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			Joffre Joel Malla Sánchez, Rosa Verónica Sumba Portilla, Mariela Yessenia Guapisaca Pauta

		

		
			Resumen 

			Promover un envejecimiento saludable constituye una estrategia de prevención con impacto positivo tanto en la salud de los adultos mayores como en el sistema sanitario. Las caídas representan la principal causa de lesiones en esta población y generan una elevada carga económica y asistencial. Evaluar asociación entre composición corporal, estado nutricional y riesgo de caídas en adultos mayores residentes de zonas rurales del Ecuador. Estudio transversal realizado entre 2022 y 2023 con adultos mayores de 65 años o más, reclutados mediante muestreo no probabilístico por conveniencia en centros de atención primaria y programas comunitarios de parroquias rurales de la provincia del Azuay, Ecuador. Se incluyeron residentes permanentes capaces de otorgar consentimiento informado. Se excluyeron personas con deterioro cognitivo grave, discapacidades que impidieran la evaluación por bioimpedanciometría o enfermedad aguda. Participaron 316 adultos mayores (edad media 74,3±7,6 años; rango 65–95 años), de los cuales 217 (68,7%) fueron mujeres. De 316 participantes, 85 (26,9%) presentaron riesgo alto de caídas, 58 (18,4%) riesgo moderado y 171 (54,1%) riesgo bajo. El estado nutricional fue el predictor independiente más importante de la puntuación de Tinetti en el modelo global (β=-0,339; p<0,001), en mujeres (β=-0,360; p<0,001) y en hombres (β=-0,308; p=0,004). El IMC también fue predictor significativo en el modelo global (β=-0,176; p=0,005) y en mujeres (β=-0,223; p=0,001), pero no en hombres. El estado nutricional y el IMC son los principales predictores modificables del riesgo de caídas en adultos mayores rurales ecuatorianos, especialmente en mujeres. Las intervenciones dirigidas a prevenir la malnutrición y el exceso de peso deberían incorporarse a los protocolos de prevención de caídas en la atención primaria rural.
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			Abstract

			Promoting healthy aging is a preventive strategy that has a positive impact on both the health of older adults and the healthcare system. Falls are the leading cause of injury in this population and result in a high economic and healthcare burden. To assess the association between body composition, nutritional status, and the risk of falls among older adults living in rural areas of Ecuador. A cross-sectional study conducted between 2022 and 2023 involving older adults aged 65 years or older, recruited through non-probabilistic convenience sampling at primary care centers and community programs in rural parishes of the province of Azuay, Ecuador. Permanent residents capable of providing informed consent were included. Individuals with severe cognitive impairment, disabilities that prevented bioimpedance analysis, or acute illness were excluded. A total of 316 older adults participated (mean age 74.3 ± 7.6 years; range 65–95 years), of whom 217 (68.7%) were women. Of 316 participants, 85 (26.9%) were at high risk of falls, 58 (18.4%) at moderate risk, and 171 (54.1%) at low risk. Nutritional status was the most important independent predictor of the Tinetti score in the overall model (β = −0.339; p < 0.001), among women (β = −0.360; p < 0.001), and among men (β = −0.308; p = 0.004). BMI was also a significant predictor in the overall model (β = −0.176; p = 0.005) and among women (β = −0.223; p = 0.001), but not among men. Nutritional status and BMI are the main modifiable predictors of fall risk among older adults in rural Ecuador, especially among women. Interventions aimed at preventing malnutrition and excess weight should be incorporated into fall prevention protocols in rural primary care.

			Keywords: Falls; body composition; older adults; rural; Ecuador; nutritional status; BMI; Tinetti Scale.

			Introducción

			Promover un envejecimiento saludable, es un método de prevención de lesiones que tiene un impacto positivo no solo en la salud de quienes están en riesgo de caídas, sino también en el sistema sanitario; pues las caídas es la principal causa de lesiones en los adultos mayores; estudios realizados en estados unidos reportan: 

			2.8 millones de caídas tratadas al año, con un costo para el sistema sanitario de 30 300 millones de dólares, en comparación con el 2015 periodo en el cual el costo de atención en salud asociado a caídas fue de 50 millones de dólares. (Choudhury et al., 2023; Eckert et al., 2021; Pereira et al., 2021)

			En paralelo la población China no se aleja de esta realidad, pues para el año 2018 su población de más de 60 años representaba el 17.9% de la población total del país, de esta población aproximadamente el 30% de la población sufre al menos una caída al año (Mziray et al., 2024; Song et al., 2024; Zhang et al., 2023). La prevención de caídas significa una mejor calidad de vida a largo plazo, sin embargo, la falta de acceso a los servicios de salud, la ruralidad, la distancia para acceder a los servicios de salud, tienen impacto en el riesgo de lesiones; el autor plantea que la ruralidad no está estudiada a fondo como factor para el riesgo de caídas (Eckert et al., 2021). 

			La literatura describe varios factores de riesgo para caídas en adultos mayores siendo los principales, las caídas previas, problemas en el equilibrio, perdida de funciones relacionadas a la movilidad del individuo, polifarmacia, iluminación deficiente o visión pobre, sin embargo estudios recientes direccionan a incluir una nutrición inadecuada como posible factor de riesgo para caídas en adultos mayores; la hipótesis que se plantea es: una nutrición pobre o inadecuada, tiene como consecuencia perdida de fuerza y tono muscular, y con ello problemas en el equilibrio y la movilidad de la persona, así como un posible deterioro cognitivo; los factores de riesgo de caídas no deben valorarse aisladamente sino con un enfoque holístico, así como también la interacción entre ellos (Almeida et al., 2025).

			Las consecuencias más graves para el adulto mayor que atraviesa un episodio de una caída son: fracturas, lesiones craneales, institucionalizaciones, además del evidente deterioro físico, y la mortalidad; la composición corporal juega un papel importante en el funcionamiento físico del individuo; es así que; la sarcopenia; que se define como una afección del sistema musculo esquelético que tiene un impacto directo en la marcha y equilibrio favoreciendo de este modo el riesgo de caídas, fracturas enfermedades no transmisibles discapacidad e incluso la muerte; no obstante, el sobre peso, obesidad, significan factores de riesgo para diversas entidades patológicas; también tiene impacto en el físico del individuo; disminuyendo la capacidad física para movilizarse por sí mismo. Diversos estudios han resaltado que al ser mayor el valor del IMC, en los adultos mayores, más comprometidas se encuentran la movilidad y las funciones físicas; ambos ejes centrales para caídas en adultos mayores (Danielewicz et al., 2026; Hashim et al., 2024).

