminemia 
(<4 gr/dL) (RR= 2.51, p= 0.021), baja fuerza de agarre (RR= 2.67, p= 0.001), un Short Physical 
Performance Battery (SPPB) < 8 puntos (RR= 4.641, p= 0.000) y un estado de discapacidad para 
la movilidad (RR= 2.89, p=0.004), se asocian de forma independiente con un mayor riesgo de 
desarrollo de fragilidad en cuatro años. 

Conclusiones: la albúmina baja en las personas mayores es un factor de riesgo independiente 
para el desarrollo de fragilidad.  Esta información es relevante y puede contribuir a predecir y a 
intervenir la fragilidad en las personas mayores, lo que a su vez podría evitar complicaciones y 
disminuir los costos médicos relacionados con su atención. (Acta Med Colomb 2025; 50. DOI: https://
doi.org/10.36104/amc.2025.3306).
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Abstract
Introduction: frailty is a geriatric syndrome with multiple causes and contributing factors, 

which increases vulnerability to various health outcomes like disability and death. Low albumin is 
considered to be a potential indicator of frailty; however, the evidence is controversial. This study 
seeks to relate low albumin to the presence and progression of frailty in older adults in low and 
middle-income countries. 

Design and analysis: this was a longitudinal observational study using data from the Interna-
tional Mobility in Aging Study (IMIAS). Data was analyzed from 837 adults 65 to 74 years of age 
from Tirana (Albania), Natal (Brazil) and Manizales (Colombia), who were followed from 2012 
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Introducción
La fragilidad se define como una disminución progresiva 

de las reservas fisiológicas, relacionada con la edad, que 
confiere una vulnerabilidad extrema a los factores de estrés 
y aumenta el riesgo de una variedad de resultados adversos 
para la salud (1), como mayor susceptibilidad a caídas, 
lesiones, limitación funcional, dependencia, discapacidad 
y muerte en las personas mayores (2). La fragilidad se con-
sidera reversible en sus etapas iniciales; por tanto, puede 
tratarse y prevenirse (3). 

El envejecimiento poblacional, resultado del aumento de 
la esperanza de vida y la disminución de la tasa de natalidad, 
conllevará un incremento de las enfermedades relacionadas 
con la edad y la discapacidad, generando múltiples implica-
ciones personales, sociales y económicas (4). Este fenómeno 
no se limita a los países de altos ingresos, ya que la esperanza 
de vida en los países de ingresos bajos y medios es cada 
vez mayor (5). En estos países, donde los recursos de salud 
son limitados, la escasez de equipos, de personal calificado 
o de técnicas de evaluación adecuadas y validadas puede 
dificultar la realización de exámenes y tratamientos (6, 7). 

En la literatura se describen dos modelos conceptuales 
principales para la fragilidad (1). El más utilizado es el 
propuesto por Fried et al (8), que establece la fragilidad 
como un fenotipo con cinco componentes interrelacio-
nados: pérdida de fuerza, disminución en la velocidad de 
la marcha, autopercepción de debilidad y cansancio, bajo 
nivel de actividad física y pérdida no intencionada de peso.
(8). El segundo modelo más extendido es el índice de fra-
gilidad propuesto por Rockwood et al. (9), centrado en la 
fragilidad como una acumulación de déficits a diferentes 
niveles, a través de un conjunto de condiciones clínicas y 
enfermedades. 

La ausencia de una definición operativa única y la com-
pleja fisiopatología subyacente hacen que el desarrollo de 
biomarcadores para esta condición sea un desafío, puesto 
que dichas ambigüedades afectan directamente la precisión, 
sensibilidad y especificidad de los biomarcadores actual-
mente propuestos (10). Se han investigado más de cuarenta 
biomarcadores, incluyendo marcadores inflamatorios, 
hematológicos, inmunológicos, de senescencia celular, 

genéticos y epigenéticos (10,11). No obstante, aún no se 
han identificado biomarcadores capaces de distinguir entre 
los cambios propios de la fragilidad y aquellos atribuibles 
a enfermedades comórbidas (12). Además, la mayoría de 
estos biomarcadores son considerados como marcadores 
biológicos del envejecimiento, por lo que sus alteraciones 
podrían estar asociadas al proceso de envejecimiento per 
se, independientemente de la presencia de fragilidad (10). 

