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Comorbilidad y Desempeno en personas adultos mayores de La
Habana, Cuba

Daysi Garcia Agustin', José Francisco Parodi?, Juan Antonio Pifera de la Torre3, Marlene Garcia Orihuela*, Rocio Morante Oso-
res’, Adialys Guevara Gonzalez®.

RESUMEN
Numerosos estudios han demostrado la utilidad de las mediciones Desempefo Fisico (DF) para el diagnostico de fragilidad y
la prediccion adecuada de la discapacidad en adultos mayores (AM).

Objetivo: Describir el impacto que tienen las Enfermedades Cronicas y la comorbilidad sobre variables del DF.

Material y Métodos: Investigacion observacional descriptiva, de corte transversal, realizada en 329 Adultos Mayores del
Municipio Plaza de la Revolucion. Se realizaron entrevistas para conocer sus comorbilidades y se midio la Velocidad de la
Marcha (VM), Amplitud del paso promedio (APP) y Tiempo de Equilibrio (TE).

Resultados: La poblacion total tuvo en promedio una VM de 0.93 m/s, una APP de 49 cm, y un TE de 14.2 segundos. La VM en
hipertensos fue 0.89 m/s (p: 0.012), la APP de 48 cm (p: 0.20), y un TE de 16.1 (p: 0.022). En diabéticos la VM fue de 0.87
m/s, la APP de 46 cm y TE de 16.1 (p: 0.06). Se encontr6 que la VM sin comorbilidades fue de 0.97 m/s, con 1 comorbilidad
0.92 m/s y con 2 y mas comorbilidades 0.87 m/s (p: 0.05); la APP sin comorbilidades fue de 50.8 cm, con 1 comorbilidad
49.6 cm y con 2 y mas comorbilidades 49. 3 cm (p: 0.08); el TE sin comorbilidades fue de 13.8 segundos, con 1 comorbilidad
16.4 segundos y con 2 y mas comorbilidades 16.6 segundos (p: 0.003).

Conclusiones: la hipertension y la diabetes estan asociadas a alteraciones en las mediciones DF en los AM asi como el nimero
de comorbilidades. (Horiz Med 2013; 13(2):19-27)

Palabras clave: Comorbilidad, edad, ancianos fragiles, marcha (Fuente: DeCS BIREME).

Performance status and comorbidity in older personas, La Habana - Cuba

ABSTRACT
Numerous studies have demonstrated the usefulness of Physical Performance measurements (PPM) for the diagnosis of
frailty and accurate prediction of disability in older adults.

Objective: To describe the impact of chronic disease and comorbidity on variables of PPM.

Material and Methods: descriptive observational, cross-sectional, conducted on 329 elderly from Municipio Plaza de la
Revolucion. They were interviewed to find out their comorbidities and measured gait speed (GS), average step amplitude
(ASA) and balance time (BT).

Results: total population had an average GS of 0.93 m/s, an ASA of 49 cm, and a BT of 14.2 seconds. The GS in hypertensives
was 0.89 m/s (p:0.012), 48 cm of ASA (p:0.20), and a BT of 16.1 (p: 0.022). In diabetics the GS was 0.87 m/s, an ASA of 46 cm
and BT of 16.1 (p:0.06). We found that the GS in elderly without comorbidities was 0.97 m/s, with 1 comorbidity 0.92 m/s,
and with 2 or more comorbidities 0.87 m/s (p:0.05), the ASA without comorbidities was 50.8 cm, 49.6 cm with 1 comorbidity
and with 2 or more comorbidities 49.3 cm (p:0.08), the BT without comorbidities was 13.8 seconds, 16.4 seconds in elderly
with 1 comorbidity and with 2 or more comorbidities 16.6 seconds (p: 0.003).

Conclusions: Hypertension and diabetes are associated with alterations in PPM as the number of comorbidities. (Horiz Med
2013; 13(2): 19-27)

Key words: Comorbidity, aged, frail elderly, gait (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El objetivo en la Asistencia del Adulto Mayor debe
centrarse en la posibilidad de vida activa o libre de
discapacidad, mas que en aumentar la expectativa de
vida. Por ello, la situaciéon funcional es un parametro
prioritario en la evaluacion del estado de salud, de la
calidad de vida y de los cuidados del paciente Adulto
Mayor (1).