			La obesidad sarcopenica, esta caracterizada por disminución de la fuerza, disminución de la resistencia así como de la resiliencia; además de dificultar las actividades de la vida diaria, los adultos mayores que padecen de esta entidad patológica están expuestos a riesgo significativamente más alto de caídas, fragilidad, discapacidades y mortalidad en comparación a los adultos mayores que no han desarrollado sarcopenia (Nordling et al., 2024; Thiamwong et al., 2023; Yu et al., 2025), el autor señala también que pacientes con obesidad sarcopenica, que además viven con diabetes mellitus tiene mayor riesgo de caídas, así como también de la discapacidad funcional que la acompaña (Maheshwari & Basu, 2023; Thiamwong et al., 2023).

			Cada año que pasa se evidencia una creciente estadística en cuanto a los reportes de caídas de adultos mayores, esto significa desafíos importantes para la salud pública, pues cada años crece más la población mayor de 65 años;  de acuerdo con, reportes de las Naciones Unidas, este grupo demográfico, crece más rápido que en cualquier otro grupo etario; esto  debido a un importante aumento en la esperanza debida; y una constante caída en la tasa de natalidad; por otra parte; que haya un aumento de la expectativa de vida no significa que la buena calidad de vida vaya a la par de este indicador, en consecuencia se viven más años, pero con alguna discapacidad o bajo la necesidad de un cuidador, esto está respaldado por las cifras, pues en Portugal se reporta que el porcentaje que representan los adultos mayores es del 23.4% de la población total y al menos un tercio de ellas padecen de alguna discapacidad. Sin embargo, que aumente la población adulta mayor no significa que todos envejecen del mismo modo, el deterioro de la capacidad física puede verse determinado por variables sociodemográficas, composición corporal, así como la edad y el sexo (Danielewicz et al., 2026; Rodrigues et al., 2026).

			En China, las caídas son una causa importante de discapacidad y mortalidad en este grupo etario, señala que, tras caída, que requiere de institucionalización, el adulto mayor se expone a más factores de riesgo que eleva su mortalidad; tales como: exposición a riesgo de ulceras por presión, trombosis venosa profunda, neumonía por aspiración, infecciones nosocomiales, todo ello impactando directamente sobre su calidad de vida (Zhang et al., 2023).

			La literatura señala que, en las personas adultas mayores, la malnutrición puede ser un factor determinante para aumentar la incidencia y la gravedad de las enfermedades, comprometiendo así la independencia del individuo, aumentando la demanda de atención sanitaria y/o aumento en demanda de recursos sociales, es decir mala nutrición aumenta la fragilidad del individuo (Ardaneh et al., 2023); estudios realizados en estas poblaciones sugieren que el consumo de alimentos es un predictor de esperanza de vida. Se debe recordar que en este grupo etario la malnutrición tiene consecuencias diferentes que en las poblaciones jóvenes; la prevalencia de malnutrición en adultos mayores es más elevada, esta entidad es multifactorial (Kupisz-Urbanska & Marcinowska-Suchowierska, 2022; Stratidaki et al., 2024), no obstante, que los pacientes arrojen como resultado un valor normal de IMC no significa que tengan una buena composición corporal, pues existe lo que se ha llamado obesidad con peso normal, donde la prevalencia ha ido aumentando en los últimos años, 9 al 36% en 2024, esta entidad aumenta directamente proporcional con la edad (Chapelon et al., 2025), siendo así que una de las limitantes con el IMC, es que no distingue entre masa magra y masa grasa; además que se encuentra una variación importante entre composición corporal y la raza (Jayanama et al., 2022).

			Metodología

			Población de estudio

			Este estudio transversal incluyó adultos mayores de 65 años o más reclutados en centros de atención primaria de salud y programas de cuidado comunitario de parroquias rurales de la provincia del Azuay, Ecuador, entre 2022 y 2023. El reclutamiento se realizó mediante muestreo no probabilístico por conveniencia. Se incluyeron participantes que: tuvieran ≥65 años, fueran residentes permanentes de zonas rurales (definidas según el INEC como localidades con menos de 2.000 habitantes) y pudieran otorgar consentimiento informado por escrito. Se excluyeron participantes con deterioro cognitivo grave, discapacidades físicas que impidieran la evaluación por bioimpedanciometría o enfermedad aguda en el momento de la valoración.

			Se enrolaron un total de 316 participantes (edad media 74,3±7,6 años; rango 65–95 años; 217 mujeres 68,7%). El estudio fue aprobado por el Comité de Ética Institucional de la Universidad de Católica de Cuenca (CEISH- UCACUE- 2023- 181 CHARDER-U310) y se condujo conforme a los principios de la Declaración de Helsinki.

			Medidas antropométricas y de composición corporal

			El peso corporal se midió con una balanza electrónica calibrada (OMRON, Japón) con ropa ligera y sin calzado, registrándose con una precisión de 0,1 kg. La talla se determinó con un estadiómetro portátil (SECA 213, Alemania) al 0,1 cm más próximo. El IMC se calculó dividiendo el peso (kg) por el cuadrado de la talla (m²). La circunferencia de cintura se midió al nivel de la cresta ilíaca con cinta métrica flexible, clasificando el riesgo cardiometabólico según los criterios de la OMS.

			Los parámetros de composición corporal —incluyendo % grasa corporal, masa musculoesquelética (kg), masa grasa (kg), grasa visceral, agua corporal y masa ósea— se obtuvieron mediante bioimpedanciometría con el analizador OMRON HBF-514C. Las mediciones se realizaron tras un ayuno nocturno, con los participantes en posición supina de reposo. El IMC se categorizó en: peso normal (<25 kg/m²), sobrepeso (25–29,9 kg/m²), obesidad tipo 1 (30–34,9 kg/m²), obesidad tipo 2 (35–39,9 kg/m²) y obesidad tipo 3 (≥40 kg/m²).

			Valoración del estado nutricional

			El estado nutricional se evaluó mediante la Mini Evaluación Nutricional (MNA), un instrumento de 18 ítems validado y recomendado para adultos mayores en entornos comunitarios.15 Los participantes se clasificaron en: estado nutricional normal (MNA ≥24), riesgo de malnutrición (MNA 17–23,5) o malnutrición (MNA <17).