Los niveles bajos de albúmina se han relacionado con 
múltiples desenlaces en la salud en las personas mayores, 
como desnutrición, complicaciones postoperatorias, infec-
ciones, hospitalizaciones prolongadas, dependencia funcio-
nal, discapacidad, sarcopenia, fragilidad y muerte (13–18). 
No obstante, la relación entre la albúmina y la fragilidad 
sigue siendo controvertida (10, 19–21). Su asociación con 
diversas comorbilidades frecuentes en las personas mayo-
res, como enfermedades hepáticas, síndrome nefrótico y 
malnutrición aguda, dificulta su uso como indicador inde-
pendiente de fragilidad (10), ya que estos factores pueden 
interferir en su interpretación y limitar su fiabilidad como 
biomarcador en este contexto. 

A pesar del creciente número de estudios sobre biomar-
cadores de fragilidad, la mayoría de los trabajos que evalúan 
los niveles bajos de albúmina tienen un diseño transversal y 
presentan una gran variabilidad en la evidencia disponible 
(10, 12), lo que restringe su interpretación y aplicación en 
la práctica clínica. El objetivo de este estudio fue analizar 
la relación entre los niveles de albúmina con la presencia 
y el desarrollo de fragilidad en personas mayores de di-
ferentes contextos epidemiológicos en países de ingresos 
bajos a medianos.

Metodología
Se realizó un estudio observacional longitudinal utili-

zando datos del IMIAS, un estudio de cohorte poblacional, 
longitudinal, prospectivo y multicéntrico llevado a cabo en 
cinco ciudades (Tirana, Albania; Natal, Brasil; Manizales, 
Colombia; Kingston, Canadá; y San-Jacinto, Canadá). El 
principal propósito del IMIAS fue comprender las diferen-
cias en la discapacidad de movilidad entre adultos mayores 
de diversos entornos que diferían en aspectos sociales, 

to 2016. The analysis included sociodemographic, anthropometric, physical health, mental health 
and mobility variables

Results: a multivariate logistic regression analysis showed that hypoalbuminemia (<4 gr/dL) 
(RR= 2.51, p= 0.021), poor grip strength (RR= 2.67, p= 0.001), a score < 8 on the Short Physical 
Performance Battery (SPPB) (RR= 4.641, p= 0.000) and a mobility disability (RR= 2.89, p=0.004) 
were independently related to a higher risk of developing frailty in four years. 

Conclusions: low albumin in older adults is an independent risk factor for the developing frailty. 
This information is relevant and could contribute to predicting and treating frailty in older adults 
which could, in turn, prevent complications and lower the medical costs related to its care. (Acta 
Med Colomb 2025; 50. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2025.3306).

Keywords: frailty, albumin, risk factor, older person.
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culturales, socioeconómicos y en sus sistemas de atención 
en salud. 

El estudio comenzó en 2012 con una muestra represen-
tativa de cada sitio, estratificada por sexo, reclutando a 200 
hombres y 200 mujeres por ciudad, para un total de 2002 
adultos mayores entre 65 y 74 años. Un resumen del estudio 
y los detalles de la cohorte se describen ampliamente en otro 
documento (22). 

El criterio de inclusión fue estar registrado en la base de 
datos en los años de recolección de la información 2012, 
2014 y 2016. Como criterio de exclusión utilizado en el 
IMIAS fue el deterioro cognitivo severo, establecido por una 
prueba de Leganés mayor o igual a cuatro, por considerarse 
incapaces de responder el cuestionario y de completar las 
pruebas de función física, así como de consentir libremen-
te a participar. En el presente análisis se excluyeron 512 
participantes sin seguimiento durante los cuatro años y 141 
participantes sin medición de albúmina para el 2012.