Los motivos que justifican este interés por la “funcion”
son basicamente dos: por un lado, lasituacién funcional es
un determinante fundamental en el riesgo de desarrollo
de dependencia, institucionalizacion, consumo de
recursos y mortalidad del Adulto Mayor; por otra parte,
el deterioro funcional aparece como el cauce habitual en
el que confluyen las consecuencias de las enfermedades
y de sus tratamientos (2).

En los afios 90 existié un crecimiento interesante en el uso
de las medidas de Desempefio Fisico del funcionamiento.
Estas evaluaciones sirven para la valoracion de la
capacidad fisica funcional que incluyen: fuerza muscular,
velocidad de la marcha, flexibilidad y equilibrio (3).

Su valor para la salud publica esta determinado entre otras
cosas por su rapida aplicacion, sencillez y bajo costo.

Su aplicacion en numerosos estudios ha demostrado la
utilidad de estas mediciones del Desempefio Fisico para
el diagnostico de fragilidad y la prediccién adecuada de
la discapacidad en esa poblacion.

El objetivo de este estudio fue describir el impacto que
tienen las Enfermedades Cronicas y la comorbilidad

sobre variables del Desempefio Fisico.

MATERIAL Y METODOS

Se efectud una investigacién observacional descriptiva,
de corte transversal, para describir variables
seleccionadas de Desempefio Fisico de 329 Adultos
Mayores del Municipio Plaza de la Revolucion.

A todos los participantes se le realiz6, ademas de las
entrevistas para conocer sus antecedentes patolégicos
personales y las enfermedades que padecen, Mediciones
de Desempeiio Fisico tales como: Velocidad de la Marcha
(metros que camina el Adulto Mayor por segundo),
Amplitud del paso promedio (centimetros que camina
el Adulto Mayor por cada paso que da) y Tiempo de
Equilibrio (tiempo en segundos que demor6 el Adulto
Mayor en completar 5 intentos de levantarse y sentarse
en una silla).
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Los datos se vaciaron en una hoja de calculo de Excel
para Windows XP, la cual fue preparada de acuerdo a las
variables que se recogieron. Su tratamiento se realizd
con el paquete estadistico Stata version 7.0.

Se calculé medidas de resumen para datos cualitativos
tales como las frecuencias absolutas, ademas de los
porcentajes y medidas de resumen para variables
cuantitativas como la media y la desviacién estandar.

Para comparar las medias de la edad por sexo se
utilizo el estadigrafo t de Student, mientras que para
la comparacion de medias entre grupos se utiliz6 el
ANOVA de una via efecto fijo, con una Prueba de Scheffé
a posteriori para identificar entre cuales grupos se
encontraba la diferencia. En todos los casos se utiliz6 un
nivel de significacion del 5%.

RESULTADOS

La edad promedio de los 329 adultos mayores investigados
fue de 74.17 afios, siendo ésta menor en el sexo
masculino (72.18 afos). El sexo femenino represent6 el
89.8% de Adultos Mayores estudiados, en tanto el grupo
de edad de mayor proporcién fue el de 70 a 79 afios con
123 pacientes (38.9%).

La distribucién segin el padecimiento de enfermedades
cronicas estudiadas se presenta en la Tabla 1. EL 54% (145)
presento HTA, el 12.3% (39) presento Diabetes Mellitus,
el 8.2% (26) presentd Enfermedad Vascular Periférica y
en el 4.4% (14) present6 Depresion.

Tabla 1: Adultos Mayores estudiados segln enfermedades

cronicas.
Diagnéstico NUumero  Porcentaje (%)
Hipertension Arterial 145 54
Diabetes Mellitus 39 12.3
Enfermedad Arterial
periférica 26 8.2
Depresion 14 4.4

La poblacion total estudiada arroj6 cifras promedio de
Velocidad de la marcha de 0.93 m/s, una amplitud del
paso promedio de 49 cm, y un tiempo al completar la
prueba de equilibrio de 14.2 segundos.
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El comportamiento de las variables de Desempefio Fisico
en relacion a las enfermedades crénicas mas frecuentes
se observa a continuacién. Las variaciones de estos
valores en adultos mayores hipertensos se observa en la
tabla 2.