			Evaluación del riesgo de caídas: Escala de Tinetti

			El riesgo de caídas se evaluó mediante la Escala de Evaluación de la Movilidad Orientada al Desempeño de Tinetti (POMA), que incluye una subescala de equilibrio (16 ítems, puntuación máxima 16 puntos) y una subescala de marcha (12 ítems, puntuación máxima 12 puntos), con una puntuación total de 28 puntos.14 Los participantes se clasificaron en riesgo bajo (puntuación ≥24), moderado (19–23) y alto riesgo de caídas (<19). La Escala de Tinetti ha sido ampliamente validada en poblaciones hispanohablantes de adultos mayores.16

			Variables sociodemográficas y clínicas

			Los datos sociodemográficos —edad, sexo, nivel educativo, nivel socioeconómico (bajo, medio o alto, según la Encuesta de Estratificación Socioeconómica del INEC), actividad física (dicotomizada como activo/inactivo) y antecedentes de enfermedades crónicas— se recogieron mediante entrevista estructurada estandarizada. También se registraron la presión arterial sistólica y diastólica y el uso de medicación.

			Análisis estadístico

			Los análisis estadísticos se realizaron con el software IBM SPSS Statistics versión 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). El nivel de significación se estableció en p bilateral <0,05. Las estadísticas descriptivas se presentaron como media (desviación estándar, DE) y frecuencias, n (%). Las comparaciones entre grupos se realizaron mediante análisis de varianza (ANOVA) de un factor para variables continuas y la prueba de chi-cuadrado para variables categóricas. El eta cuadrado parcial (η²) se empleó como medida del tamaño del efecto en el ANOVA (η²=0,01 pequeño, 0,06 mediano, 0,14 grande efecto).17 El coeficiente de correlación de Pearson se utilizó para evaluar las asociaciones bivariadas entre variables continuas y la puntuación total de Tinetti. Se realizaron análisis de regresión lineal múltiple para identificar los predictores independientes de la puntuación total de Tinetti en la muestra global y en hombres y mujeres por separado, incluyendo como candidatos: grupo de edad, sexo, actividad física, nivel socioeconómico, IMC, % grasa corporal, masa musculoesquelética y estado nutricional. Se informaron los coeficientes beta estandarizados (β) y los intervalos de confianza al 95%.

			Resultados

			Características de los participantes

			La Tabla 1 resume las características basales de los participantes según sexo. Los hombres (n=99, 31,3%) eran significativamente más jóvenes que las mujeres (edad media 70,4 vs 76,0 años; p<0,001), tenían mayor peso (69,2 vs 61,1 kg; p<0,001) y mayor masa musculoesquelética (24,1 vs 18,8 kg; p<0,001), pero menor % de grasa corporal (33,1% vs 42,5%; p<0,001) y menor IMC (26,7 vs 28,0 kg/m²; p=0,028). Respecto al riesgo de caídas, el 19,2% de los hombres y el 30,4% de las mujeres presentaron riesgo alto, mientras que el 62,6% de los hombres y el 50,2% de las mujeres tuvieron riesgo bajo. Las mujeres mostraron una prevalencia significativamente mayor de malnutrición (18,4% vs 7,1%; p=0,044).

			Tabla 1. Características de los participantes según sexo, en adultos mayores rurales de Ecuador

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Variables

						
							
							Hombres (N=99)

						
							
							Mujeres (N=217)

						
							
							Valor p

						
							
							Total (N=316)

						
					

				
				
					
							
							
							Media (DE)

						
							
							n (%)

						
							
							Media (DE)

						
							
							n (%)

						
							
							
							Media (DE)

						
					

					
							
							Datos sociodemográficos

						
					

					
							
							Edad (años)

						
							
							70,4 (7,2)

						
							
							
							76,0 (7,2)

						
							
							
							<0,001*

						
							
							74,3 (7,6)

						
					

					
							
							Actividad física (sí), n (%)

						
							
							
							72 (72,7)

						
							
							
							154 (71,0)

						
							
							0,765

						
							
							226 (71,5)

						
					

					
							
							Nivel socioeconómico bajo, n (%)

						
							
							
							57 (57,6)

						
							
							
							112 (51,6)

						
							
							0,321

						
							
							169 (53,5)

						
					

					
							
							Enfermedad crónica, n (%)

						
							
							
							61 (61,6)

						
							
							
							138 (63,6)

						
							
							0,743

						
							
							199 (63,0)

						
					

					
							
							Medidas antropométricas

						
					

					
							
							  Peso (kg)

						
							
							69,2 (12,3)

						
							
							
							61,1 (11,0)

						
							
							
							<0,001*

						
							
							63,6 (11,9)

						
					

					
							
							  Talla (m)

						
							
							1,61 (0,06)

						
							
							
							1,48 (0,06)

						
							
							
							<0,001*

						
							
							1,52 (0,09)

						
					

					
							
							  IMC (kg/m²)

						
							
							26,7 (4,1)

						
							
							
							28,0 (4,9)

						
							
							
							0,028*

						
							
							27,6 (4,7)

						
					

					
							
							  Circunferencia de cintura (cm)

						
							
							96,4 (12,2)

						
							
							
							99,4 (23,3)

						
							
							
							0,312

						
							
							98,4 (20,0)

						
					

					
							
							  Categoría IMC, n (%)

						
							
							
							
							
							
							0,048*

						
							
					

					
							
							    Peso normal (<25)

						
							
							
							31 (31,3)

						
							
							
							56 (25,8)

						
							
							
							87 (27,5)

						
					

					
							
							    Sobrepeso (25–29,9)

						
							
							
							44 (44,4)

						
							
							
							87 (40,1)

						
							
							
							131 (41,5)

						
					

					
							
							    Obesidad tipo 1 (30–34,9)

						
							
							
							16 (16,2)

						
							
							
							48 (22,1)

						
							
							
							64 (20,3)

						
					

					
							
							

							    Obesidad tipo 2–3 (≥35)

						
							
							
							8 (8,1)

						
							
							
							26 (12,0)

						
							
							
							20 (6,3)

						
					

					
							
							Composición corporal

						
					

					
							
							  % Grasa corporal

						
							
							33,1 (7,5)

						
							
							
							42,5 (7,6)

						
							
							
							<0,001*

						
							
							39,7 (8,7)

						
					

					
							
							  Masa musculoesquelética (kg)

						
							
							24,1 (4,9)

						
							
							
							18,8 (4,4)

						
							
							
							<0,001*

						
							
							20,5 (5,2)

						
					

					
							
							  Grasa visceral (unidades)

						
							
							11,3 (4,4)

						
							
							
							10,1 (3,8)

						
							
							
							0,038*

						
							
							10,5 (4,0)

						
					

					
							
							  Tasa metabólica basal (kcal)

						
							
							1 498 (198)

						
							
							
							1 162 (152)

						
							
							
							<0,001*

						
							