En el estudio se analizaron datos de un total de 837 hom-
bres y mujeres procedentes de Albania, Natal y Manizales. 
Se incluyeron variables sociodemográficas, antropométricas, 
salud física, salud mental y de movilidad. Para la preparación 
y presentación de este estudio se siguieron los lineamientos 
de las guías STROBE (Strengthening The Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology) (23). 

La fragilidad se midió utilizando el fenotipo de fragilidad 
basado en una versión modificada de los criterios originales 
de Fried et al. (8). Este modelo incluye cinco componentes 
físicos: pérdida de peso involuntaria, debilidad, marcha 
lenta, agotamiento y baja actividad física. Se definió como 
frágil a aquellos participantes con la presencia de tres o 
más de estos componentes; como prefrágiles, a aquellos 
con uno o dos componentes, y los participantes sin ningún 
componente fueron definidos como no frágiles.

En este estudio, los valores de albúmina se operaciona-
lizaron como una variable dicotómica. Se definió albúmina 
normal cuando el nivel era mayor o igual a 4 g/dL, y albú-
mina baja cuando el valor era menor a 4 g/dL, con base en la 
literatura que ha relacionado estos niveles con la fragilidad. 
La selección de este punto de corte se describe en la sección 
de análisis estadístico y en los resultados.

Se incluyeron diversas variables según la revisión de la 
literatura respecto a su importancia y relación con fragilidad. 
Los datos sociodemográficos y antropométricos estuvieron 
representados por edad, sexo, sitio de estudio, nivel educa-
tivo, ingresos, índice de masa corporal y peso. En los datos 
de salud física se incluyó la presencia de enfermedades 
crónicas (hipertensión arterial, diabetes, cáncer, enferme-
dad pulmonar crónica, enfermedad cardiaca, enfermedad 
cerebrovascular, osteoartritis y osteoporosis), el autorreporte 
de salud, la presencia de polifarmacia, deterioro visual, la 
Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB, por sus siglas 
en inglés) y discapacidad para la movilidad (preguntas Nagi). 
Adicionalmente, la salud mental estuvo representada por la 
presencia de depresión (CES-D).

Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo (frecuencias, distribu-

ción, medianas y desviación estándar) y se estimó la preva-
lencia y la incidencia de fragilidad en las diferentes olas de 
seguimiento. La normalidad de las variables fue medida me-
diante la prueba de Kolmogórov-Smirnov. Posteriormente, 
se realizó la búsqueda de diferencias entre grupos (frágiles y 
no frágiles) con los niveles de albúmina en el 2012, mediante 
U Mann –Whitney al no tener distribución normal. 

Para identificar el mejor punto de corte de albúmina baja, 
se analizaron diferentes puntos de corte establecidos en lite-
ratura que relacionan la albúmina y la fragilidad mediante 
chi cuadrado. Con la albúmina como variable dicotómica 
se realizó un análisis bivariado longitudinal mediante regre-
sión logística, al tener una variable dependiente categórica. 
Finalmente, se realizó un modelo multivariado de regresión 
logística ajustando por múltiples variables de confusión y se 
aplicó R cuadrado de Cox & Snell y de Nagelkerke. 

Todos los análisis estadísticos fueron llevados a cabo 
utilizando el paquete estadístico R con JAMOVI. 

Consideraciones éticas
El estudio IMIAS fue aprobado por el Comité de Ética 

de cada sitio de estudio. Por los consejos de Ética en Inves-
tigación de la Universidad Federal de Rio Grande do Norte 
(Brasil), el Instituto Albanese de Salud Pública (Albania) 
y la Universidad de Caldas (Colombia). Se obtuvo aval y 
consentimiento de los investigadores que custodiaban la 
base de datos para realizar los análisis. 

Asimismo, los datos se encuentran rotulados y codifica-
dos con códigos de asignación para evitar la identificación 
de los participantes.