Tabla 2. Variables de Desempeno Fisico en adultos mayores
Hipertensos y No hipertensos.

TOTAL No HTA HTA P

Velocidad

de Marcha (m/s) 093 097 0.89  0.012
Amplitud del paso

promedio (cm) 49 50.8 48 0.020
Prueba de

equilibrio (s) 142 144 16.1 0.022

En la tabla 3 se observan las variaciones de los valores
entre la poblacion total y en aquellos con y sin Diabetes
Mellitus.

Tabla 3: Variables de desempefio fisico de pacientes diabéticos y
no diabéticos

TOTAL NoDM DM P
Velocidad de
Marcha (m/s) 0.93 0.94 0.87 0.116
Amplitud del paso
promedio (cm) 49 50 46 0.039
Prueba de
equilibrio (s) 14.2 15.1 16.1 0.06

En la Tabla 4, en la cual se distribuye la muestra segin
la cantidad de patologias, se observa que el 42,5% (134)
no reporta ninguna y que el 15.6% (50) tenia 2 o mas
patologias.

Tabla 4. Frecuencia de Comorbilidad

Numero de Cantidad de Porcentaje (%)
Enfermedades personas

0 134 425

1 132 41.9

2y mas 50 15.6

La relacién entre los valores del desempefio fisico con el
nimero de enfermedades crénicas de los participantes
se describe en la tabla 5 y grafico 1.

Tabla 5. Valores del Desempeio Fisico segin Comorbilidad

Prueba de
Equilibrio (s)

Numero de Velocidad
enfermedades de marcha (m/s)

Amplitud de paso
promedio (cm)

0 0.97 50.8 13.8
1 0.92 496 16.4
2y més 0.87 493 16.6

P 0.05 0.08 0.003

0.98
0.96

0.94
0.92

0.9

0.88
0.86
0.84
0.82

Sin enfermedades 1 enfermedad 2 o mas enfermedades

Grafico 1. Velocidad de Marcha relacionada con Numero de
Enfermedades

DISCUSION

Las personas adultas mayores estan en mayor riesgo de
empeorar su salud, disminuir su funcionabilidad y usar
mas los servicios de salud por enfermedad. Este grupo
etario es heterogéneo; las intervenciones para prevenir
el deterioro funcional o evitar el sobreuso son costosas
por lo que deben enfatizarse en los adultos mayores
en mayor riesgo, haciendo del tamizaje de los mas
vulnerables una prioridad y una oportunidad para la
intervencion temprana (4).

Los diagnodsticos médicos tienen una capacidad limitada
para identificar a los grupos de alto riesgo (5). Las pruebas
de tamizaje de estado funcional reconocen a los adultos
mayores gue necesitan una asistencia diferenciada, pero
la evaluacion funcional adn no se ha incorporado en
muchos entornos clinicos (6).

Las limitaciones funcionales son restricciones en el
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desempefio de actividades fisicas y mentales basicas
que incluyen movimientos como caminar, estirar la
mano para alcanzar algo o tomar algo con los dedos, y
levantar objetos. Estas limitaciones funcionales reflejan
alteraciones en habilidades que conforman los elementos
fundamentales de las actividades diarias (7).

La evaluacién del nivel de capacidad funcional o de
la discapacidad, se ha basado tradicionalmente en la
administracion de cuestionarios que recogian a manera
de auto-reporte la informacion acerca de actividades y
habilidades.

La memoria y franqueza pueden influir en estos reportes
pero proporcionan en cierta medida un estado histérico
del paciente. Durante los ultimos afios, en un intento
por mejorar la capacidad de cuantificar estos factores
se desarrollaron medidas basadas en desempefio fisico.