							1 271 (218)

						
					

					
							
							Rendimiento funcional y riesgo de caídas

						
					

					
							
							  Tinetti total

						
							
							22,3 (7,7)

						
							
							
							20,0 (8,9)

						
							
							
							0,027*

						
							
							20,7 (8,6)

						
					

					
							
							  Subescala equilibrio

						
							
							12,6 (4,8)

						
							
							
							11,5 (4,9)

						
							
							
							0,061

						
							
							11,9 (4,9)

						
					

					
							
							  Subescala marcha

						
							
							9,7 (3,9)

						
							
							
							8,4 (4,2)

						
							
							
							0,013*

						
							
							8,9 (4,1)

						
					

					
							
							  Riesgo bajo (Tinetti ≥24), n (%)

						
							
							
							62 (62,6)

						
							
							
							109 (50,2)

						
							
							0,083

						
							
							171 (54,1)

						
					

					
							
							  Riesgo moderado (Tinetti 19–23), n (%)

						
							
							
							18 (18,2)

						
							
							
							40 (18,4)

						
							
							
							58 (18,4)

						
					

					
							
							  Riesgo alto (Tinetti <19), n (%)

						
							
							
							19 (19,2)

						
							
							
							66 (30,4)

						
							
							
							85 (26,9)

						
					

					
							
							Estado nutricional (MNA)

						
					

					
							
							  Estado nutricional normal, n (%)

						
							
							
							54 (54,5)

						
							
							
							83 (38,2)

						
							
							0,044*

						
							
							137 (43,4)

						
					

					
							
							  Riesgo de malnutrición, n (%)

						
							
							
							38 (38,4)

						
							
							
							94 (43,3)

						
							
							
							132 (41,8)

						
					

					
							
							  Malnutrición, n (%)

						
							
							
							7 (7,1)

						
							
							
							40 (18,4)

						
							
							
							46 (14,6)

						
					

					
							
					

				
			

			Fuente: elaboración propia. 

			Nota:  *p < 0,05. DE, desviación estándar; IMC, índice de masa corporal; MNA, Mini Nutritional Assessment.

			Asociación entre composición corporal y riesgo de caídas

			La Tabla 2 presenta las asociaciones no ajustadas entre las categorías de composición corporal y las puntuaciones de la Escala de Tinetti. La puntuación total de Tinetti difirió significativamente entre los grupos de riesgo de caídas (F=879,1; p<0,001; η²=0,850), confirmando la validez de criterio de la clasificación. La categoría de IMC se asoció significativamente con las puntuaciones de Tinetti (F=3,038; p=0,018; η²=0,040), observándose un descenso progresivo desde el peso normal (21,77±7,43) hasta la obesidad tipo 2–3 (16,25±9,72). El estado nutricional mostró la asociación más intensa con el rendimiento en la Escala de Tinetti (F=43,311; p<0,001; η²=0,218): los participantes con malnutrición obtuvieron puntuaciones casi 12 puntos inferiores a los de estado nutricional normal (12,29±11,56 vs 24,31±5,15). La circunferencia de cintura también difirió significativamente entre los grupos de riesgo de caídas (F=3,145; p=0,045), con valores más altos en el grupo de riesgo alto. El % de grasa corporal y la masa musculoesquelética no difirieron significativamente entre los grupos de riesgo de caídas (F=2,332; p=0,099 y F=0,508; p=0,602, respectivamente). El grupo de edad se asoció significativamente con la puntuación de Tinetti (F=11,281; p<0,001; η²=0,068), con una notable reducción a partir de los 85 años (14,94±10,16).

			

			Tabla 2. Asociación entre las categorías de composición corporal y estado nutricional con la puntuación de la Escala de Tinetti

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Variable

						
							
							n (%)

						
							
							Tinetti total Media (DE)

						
							
							Subescala equilibrio Media (DE)

						
							
							Subescala marcha Media (DE)

						
							
							F (p)

						
							
							η²

						
					

					
							
							Categoría de riesgo de caídas (Escala de Tinetti)

						
					

					
							
							  Riesgo bajo (≥24 puntos)

						
							
							171 (54,1)

						
							
							26,64 (0,92)

						
							
							15,02 (0,76)

						
							
							11,62 (0,59)

						
							
							879,1 (<0,001)*

						
							
							0,850

						
					

					
							
							  Riesgo moderado (19–23 puntos)

						
							
							58 (18,4)

						
							
							21,86 (1,54)

						
							
							12,67 (2,02)

						
							
							9,31 (1,70)

						
					

					
							
							  Riesgo alto (<19 puntos)

						
							
							85 (26,9)

						
							
							8,06 (6,18)

						
							
							5,07 (4,11)

						
							
							2,99 (3,17)

						
					

					
							
							Categoría de IMC

						
					

					
							
							  Peso normal (<25)

						
							
							87 (27,5)

						
							
							21,77 (7,43)

						
							
							12,45 (3,95)

						
							
							9,32 (3,78)

						
							
							3,038 (0,018)*

						
							
							0,040

						
					

					
							
							  Sobrepeso (25–29,9)

						
							
							131 (41,5)

						
							
							21,84 (7,79)

						
							
							12,53 (4,05)

						
							
							9,31 (3,96)

						
					

					
							
							  Obesidad tipo 1 (30–34,9)

						
							
							64 (20,3)

						
							
							19,59 (9,78)

						
							
							11,02 (5,40)

						
							
							8,57 (4,72)

						
					

					
							
							  Obesidad tipo 2–3 (≥35)

						
							
							20 (6,3)

						
							
							16,25 (9,72)

						
							
							9,10 (5,52)

						
							
							7,15 (4,76)

						
					

					
							
							Grupo de edad

						
					

					
							
							  65–74 años

						
							
							164 (51,9)

						
							
							22,12 (7,77)

						
							
							12,57 (4,13)

						
							
							9,55 (3,85)

						
							
							11,281 (<0,001)*

						
							
							0,068

						
					

					
							
							  75–84 años

						
							
							112 (35,4)

						
							
							20,93 (8,13)

						
							
							11,87 (4,65)

						
							
							9,06 (3,71)

						
					

					
							
							  ≥85 años

						
							
							37 (11,7)

						
							
							14,94 (10,16)

						
							
							8,62 (5,98)

						
							
							6,32 (4,67)

						
					

					
							
							Estado nutricional (MNA)

						
					

					
							
							  Estado nutricional normal

						
							
							137 (43,4)

						
							
							24,31 (5,15)

						
							
							13,76 (2,90)

						
							
							10,55 (2,82)

						
							
							43,311 (<0,001)*

						
							
							0,218

						
					

					
							
							  Riesgo de malnutrición

						
							
							132 (41,8)

						
							
							19,89 (8,13)

						
							
							11,42 (4,64)

						
							
							8,47 (3,87)

						
					

					
							
							  Malnutrición

						
							
							46 (14,6)

						
							
							12,29 (11,56)

						
							
							6,83 (6,76)

						
							
							5,46 (5,40)

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia. 