Resultados
Las características específicas según el estado de fragi-

lidad en el año 2012 se presentan en la Tabla 1. Se observó 
que la fragilidad fue más frecuente en mujeres y en indivi-
duos con mayor carga de comorbilidades. Los participantes 
catalogados como frágiles experimentaron más caídas, mos-
traron una mayor tendencia a la polifarmacia y reportaron 
una autopercepción de salud más deficiente. Asimismo, 
presentaron puntuaciones más bajas en la Batería Corta 
de Rendimiento Físico (SPPB), menor fuerza de agarre y 
niveles inferiores de hemoglobina. 

La prevalencia de fragilidad fue de 5.5% para el 2012, 
con un aumento a 9.1% para el año 2014 y de 8.9 % para 
el año 2016. La incidencia de fragilidad en el periodo de 
2012 - 2014 fue 33.45 casos por cada 1000 personas/año, 
con una reducción de esta para el periodo de 2012 - 2016 
de 29.25 casos por cada 1000 personas/año (Figuras 1 y 2). 

En 2012, la mediana de albúmina para los participantes 
frágiles fue 4.45 gr/dL y para los no frágiles de 4.6 g/dL, con 
una diferencia estadísticamente significativa (p de 0.043). 
La relación entre albúmina baja y la presencia de fragilidad 
según diferentes puntos de corte establecidos en los datos de 
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Tabla 1.  Total 837 participantes (año 2012).

Variable Frágil (46) No frágil 
(791)

Valor p

Edad (años) 70.07+/-
2.70

69.15+/-
2.97

0.040*

Sexo, mujer, n (%) 31 (67.4) 403 (50.9) 0.021*

Comorbilidad (> o igual a 2) (%) 39 (84.8) 445 (56.3) 0.000*

Condiciones crónicas, n (%)

 Hipertensión arterial

 Diabetes mellitus 

 Cáncer

 Enfermedad pulmonar

 Enfermedad cardiaca

 Ataque cerebro vascular 

 Osteoartritis 

 Osteoporosis

7 (15.2)

13 (28.3)

1 (2.2)

11 (23.9)

16 (34.8)

9 (19.6)

27 (58.7)

20 (43.5)

85 (10.7)

164 (20.7)

26 (3.3)

82 (10.4)

172 (21.7)

26 (3.3)

307 (38.8)

145 (18.3)

0.069

0.047*

0.864

0.017*

0.051

0.000*

0.027*

0.000*

Polifarmacia (>= 5 
medicamentos) (%)

43 (69.4) 506 (39.3) 0.000*

Historia de caídas (%) 29 (46.8) 337 (26.2) 0.000*

SPPB >=8 (%) 23 (37.1) 1186 (92.2) 0.000*

Autorreporte de salud, buena-
muy buena, n (%)

9 (14.5) 776 (60.5) 0.000*

Fuerza de agarre, kg/f [RIQ] 16 [12] 27 [15] 0.000*

PCR, mg/L  [RIQ] 2.9 [6.1] 2[3.6] 0.075

IL-6, pg/ml  [RIQ] 2.9 [6.1] 2 [2.4] 0.072

Hb, g/L [RIQ] 129 [25.1] 139 [24] 0.001*

IMC (kg*m-2) [RIQ] 27.3 [6.05] 27.2 [2.8] 0.678

HbA1c, % [RIQ] 6.15 [1.12] 5.85 [0.77] 0.185

Notas: * p estadísticamente significativa,  283 participantes sin reporte de 
PCR,  330 participantes sin reporte de IL 6, [RIQ] = Rango intercuartílico, 
SPPB: Batería corta de rendimiento físico.

Figura 1. Prevalencia (%) fragilidad estudio IMIAS (n=837).

Figura 2. Incidencia de fragilidad estudio IMIAS.

2012 se resumen en la Tabla 2. Se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas para valores menores a 3.8 gr/dL 
(p= 0.033) y menores a 4 gr/dL (p=0.001). 

En el análisis bivariado longitudinal entre albúmina baja 
en el año 2012 y fragilidad en los años 2014 y 2016, se estimó 
el riesgo relativo (RR) con ambos puntos de corte como se 
muestra en la Tabla 3. A cuatro años, para el caso de una albú-
mina menor a 3.8 gr/dL el RR fue de 2.64 (p=0.027 IC 95% 
1.115-6.256) y para una albúmina menor a 4 gr/dL el RR fue 
de 3.145 (p= 0.000 IC 95% 1.679-5.891). Para ambos casos, 
no se encontró relación longitudinal en el periodo de dos años. 