Estas herramientas evallan objetivamente aspectos
especificos de la funcion fisica haciendo que el paciente
realice actividades estandarizadas (8,9).

Las pruebas de Desempefio Fisico tienen un valor
incalculable por su rapida aplicacién, sencillez y bajo
costo. Ademaés, tienen el potencial de los indicadores
clinicos (10,11) identificando problemas funcionales que
los pacientes o familiares no reportaron (12,13).

Son “medidas de resumen” de funcionamiento integral
y de salud, alineados con la necesidad expresa de la
mayoria de los adultos mayores, que afirman querer vivir
hasta que se sigan valiendo por si mismos.

Las medidas de Desempefio Fisico ofrecen avances sobre
las medidas de auto reporte de las actividades de la
vida diaria en términos de validacién, reproducibilidad,
sensibilidad al cambio, aplicabilidad a estudios
transnacionales y transculturales, asi como la habilidad
para caracterizar niveles altos de funcion (14). Asimismo,
estas medidas en general, parecen integrar los efectos
de las multiples facetas de la salud y el envejecimiento,
incluyendo los procesos de enfermedad, estado
nutricional, acondicionamiento fisico y estado emocional
(15-17).

Si bien el riesgo de discapacidad incrementa con la
edad, la mala salud no es una consecuencia normal del
envejecimiento. Muchas investigaciones han demostrado
que el 70% del deterioro fisico que se produce a raiz
del envejecimiento se relaciona con factores de riesgo
modificables: nutricion deficiente, poca actividad
fisica, fumar y falta de uso de servicios preventivos y
de exdmenes de tamizaje (controles periddicos de salud)
(18).
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La medicina geriatrica ha descrito a la fragilidad como
un fenémeno multifactorial que expresa entre otras
una mayor vulnerabilidad de los adultos mayores que lo
poseen, a caer, hospitalizacion y discapacidad debido
una disminucién de su capacidad de adaptacién a eventos
estresores.

Se ha descrito diversos modelos para medir la fragilidad
fisica. Entre los componentes que se repiten en varios
estan la velocidad de marcha, la amplitud del paso, la
fuerza de presion, la velocidad de pararse de una silla,
las pruebas de equilibrio estatico, la pérdida de peso,
la sensacién de falta de energia. Sin embargo, existen
factores sociales que también determinan fragilidad en
los adultos mayores y que no deben olvidarse.

La Velocidad de la Marcha llamada por algunos el quinto
signo vital del Adulto Mayor (19) ha sido ampliamente
utilizada en el diagnostico del estado de fragilidad,
formando parte del fenotipo descrito por Linda Fried
en 2001 (20), ademas, recientes estudios proponen a
la velocidad de marcha, por si sola, como un indicador
con estrecha relacién con eventos adversos futuros;
estableciendo una manera practica y efectiva para
identificar a los adultos mayores fragiles (21-29).

Si bien, se postula que la disminucién de la velocidad
de marcha asociada a la edad es un barémetro del
efecto bioldgico del envejecimiento en la salud del
estado funcional, la velocidad de marcha también
puede estar influenciada por la presencia y el nimero
de enfermedades cronicas (30). La marcha no es igual
a lo largo de la vida, sus valores permanecen estables
hasta alrededor de los 70 afios; a partir de aqui existe
un declive del 15% por década de vida para la velocidad
usual y un 20% a la velocidad maxima.

La Velocidad de la Marcha, se reporta en multiples
investigaciones con valores promedio en los adultos
jovenes que oscilan desde 1.53 m/s hasta 1.29 m/s (31).
Sin embargo, una reciente revision sistematica propuso
como punto de corte para el sindrome de fragilidad una
velocidad de marcha de 0.8 m/s, y las personas que
caminaran a menos velocidad estarian en mayor riesgo
de pobres desenlaces clinicos (28).

En la poblacién total estudiada la cifra promedio de
velocidad de marcha fue de 0.93 m/s, dato ligeramente
mas alto que el encontrado en estudios internacionales
(24,25,32-35).