			Nota:  *p < 0,05. DE, desviación estándar; IMC, índice de masa corporal; MNA, Mini Nutritional Assessment; η², eta cuadrado parcial.

			Predictores del riesgo de caídas: análisis de regresión múltiple

			La Tabla 3 muestra los resultados de los análisis de regresión lineal múltiple. En el modelo global (R²=0,268; N=296), los predictores independientes más potentes de la puntuación de Tinetti fueron el estado nutricional (β=−0,339; p<0,001), el grupo de edad (β=−0,193; p<0,001), el IMC (β=−0,176; p=0,005) y el nivel socioeconómico (β=0,160; p=0,003). La actividad física, el % de grasa corporal y la masa musculoesquelética no alcanzaron significación estadística tras el ajuste.

			En el análisis estratificado por sexo, el modelo para mujeres (R²=0,300) mostró que el estado nutricional (β=−0,360; p<0,001), el IMC (β=−0,223; p=0,001), el nivel socioeconómico (β=0,173; p=0,004) y el grupo de edad (β=−0,182; p=0,004) fueron predictores independientes significativos. En hombres (R²=0,199), únicamente el estado nutricional alcanzó significación estadística (β=−0,308; p=0,004), mientras que el IMC, la edad y el nivel socioeconómico no predijeron de forma independiente la puntuación de Tinetti tras el ajuste multivariante. 

			Tabla 3. Análisis de regresión lineal múltiple: predictores de la puntuación total de la Escala de Tinetti, por sexo

			
				
					
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Variable predictora

						
							
							R²

						
							
							B

						
							
							β

						
							
							t

						
							
							Valor p

						
							
							IC 95% Inferior

						
							
							IC 95% Superior

						
					

					
							
							Modelo global (R² = 0,268; N = 296)

						
					

					
							
							Grupo de edad

						
							
							
							−2,295

						
							
							−0,193

						
							
							−3,458

						
							
							<0,001*

						
							
							−3,60

						
							
							−0,99

						
					

					
							
							Sexo (mujer)

						
							
							
							−1,762

						
							
							−0,102

						
							
							−1,807

						
							
							0,072

						
							
							−3,68

						
							
							0,16

						
					

					
							
							Nivel socioeconómico

						
							
							
							2,435

						
							
							0,160

						
							
							3,028

						
							
							0,003*

						
							
							0,85

						
							
							4,02

						
					

					
							
							IMC (kg/m²)

						
							
							
							−0,314

						
							
							−0,176

						
							
							−2,807

						
							
							0,005*

						
							
							−0,54

						
							
							−0,09

						
					

					
							
							Estado nutricional

						
							
							
							−4,013

						
							
							−0,339

						
							
							−6,440

						
							
							<0,001*

						
							
							−5,24

						
							
							−2,78

						
					

					
							
							Variables excluidas del modelo (p ≥ 0,05):

						
							
							Actividad física (β=0,067; p=0,197); % grasa corporal (β=0,041; p=0,548); masa musculoesquelética (β=−0,033; p=0,616)

						
					

					
							
							Solo mujeres (R² = 0,300; N = 199)

						
					

					
							
							Grupo de edad

						
							
							
							−2,276

						
							
							−0,182

						
							
							−2,911

						
							
							0,004*

						
							
							−3,82

						
							
							−0,73

						
					

					
							
							Nivel socioeconómico

						
							
							
							2,714

						
							
							0,173

						
							
							2,902

						
							
							0,004*

						
							
							0,87

						
							
							4,56

						
					

					
							
							IMC (kg/m²)

						
							
							
							−0,382

						
							
							−0,223

						
							
							−3,248

						
							
							0,001*

						
							
							−0,61

						
							
							−0,15

						
					

					
							
							Estado nutricional

						
							
							
							−4,354

						
							
							−0,360

						
							
							−6,002

						
							
							<0,001*

						
							
							−5,80

						
							
							−2,91

						
					

					
							
							Solo hombres (R² = 0,199; N = 97)

						
					

					
							
							Grupo de edad

						
							
							
							−2,164

						
							
							−0,206

						
							
							−1,922

						
							
							0,058

						
							
							−4,39

						
							
							0,06

						
					

					
							
							Nivel socioeconómico

						
							
							
							2,146

						
							
							0,151

						
							
							1,404

						
							
							0,164

						
							
							−0,88

						
							
							5,17

						
					

					
							
							IMC (kg/m²)

						
							
							
							−0,247

						
							
							−0,123

						
							
							−1,158

						
							
							0,250

						
							
							−0,67

						
							
							0,18

						
					

					
							
							Estado nutricional

						
							
							
							−3,422

						
							
							−0,308

						
							
							−2,981

						
							
							0,004*

						
							
							−5,71

						
							
							−1,13

						
					

				
			

			Fuente: elaboración propia. 

			Nota:  *p < 0,05. Todos los modelos: p < 0,001. B, coeficiente no estandarizado; β, coeficiente estandarizado; IC, intervalo de confianza al 95%; R², varianza explicada; IMC, índice de masa corporal. Las variables en negrita indican predictores significativos.

			Discusión

			El presente estudio transversal analizó de forma integral la relación entre la composición corporal, el estado nutricional y el riesgo de caídas en 316 adultos mayores residentes en comunidades rurales de la provincia del Azuay, Ecuador. Los hallazgos principales revelan una elevada vulnerabilidad funcional en esta población, con un 26.9% de los participantes categorizados en alto riesgo de caídas y un 18.4% en riesgo moderado según la Escala de Tinetti. El resultado más relevante de la investigación es que el estado nutricional, evaluado mediante el Mini Nutritional Assessment (MNA), constituye el predictor independiente más potente de la puntuación de Tinetti en la muestra global y en ambos sexos tras el ajuste multivariante. Por el contrario, parámetros específicos de composición corporal como el porcentaje de grasa corporal y la masa musculoesquelética total no mostraron una capacidad predictiva independiente en los modelos finales. 