En el análisis multivariado de regresión logística se 
demostró que la albúmina baja (< 4 gr/dL; RR= 2.51,  
p= 0.021), baja fuerza de agarre (RR= 2.67, p= 0.001), un 
SPPB < 8 puntos (RR= 4.641, p= 0.000) y un estado de disca-
pacidad para la movilidad (RR= 2.89, p=0.004), se asocian, 
de forma independiente, con un mayor riesgo de desarrollo 
de fragilidad en el periodo de 2012 a 2016 (Tabla 4). 

Adicionalmente, se calculó el R cuadrado de Cox y Snell 
(0.140) y de Nagelkerke (0.313), que indican que este mo-
delo puede explicar hasta 31.3% la aparición de fragilidad 
en un periodo de cuatro años. 

Discusión
Este estudio investigó la relación entre los niveles bajos 

de albúmina con la presencia y el desarrollo de fragilidad en 
una cohorte internacional de personas mayores. Los resul-
tados obtenidos indican que después del ajuste de múltiples 
variables, aquellos participantes con valores de albúmina 
menores a 4 gr/dL, tenían 2.5 veces más riesgo de tener 
fragilidad a los cuatro años de seguimiento en comparación 
con aquellos que tenían valores normales de albúmina. 
Dentro de un modelo de riesgo, la albúmina baja, junto a 
una fuerza de agarre baja, un SPPB <8 puntos y un estado 
de discapacidad en movilidad, pueden explicar hasta 31.3% 
la aparición de fragilidad en un periodo de cuatro años en 
los participantes del estudio IMIAS. 
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Tabla 2.  Relación entre albúmina baja y fragilidad según puntos de corte de la literatura (chi cuadrado).

Puntos de corte

< 3.5 gr/dL1 p= 0.690 S: 0%; E: 99.0% VPP: 0% VPN: 91 LR+: 0 LR-: 1.01

< 3.8 gr/dL2 p= 0.033* S: 9% E: 96% VPP: 19% VPN: 92% LR+: 2.25 LR-: 0.95

< 4,0 gr/dl3 p= 0.001* S: 20% E: 93% VPP: 21% VPN: 92 LR+: 2.86 LR-: 0.86

Notas: 1Forcillo J, et al (22) 2Visser M, et al. (23) 3Yanagita, I.  et al. (16). S: sensibilidad, E: especificidad, VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo 
negativo, LR +:Likelihood ratio positivo, LR - : Likelihood ratio negativo, *:p estadísticamente significativa.  

Tabla 3. Análisis bivariado longitudinal.

2012 – 2014 2012 -2016

Punto de corte 
albúmina baja B (error estándar) p RR  (IC 95%) Punto de corte 

albúmina baja B (error estándar) p RR  (IC 95%)

< 3.8 gr/dL 0.621 (0.132) 0.137 1.86(0.821-4.216) < 3.8 gr/dL 0.971(0.440) 0.027* 2. 641(1.115-6.256)

< 4.0 gr/dL 0.245 (0.329) 0,457 0.457(0.671-2.433) < 4.0 gr/dL 1.146(0.320) 0.000* 3.145(1.679-5.891)

Notas: *=p estadísticamente significativa, RR = Riesgo relativo sin ajustar.

Tabla 4: Análisis multivariado, regresión logística.