Como se observa en la tabla 2, existe una disminucién en
los valores relacionados con la marcha de los hipertensos
en relacion a los no hipertensos con 0.89 m/s en la
velocidad al caminar.
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Este resultado es similar al de Dumurgier y colaboradores,
quienes encontraron que la hipertension persistente esta
asociada baja velocidad de marcha (36).

Ademas, estudios mas recientes, han encontrado que la
velocidad de marcha lenta en personas adultas mayores
esta fuertemente asociada a un aumento del riesgo de
morbimortalidad cardiovascular (37-38).

Por otra parte, la enfermedad crénica que més afecto
el desempeno fue la Diabetes Mellitus con 0.87 m/s
de velocidad en la marcha. Brach y colaboradores
encontraron también en su estudio que los adultos
mayores con Diabetes Mellitus tenian una velocidad de
marcha baja (39).

Entre los mecanismos propuestos para el envejecimiento
causado por la DM, esté la acumulacién de los productos
finales de la glicosilacion avanzada (AGEs), los cuales
serian toxicos para el organismo y, que se van acumulando
con el tiempo (40).

En la Diabetes Mellitus, enfermedad crénica que produce
dafio en varios 6rganos blanco e impacto social, mental
y funcional, existe mayor acumulacion de AGEs (41). Por
este motivo, se propone a esta enfermedad como un
modelo de envejecimiento acelerado (42). Esto ultimo
explicaria su asociacion con el deterioro del desempefio
fisico.

Por otra parte, la resistencia a la insulina y el sindrome
metabdlico han sido descritas como una de las vias hacia
la fragilidad.

Varias explicaciones se han propuesto para entender
la causa de la reduccion de la amplitud del paso en
los Adultos Mayores. Es necesario resaltar que esta
reduccion tiene también consecuencias negativas en
otros aspectos de la marcha, tales como: la reduccién
del balanceo de los brazos; la reduccién de la rotacién
de las caderas, rodillas y tobillos; el aumento del periodo
de ortostatismo en bipedestacion, y un contacto mas
plano de los pies con el suelo durante la fase ortostatica
antes del despegue de los dedos del pie.

Esta disminucion influye de manera importante en el
detrimento de la Velocidad de la Marcha que ocurre en
los Adultos Mayores (43).

Existen autores investigando la reduccion de la amplitud
del paso, considerandolo como el primer indicador de
disminucion del rendimiento en los Adultos Mayores,
redunda secundariamente en la disminucion de la
Velocidad de la marcha (44). En nuestro estudio,
la presencia de Diabetes Mellitus estuvo asociada

estadisticamente con la disminucién de la amplitud del
paso (variable mas afectada), mas no en la velocidad
de marcha. Esto podria significar que la alteracion
en la amplitud del paso podria ser precoz frente a la
disminucién de la velocidad de marcha, sin embargo
esto requiere mayor investigaciéon en el seguimiento
longitudinal de estos pacientes.

En el caso de los adultos mayores con hipertension
arterial, el resultado fue de 2,8 cm menos en la amplitud
del paso, este valor fue estadisticamente significativo
con respecto a aquellos adultos mayores sin hipertensién
arterial.

Algunos de los cambios en los sistemas corporales
que intervienen en el equilibrio y la movilidad
son una consecuencia inevitable -hasta ahora- del
envejecimiento. Cabe resaltar que hay cambios
producidos por el envejecimiento que, sin estar
evidentemente relacionados con los sistemas implicados
en el equilibrio, si los afectan, sobretodo en la ejecucién
de aquellos movimientos complejos en los que intervienen
los multiples sistemas.

El levantarse de una silla es una actividad que explora el
equilibrio dinamico y, al ser una actividad compleja, en
ella se involucran todos los sistemas sensitivos y motores
que intervienen en el equilibrio, los cuales son afectados
por el envejecimiento y las enfermedades asociadas.

Se acepta que los cambios que produce el envejecimiento
del Sistema Nervioso se manifiestan principalmente como
una reduccion en la capacidad para realizar movimientos
complejos, sobre todo los que requieren velocidad,
precision, equilibrio, fuerza o coordinacion (45).