			

			Por el contrario, parámetros específicos de composición corporal como el porcentaje de grasa corporal y la masa musculoesquelética total no mostraron una capacidad predictiva independiente en los modelos finales. Esta aparente falta de sensibilidad de los compartimentos corporales aislados pone de manifiesto la necesidad de transitar desde los enfoques diagnósticos tradicionales basados en la densitometría lineal o la bi-compartimentalidad hacia modelos diagnósticos más avanzados y comprehensivos. La literatura molecular actual demuestra que el envejecimiento altera las propiedades funcionales intrínsecas del tejido magro y la mineralización ósea, por lo que una evaluación aislada y volumétrica de la masa muscular resulta insuficiente para predecir eventos cinéticos complejos como las alteraciones del equilibrio y las caídas dinámicas (Rossini-Venturini et al., 2023).

			Comparación con estudios previos nacionales e internacionales

			Al contrastar la prevalencia global de riesgo de caídas (moderado y alto: 45.3%) detectada en este estudio, se observan discrepancias significativas con investigaciones previas realizadas en la misma región andina. Específicamente, en un estudio de caso descriptivo llevado a cabo en la parroquia rural de Paccha (Cuenca, Ecuador)(Campoverde et al., 2022), la prevalencia de alto riesgo de caídas mediante la escala de Tinetti alcanzó el 61.6%. Esta diferencia metodológica y de magnitud puede explicarse porque la investigación de Paccha se centró de manera exclusiva en un grupo comunitario focalizado (“La Fortaleza”) con una media de edad discretamente superior (76.65 años), en comparación con el diseño multicéntrico de base de atención primaria y la menor edad media de los hombres en nuestra muestra. No obstante, ambas investigaciones coinciden en señalar la alarmante magnitud de este síndrome geriátrico en el contexto rural del Austro ecuatoriano.

			A nivel internacional, el rol predominante de la malnutrición como determinante del riesgo de caídas concuerda de manera robusta con el metanálisis global publicado (Li et al., 2022), el cual demostró a través de la revisión de 34 artículos de cohortes y transversales que el estado de desnutrición incrementa significativamente el riesgo de eventos de caída en la población anciana. Asimismo, la asociación transversal encontrada entre un mayor Índice de Masa Corporal (IMC) y el deterioro en la Escala de Tinetti (mecanismo evidente ante el descenso progresivo de puntuaciones desde el peso normal hasta la obesidad tipo 2-3) se alinea con la literatura global, la cual documenta que el exceso de tejido adiposo altera sustancialmente el rendimiento físico y la estabilidad dinámica. Sin embargo, nuestros resultados difieren parcialmente del estudio longitudinal MELoR (Hashim et al., 2024). En dicha cohorte asiática, la ganancia ponderal prospectiva (5% en un periodo de 6 años) fue el factor predictivo clave en mujeres, mientras que nuestro análisis transversal denota que el IMC estático actual ya es un correlato directo y significativo del riesgo de caídas en las poblaciones adultas mayores rurales.

			Al contextualizar estas dinámicas en el marco de la epidemiología rural versus la urbana, es imperativo notar que el entorno geográfico ejerce un efecto modulador crítico sobre los fenotipos corporales y el estilo de vida. En estudios recientes de comparación geográfica, se ha evidenciado que las poblaciones de adultos mayores de zonas rurales conservan compartimentos de masa muscular significativamente superiores en comparación con sus contrapartes urbanas, impulsados principalmente por estilos de vida que incorporan una mayor actividad física de alta intensidad y patrones alimentarios tradicionales (Chen et al., 2021; Jiménez-Ten Hoevel et al., 2025). No obstante, en el contexto rural andino de nuestro estudio, esta ventaja adaptativa en la masa muscular cuantitativa parece no ser suficiente para contrarrestar el impacto del desequilibrio biomecánico cuando coexiste con deficiencias nutricionales cualitativas, lo que subraya la naturaleza multifactorial de la fragilidad motora. 

			En estudio Indu además de considerar los factores que se han descrito en el presente estudio, se consideran el acceso a servicio básicos, acceso a servicios sanitarios, y demás variables descritas como factores para riesgo de caídas, menciona también que, en su país, la comunidad de la ruralidad tiene menor nivel educativo, peor salud y mayor edad en comparación con su población de urbe (Muhammad et al., 2022).

			Mecanismos explicativos y fundamentos teóricos

			La potente e independiente asociación entre la malnutrición y el riesgo de caídas posee un sólido sustento fisiopatológico; entre ellas se encuentra la incontinencia, misma que ha sido mencionada en estudios orientales donde figura como factore de riesgo tanto en los ámbitos urbanos, como rurales teniendo mayor presencia en lugares de clima cálido (Chen et al., 2021). En los adultos mayores de entornos rurales, la malnutrición subclínica o establecida suele derivar de un déficit crónico en la ingesta de proteínas de alto valor biológico y micronutrientes esenciales. Esta deficiencia induce una aceleración del catabolismo proteico a nivel del miocito, lo que deteriora la función neuromuscular, ralentiza la velocidad de conducción nerviosa y altera la propiocepción, elementos críticos para reaccionar ante una perturbación del equilibrio en actividades cotidianas. De este modo la sarcopenia en el adulto mayor tiene su aparición misma que se describe como una condición en la cual tiene lugar la pérdida de masa magra de forma gradual limitando de ese modo la funcionalidad; y con ello las consecuencias adversas que se han descrito (Hidalgo et al., 2026). Lo anterior se encuentra apoyado por estudios que desde el 2022 describen esta misma problemática, además definen a la desnutrición y síndrome de fragilidad como consecuencias de enfermedades no transmisibles, problemas de la deglución, mala salud buco dental, aislamiento social, perdida de los sentidos, depresión, etc (Eckert et al., 2022). Comprender la prevalencia de desnutrición en una población, bridara a los investigadores futuros un panorama más claro de como el estado nutricional de los adultos mayores y los recursos comunitarios asociados a la nutrición pueden apoyar a la comprensión de su relación con el riesgo de caídas (Eckert et al., 2021). Sin embargo, las investigaciones revelan la predisposición de mayores caídas al sexo femenino sin embargo las peores consecuencias se observan en los varones, no obstante, también se ha descrito que una vez institucionalizados es el hombre el que presenta mayor riesgo de caídas en comparativa con la mujer (Ferrara et al., 2025). La marcada brecha de casi 12 puntos en la escala de Tinetti entre los participantes con nutrición normal (24.31 puntos) y aquellos con malnutrición (12.29 puntos) pone de manifiesto que el deterioro biológico causado por el hambre oculta o la desnutrición calórico-proteica compromete el sistema locomotor de forma global, superando el impacto de variables antropométricas aisladas.