Relación albúmina < 4 gr/dL (2012) y fragilidad (2016)

 B (error estándar) p RR (IC 95%)

Albúmina baja 0.920 (0.400) 0.021* 2.51 (1.14-5.491)

Fuerza de agarre 0.983 (0.306) 0.001* 2.672 (1.468-4.863)

SPPB 1.353 (0.342) 0.000* 4.641 (1.376-9.065)

Discapacidad 
en movilidad 
(400 metros o un 
tramo de escalas)

1.063 (0.374) 0.004* 2.894 (1.391-6.024)

Autorreporte de 
salud 0.681 (0.408) 0.095 1.976 (0.888-4.398)

Sexo 0.464 (0.329) 0.159 1.590 (0.834-3.032)

Polifarmacia 0.400 (0.322) 0.213 1.492 (0.794-2.803)

Comorbilidad -0.327 (0.362) 0.366 0.721 (0.355-1.465)

Alteración visual -0.012 (0.352) 0.972 0.988 (0.496-1.968)

Depresión 0.215 (0.320) 0.501 1.240 (0.663-2.321)

Velocidad de la 
marcha 0.311 (0.337) 0.356 1.365 (0.705-2.640)

Nivel educativo -0.070 (0.061) 0.256 0.933 (0.827-1.052)

Ingresos 0.485 (0.329) 0.140 1.624 (0.853-3.093)

Peso -0.010 (0.013) 0.434 0.990 (0.966-1.015)

Notas:  *=p estadísticamente significativa, RR= riesgo relativo.

Posibles mecanismos y explicaciones de los hallazgos
El inflammageing contribuye a la patogénesis de diversas 

enfermedades relacionadas con la edad, como la sarcopenia 
y el síndrome de fragilidad (24, 25). En este contexto de 
inflamación crónica, el hígado responde produciendo varios 
reactantes de fase aguda, mientras que la síntesis albúmina 
se reduce, lo que la convierte en una proteína de fase aguda 
negativa y en un marcador de inflamación (26). Esta relación 
podría explicar la asociación negativa observada entre los 
niveles de albúmina y la fragilidad.

Por otro lado, hay evidencia que sugiere que los niveles 
bajos de albúmina sérica están asociados con un mayor ries-
go de reducción de la masa y la fuerza muscular en personas 
mayores (27–29). Esto indica que la masa y función mus-
cular pueden deteriorarse como resultado de la degradación 
de la síntesis de proteínas causada por la desnutrición (18). 
Este proceso constituye otro mecanismo plausible detrás de 
los resultados, donde la probable sarcopenia concurrente y 
un estado nutricional deficiente pueden formar un círculo 
vicioso que favorezca la fragilidad física (18, 30). 

El modelo de riesgo obtenido a partir del análisis mul-
tivariado refleja que la pérdida de la función física es una 
manifestación clave de la fragilidad fenotípica. La reduc-
ción de la fuerza de agarre, un bajo puntaje en el SPPB y 
la discapacidad en la movilidad mostraron una asociación 
significativa con la fragilidad, lo que podría estar directa-
mente relacionado con la sarcopenia, un componente, un 
componente fisiológico clave en el síndrome de fragilidad 
física (19). 

A pesar de ser un modelo complejo que incluye múltiples 
variables, este solo logra explicar hasta 31.3% de la aparición 
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de fragilidad en un periodo de cuatro años, lo cual resalta la 
naturaleza multifactorial de la fragilidad.

 
Comparación con otros estudios

La prevalencia de fragilidad pasó de 5.5-8.9% en un 
periodo de cuatro años, resultados consistentes con otros 
estudios que demuestran que la prevalencia aumenta con la 
edad (31). Siriwardhana DD, et al (5), en un metaanálisis 
de 2018 realizado en países de bajos a medianos ingresos, 
reportaron amplios rangos de prevalencia de fragilidad 
en adultos mayores de la comunidad, la cual oscila entre 
3.9 y 51.4% según el instrumento utilizado. Un estudio 
nacional, del proyecto SABE Colombia (salud, bienestar 
y envejecimiento) (32) reporta niveles más altos, con una 
prevalencia de 17.9%. A nivel local, Gómez et al (34) re-
portaron una prevalencia de 12.1%, encontrando resultados 
similares, donde la fragilidad fue más común en mujeres, 
y en personas mayores con mayor carga de comorbilidad, 
polifarmacia y menor desempeño en pruebas de ejecución 
física (33). 