			Por otra parte, la falta de significación predictiva de la masa musculoesquelética total y el porcentaje de grasa corporal obtenidos por bioimpedanciometría frente a la robustez del IMC sugiere una paradoja metodológica y clínica. Desde la perspectiva teórica, la masa muscular total evaluada por bioimpedancia eléctrica de campo no necesariamente refleja la calidad muscular ni la infiltración grasa intramuscular (miosteatosis), las cuales alteran la funcionalidad intrínseca del músculo con mayor severidad que la simple pérdida de volumen. En el envejecimiento normal, la correlación entre la grasa subcutánea y la grasa corporal total disminuye debido a una redistribución adiposa hacia las regiones viscerales y al interior del tejido esquelético. Esto invalida los supuestos clásicos de los modelos bicompartimentales, que asumen densidades constantes e hidratación fija para la masa libre de grasa, ignorando procesos inherentes a la senescencia como la desmineralización ósea progresiva (Rossini-Venturini et al., 2023).

			Además, en el entorno rural ecuatoriano, las demandas físicas asociadas a las labores agrícolas de subsistencia y la caminata obligada por la accidentada geografía andina podrían preservar una fuerza muscular relativa que enmascare el impacto de la masa magra medida cuantitativamente. Este fenómeno guarda correspondencia con lo planteado por(Jiménez-Ten Hoevel et al. (2025), quienes sostienen que el trabajo físico y las demandas de movilidad del entorno rural promueven una preservación de los parámetros de fuerza y masa esquelética. De este modo, la carga mecánica bruta del exceso de peso (IMC alto) y la fragilidad nutricional se posicionan como los verdaderos vectores determinantes del desequilibrio cinético en nuestra muestra, por encima del volumen muscular neto medido de forma puramente cuantitativa.

			Implicancias en salud pública y práctica geriátrica

			Desde un enfoque de salud pública, este estudio evidencia la coexistencia de la doble carga de la malnutrición en el área rural de Ecuador: por un lado, una alta tasa de sobrepeso y obesidad que incrementa la carga mecánica articular y compromete el equilibrio, además de la estrecha relación con las enfermedades crónicas no transmisibles, siendo de mayor importancia clínica las patologías cardiovasculares, cancer, mortalidad. (Bennett, 2025). Y por otro, una elevada prevalencia de malnutrición y riesgo nutricional que debilita el sistema neuromuscular, además que está relacionada con elevada morbilidad y mortalidad por su asociación con enfermedades crónicas no transmisibles (Nowicki et al., 2024). Este fenómeno es característico de las regiones de América Latina en transición nutricional, donde el acceso a alimentos de calidad está limitado y es desplazado por productos ultraprocesados de alta densidad calórica, pero de escaso valor nutricional. La necesidad de diseñar políticas diferenciadas basadas en el entorno geográfico y comunitario es evidente; tal como sugieren los estilos de vida, la calidad del sueño y los roles emocionales varían drásticamente según el entorno residencial (rural o urbano), lo que obliga a las autoridades sanitarias a adaptar las intervenciones ecológicas a las realidades socioculturales específicas de cada territorio (Jiménez-Ten Hoevel et al., 2025).

			

			Para la práctica clínica geriátrica en la atención primaria rural, estos resultados exigen un cambio de paradigma. Actualmente, las evaluaciones del riesgo de caídas suelen limitarse a factores arquitectónicos o funcionales puros. Los datos presentados obligan a integrar el tamizaje nutricional sistemático (mediante herramientas de bajo costo y fácil aplicabilidad como el MNA) como una estrategia prioritaria de prevención de caídas. Las intervenciones preventivas multifactoriales en parroquias rurales deben abandonar los enfoques univariados y articular programas de educación nutricional comunitaria, suplementación dietética focalizada y prescripción de ejercicio físico terapéutico adaptado, trabajando juntamente con el déficit proteico. En este sentido, la antropometría predictiva multicompartimental avanzada representa una alternativa válida, económica y accesible para entornos de atención primaria con recursos limitados donde técnicas diagnósticas complejas como la absorciometría de rayos X de doble energía (DXA) no están disponibles (Rossini-Venturini et al., 2023).

			Consideraciones específicas por sexo

			Los análisis estratificados por sexo revelaron que las mujeres presentan una vulnerabilidad marcadamente superior, con una prevalencia de alto riesgo de caídas que supera el 30% frente al 19.2% detectado en hombres. Fisiológicamente, este patrón es consistente con la depleción estrogénica posmenopáusica, proceso que acelera el catabolismo de la masa muscular esquelética, disminuye el contenido mineral óseo e incrementa de forma paralela la masa grasa total. Esta confluencia patológica favorece el desarrollo de la obesidad sarcopenica y la osteosarcopenia, condiciones que merman drásticamente la potencia muscular y elevan el riesgo de fracturas osteoporóticas ante impactos mínimos (Rossini-Venturini et al., 2023).

			Clínicamente, el hecho de que el IMC sea un predictor estadísticamente significativo solo en las mujeres (p = 0.001) y no en los hombres (p = 0.250) corrobora que la distribución y el impacto biomecánico de la adiposidad difieren por género. Las mujeres rurales, además, suelen presentar mayor longevidad media y mayor prevalencia de malnutrición por factores socioculturales de inequidad intrafamiliar en la distribución de alimentos. El diseño de modelos de regresión predictiva debe asumir estas diferencias intrínsecas de género para evitar sesgos diagnósticos en la evaluación funcional del adulto mayor (Rossini-Venturini et al., 2023)Adicionalmente, el perfil epidemiológico muestra que la distribución demográfica de la fragilidad está sesgada por la elevada representación de mujeres en los programas de salud comunitaria, un patrón de participación consistente con estudios contemporáneos en envejecimiento y salud comunitaria (Jiménez-Ten Hoevel et al., 2025). Esto exige el diseño de políticas públicas de prevención de caídas con un enfoque explícito y transversal de género.

			Fortalezas y limitaciones

			Entre las fortalezas de este estudio destaca el hecho de ser la primera investigación en el medio rural ecuatoriano en caracterizar simultáneamente el riesgo cinético de caídas (mediante el estándar de oro que representa la Escala de Tinetti) y la composición corporal objetiva por bioimpedanciometría multicanal, evaluando a una muestra robusta de adultos mayores comunitarios y estratificando los modelos analíticos por sexo. La incorporación de herramientas validadas de cribado internacional permite establecer comparaciones robustas con datos globales de vulnerabilidad en la senescencia.

			No obstante, se deben reconocer limitaciones metodológicas intrínsecas. El diseño transversal bloquea la posibilidad de establecer una direccionalidad temporal o inferencia de causalidad absoluta. El muestreo no probabilístico por conveniencia restringe la generalización de los resultados a todas las áreas rurales del país. Finalmente, la ausencia de mediciones funcionales directas de fuerza muscular (como la dinamometría de prensión manual) o de velocidad de marcha estandarizada parámetros clave validados internacionalmente para el diagnóstico preciso de la sarcopenia y la fragilidad motora limita un análisis más profundo del sustrato de la sarcopenia fenotípica en esta población (Jiménez-Ten Hoevel et al., 2025; Rossini-Venturini et al., 2023). Asimismo, no contar con variables detalladas sobre conductas de estilo de vida, tales como la calidad del sueño o la ingesta dietética indexada por grupos de alimentos, restringe la comprensión de los mediadores ambientales de la fragilidad (Jiménez-Ten Hoevel et al., 2025).

			Limitaciones de este tipo de estudio, también deben considerarse pues existen autores que señalan a la ruralidad como un posible factor de riesgo para caídas, sin embargo, la inexistencia de este tipo de estudio en nuestro medio le resta fortaleza a dicho parámetro, pues en otras naciones se evidencia estudios de ruralidad vs institucionalización, o ruralidad urbanidad, pero comparando etnias, razas, y culturas diferentes. Diversos análisis se han descrito para la predicción de caídas sin embargo la evidencia sugiere que pruebas que se aplican en ambientes hospitalarios no tiene la misma sensibilidad cuando se aplican en personas adultas mayores que viven en comunidad (Omaña et al., 2021).

			Las limitaciones culturales no se deben olvidar pues, estudios en Japón muestras las pérdidas de masa magra en las poblaciones con diferencias de edades por sexo siendo la mujer la que pierde masa magra a más temprana edad en comparación con el hombre, no obstante, el autor reconoce que este resultado no es comparable con la sociedad española, y en este punto se hace evidente también la limitación de comparación con la sociedad Latinoamérica y en consecuencia con la ecuatoriana debido a que las cultura, el ambiente, el origen étnico, la raza y demás condiciones sociodemográficas supondrían una limitante (Moradell et al., 2024).

			Proyecciones futuras y recomendaciones

			Se recomienda de manera prioritaria la ejecución de estudios de cohorte prospectivos y multicéntricos en poblaciones rurales andinas que incorporen medidas estandarizadas de rendimiento muscular (fuerza por prensión manual y velocidad de marcha de 4 metros) de acuerdo con los criterios internacionales establecidos para el estudio de la sarcopenia (Jiménez-Ten Hoevel et al., 2025; Rossini-Venturini et al., 2023). Esto permitirá clarificar de forma definitiva el papel mediador de la miosteatosis y la pérdida de la calidad de la masa muscular en la relación entre el IMC, la desnutrición y las caídas.

			Por otra parte, para valoración futura se ha de considerar también que tras la ejecución del estudio se evidencio las diferencias de la población urbana de la rural siendo la más evidente en un estudio de la población china; en el cual se describe que los adultos mayores de zonas rurales, la prueba de levantarse de la silla tuvo mayor fuerza de predicción, en cambio en las áreas urbanas fue la polifarmacia y la edad fueron las variables de mayor predicción (Lin et al., 2025).

			Asimismo, las autoridades de salud pública locales y los Gobiernos Autónomos Descentralizados deben implementar de inmediato programas piloto de intervención nutricional y de acondicionamiento físico adaptado en los centros de atención primaria de salud rurales. Estas intervenciones deben integrar un enfoque ecológico que abarque la promoción de dietas tradicionales equilibradas de alta densidad de nutrientes, la higiene del sueño y el soporte emocional adaptado al entorno rural, optimizando el impacto a largo plazo sobre la incidencia real de caídas y salvaguardando la autonomía funcional y la calidad de vida de los adultos mayores de la comunidad (Jiménez-Ten Hoevel et al., 2025).

			Existen diversas pruebas que pueden aplicarse para la predicción de caídas, sin embargo, algunas de ellas suponen o tienen algún tipo de sesgo en su aplicación, por otra parte, la evidencia de un metaanálisis sugiere que la velocidad de marcha puede significar un punto fuerte para la predicción de caídas y puede incluirse en futuras evaluaciones; de la misma forma la evaluación de tareas duales ha arrojado resultados favorables para la predicción de caídas (Beck Jepsen et al., 2022).

			Conclusión

			El estado nutricional y el IMC son los principales predictores modificables del riesgo de caídas en adultos mayores rurales ecuatorianos, particularmente en mujeres. Las intervenciones que aborden la malnutrición y el exceso de peso corporal deben integrarse en los protocolos de prevención de caídas en la atención primaria rural.

			Se ha de considerar para futuros estudios, pruebas más sensibles y especificas acorde a los lugares de residencia de los adultos mayores es decir se evidencio que la población por su distribución geográfica presentaba mayor o menor grado de dependencia y riesgo de caída, así mismo basados en pruebas se evidencio que una prueba era mejor que otra para un adulto mayor de la ruralidad donde por mayor tiempo se encuentran en actividad física.

			El reto de la importancia de tener bajo control las enfermedades crónicas no transmisibles se hace evidente pues se ha puesto en evidencia que la mala adherencia al tratamiento no tiene efectos sobre el órgano blanco sino también sobre la marcha equilibrio, siendo estas un factor de riesgo para caídas en adultos mayores.

			

			La evidencia clínica, así como el respaldo de la literatura científica, apoya la hipótesis de que existe relación entre la composición corporal, la ruralidad, el estado nutricional con el riesgo de caídas, estos hallazgos se evidencian desde hace ya varios años, sin embargo, se reconoce que las poblaciones donde se desarrollaron estos estudios son diferentes a la población del austro ecuatoriano.

			Las políticas de salud de primer nivel de atención, deben mejorar, se ha evidenciado que el cálculo del IMC, no es la única ni la mejor opción al momento de la valoración del estado nutricional de un adulto mayor, se ha de considerar la obesidad sarcopenica y se ha de implementar, mejores medidas diagnosticas para este grupo etario, así mismo se ha de desarrollar, planes nutricionales para combatir no solo la desnutrición por abundancia sino también la desnutrición por carencia ya que con el estudio se ha expuesto que el esto nutricional juega un papel importante en el riesgo de caídas. La atención primaria en salud debe ser integral, pues también se ha resaltado que la desnutrición al ser una entidad multifactorial requiere de un equipo completo de intervención para la prevención de la desnutrición y las consecuencias que esta implica.
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