La incidencia de fragilidad fue 33.45 casos por cada 
1000 personas/año entre 2012 y 2014, disminuyendo a 
29.25 casos por cada 1000 personas/año entre 2012 y 2016. 
Estas tasas son inferiores a las reportadas en otras inves-
tigaciones con personas mayores de la comunidad. En el 
Estudio Longitudinal de Salud y Jubilación de China, Xu 
W et al. (34) reportaron una incidencia de 60.6 casos por 
cada 1000 personas/año en un periodo de 2.1 años. Ganta 
N, et al. (35) en un estudio de cohorte retrospectivo de 
base poblacional, en un periodo también de cuatro años, 
la tasa de incidencia fue mucho mayor: 75.05 casos por 
1000 personas/año. Asimismo, en una revisión sistemática 
con metaanálisis del 2019, Ofori-Asenso R, et al, con una 
mediana de seguimiento a tres años, la tasa de incidencia 
fue de 43.4 casos por 1000 personas/año (36). La expli-
cación de esto puede estar dada por la variabilidad en los 
instrumentos de medición de fragilidad. Así como, por los 
criterios de inclusión de los diferentes estudios, en el caso 
del IMIAS, las personas mayores al inicio de la cohorte 
tenían bajos niveles de discapacidad. Esto también podría 
explicar un menor riesgo de base, comparado con los par-
ticipantes de los otros estudios. 

La mediana de albúmina en el grupo de frágiles de fue 
4.45 gr/dL, niveles más altos a los reportados en otros 
estudios. Hubbard RE, et al (37), reportaron una media de 
albúmina en los participantes frágiles de 3.95 gr/dL; no 
obstante, el estudio fue realizado en pacientes hospitaliza-
dos y con altos niveles de dependencia en las actividades de 
la vida diaria, lo cual explica las diferencias con nuestro es-
tudio, realizado en personas mayores de la comunidad. De 
manera similar, Smit E et al (38), reportaron una media de 
albúmina de 3.98 gr/dL para el grupo de pacientes frágiles, 
en un estudio de la Tercera Encuesta Nacional de Examen 
de Salud y Nutrición de Estados Unidos (NHANES III), 
el cual incluyó personas mayores de la comunidad (38). 

Esta diferencia en los niveles de albúmina puede estar dada 
características iniciales de la cohorte del IMIAS en el 2012, 
donde la prevalencia de fragilidad era baja. 

La relación entre albúmina y fragilidad ha sido explora-
da en diversos estudios que han utilizado diferentes puntos 
de corte para definir albúmina baja (20, 39, 40). Esto es 
consistente con la literatura científica, ya que no existe 
un consenso respecto a un punto de corte específico (41). 
Un valor inferior a 3.5 g/dL es uno de los umbrales más 
frecuentemente reportados (39, 40). Aunque este punto de 
corte es el más comúnmente utilizado, en nuestro estudio 
no se observó una asociación significativa con la fragilidad 
en 2012, lo cual podría explicarse por la mediana elevada 
de albúmina registrada en los participantes. 

La mayoría de los estudios que respaldan nuestros ha-
llazgos son de diseño transversal, realizados en diversos 
grupos poblacionales y utilizando distintas metodologías 
para medir la fragilidad (10,12). Yanagita, I, et al (20), en 
un estudio transversal realizado en Japón con pacientes 
diabéticos, demostraron que valores de albúmina < 4 gr/dL 
constituian un factor de riesgo para fragilidad, con OR de 
5.79 (p <0.001) (20). Por otro lado, Abraham A et al (42), 
en una cohorte prospectiva de unidad de cirugía general de 
adultos mayores, evidenciaron que un valor de albúmina 
<3.5 gr/dL, tenía casi cuatro veces más probabilidades de 
estar presentes en pacientes frágiles que en pacientes no 
frágiles (OR = 3.98, p < 0.001) (42). 

La relación longitudinal entre albúmina y fragilidad ha 
sido menos explorada en pocos estudios. Kutner NG, et 
al (43), en una cohorte de pacientes con enfermedad renal 
crónica en hemodiálisis —de los cuales solo el 28% eran 
mayores de 65 años—, encontraron que, durante un periodo 
de dos años, niveles séricos más altos de albúmina se aso-
ciaban con una menor probabilidad de presentar fragilidad 
(OR = 0.18, p < 0.001) (43).

La asociación entre baja fuerza de agarre, un SPPB 
<8 puntos y discapacidad en movilidad con fragilidad 
ha sido ampliamente documentada (27). Benjumea (44), 
en un estudio de carácter predictivo, con diseño de panel 
y anidado en el IMIAS, confirmó que el SPPB <8 (OR 
7.903), la alteración para subir un tramo de al menos 10 
escaleras y/o caminar 400 metros (OR 4.945) y la baja 
fuerza de agarre (OR 30.5) son predictores importantes 
de progresión a fragilidad (44). 

No obstante, a pesar de estos hallazgos, la albúmina 
no parece ser un biomarcador confiable para la fragilidad. 
En la revisión literaria presentada, no se ha mostrado una 
relación consistente entre la albúmina y la fragilidad, y en 
los modelos utilizados para este análisis, los valores de R 
cuadrado (Cox y Snell y Nagelkerke) son bajos. Esto sugie-
re que el modelo tiene una capacidad explicativa limitada 
del fenómeno, y la albúmina solo parece tener relevancia 
cuando se utiliza junto con otras mediciones 

Fortalezas y limitaciones
Este estudio presenta varias fortalezas. En primer lugar, es 
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un estudio multicéntrico anidado en un estudio longitudinal, 
realizado en adultos mayores de la comunidad con bajo nivel 
de comorbilidad al inicio. Se utilizaron herramientas estan-
darizadas en todas las ciudades, lo que reduce la variabilidad 
en la recolección de datos. Además, la inclusión de ciudades 
culturalmente diversas en países de bajos y medianos ingre-
sos añade una dimensión valiosa para analizar la relación 
entre albúmina baja y fragilidad. Son pocos los estudios que 
han evaluado esta relación de forma longitudinal, lo que 
confiere un valor adicional a nuestros hallazgos. 

Dentro de las limitaciones del estudio, encuentra que un 
análisis secundario de datos, las muestras no representan 
a todos los adultos mayores que viven en comunidades 
en Albania, Brasil y Colombia. A pesar de utilizar escalas 
validadas para las variables de asociación, algunas de ellas 
son autoinformadas, lo que no permite descartar completa-
mente la posibilidad de sesgo de información. No obstante, 
el análisis de los datos se realizó utilizando valores que 
demostraron significancia estadística. 

Implicaciones para la práctica clínica y para la 
investigación

Este estudio amplía la evidencia sobre la relación lon-
gitudinal entre albúmina baja y fragilidad, lo que puede 
tener un impacto en intervenciones tempranas para preve-
nir la progresión de la fragilidad en personas mayores. Se 
evidencia la necesidad de más estudios longitudinales, en 
diferentes poblaciones, que permitan generalizar y comparar 
los resultados. Además, se requieren investigaciones adicio-
nales para determinar el mejor punto de corte de albúmina 
asociado a la fragilidad, lo que podría optimizar su uso como 
biomarcador clínico.

Conclusiones
Encontramos que la albúmina baja en personas mayores 

de la comunidad es un factor de riesgo independiente para 
el desarrollo de fragilidad. Se destaca la importancia del 
fenotipo fisco de la fragilidad, donde se demuestra que es 
un proceso lento, que puede estar precedido y vinculado 
a una albúmina baja, reducción en fuerza, deterioro de la 
funcionalidad y discapacidad para la movilidad.

El reconocimiento e intervención temprana de la fragilidad 
ha sido señalado por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) como una prioridad en salud pública (21). Los resul-
tados de este estudio pueden contribuir a la identificación de 
adultos mayores en riesgo, en quienes deberían implementarse 
estrategias de prevención e intervención temprana. Esto, a 
su vez, podría reducir complicaciones y disminuir los costos 
médicos en países de bajos y medianos ingresos.
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