Estos cambios estan indudablemente potenciados
por enfermedades asociadas al envejecimiento, por
lo que con esta prueba se diagnostica disfunciones en
condiciones complejas, las cuales probablemente no se
manifiestan en la realizacion de actividades del diario
vivir.

Los cinco intentos de levantarse de la silla sin apoyo
de los brazos, es un ejercicio complejo que involucra
diferentes sistemas sensitivos y motores. El Adulto Mayor,
al tener que realizarlo lo mas rapido posible, complica
aun mas el procesamiento y ejecucion de esta tarea,
lo que evidentemente estd méas deteriorado en adultos
mayores pluri-patoldgicos.

Un aspecto importante a sefialar es que en nuestro
estudio, la variable que mas se modific6 de forma
negativa en los Adultos Mayores hipertensos fue el
equilibrio, existiendo un aumento de aproximadamente

Abril - Junio 2013 23



Daysi Garcia Agustin, José Francisco Parodi, Juan Antonio Pifera de la Torre, Marlene Garcia Orihuela, Rocio Morante Osores, Adialys
Guevara Gonzilez.

2 segundos en lograr los cinco intentos. El valor de 16.1
segundos también se repiti6 en pacientes diabéticos,
resultado estadisticamente significativo al compararlo
con pacientes no diabéticos.

Existe evidencias que demuestran el impacto de las
enfermedades crénicas no transmisibles en la calidad
de vida del Adulto Mayor, tanto en forma individual
como asociadas (46). La comorbilidad, se relaciona
sustancialmente con una mayor probabilidad de aparicion
de discapacidades.

Es considerada un factor de alto riesgo para el surgimiento
de estas Ultimas, no s6lo por las consecuencias derivadas
del incremento en su nimero, sino también por los
efectos de combinaciones especificas entre las mismas.
Estas combinaciones elevan el riesgo y la severidad de
las alteraciones funcionales, fisicas 0 mentales que de
ellas se derivan.

En los Adultos Mayores es frecuente encontrar
comorbilidad, fragilidad y/o discapacidad, aunque
estas pueden coincidir entre si o presentarse en forma
aislada (47). Cuando se analiza la comorbilidad (2 y mas
enfermedades) comparada con el padecimiento de una
sola enfermedad, las afectaciones en el desempefio
fisico se hacen mas evidentes.

La Tabla 3 integra estos aspectos, demostrando que existe
un deterioro en los Adultos Mayores pluri patoldgicos,
representados de manera evidente en la velocidad de la
marcha (0,10m/s mas lentos) y el tiempo del equilibrio,
donde existe una diferencia significativa entre no tener
enfermedad y tener mas de 2.

Cabe sefialar, que al estudiar el antecedente de
enfermedad crénica, no se valor6 el tiempo de
enfermedad, la severidad y el grado de compensacion en
el tiempo, lo cual puede influir en el dano producido por
las patologias.

Las enfermedades crénicas tienen diferentes
consecuencias para las distintas personas o edades. En
términos de discapacidad de la poblacién, la carga de
la enfermedad crénica puede apreciarse mejor en la
capacidad que tiene la persona, sea sola o con ayuda,
para ejecutar las actividades basicas de la vida diaria.

Las enfermedades crénicas tienen diferentes
consecuencias para las distintas personas o edades,
incluso en Cuba donde existe un amplio acceso a los
sistemas de salud, existen variaciones individuales
que dependen del ciclo de vida de cada persona. En
términos de discapacidad de la poblacién, la carga de
la enfermedad crénica puede apreciarse mejor en la

24 Horiz Med 2013; 13 (2): 19-27

capacidad que tiene la persona, sea sola o con ayuda,
para ejecutar las actividades bésicas de la vida diaria.

La principal causa de muerte y discapacidad prematura
en América Latina y el Caribe son las enfermedades
crénicas, la mayoria de éstas con gran potencial de
prevencién. Entre las mas frecuentes y de mayor impacto
estdn las enfermedades cardio-cerebro-vasculares
(incluida la hipertension), el cancer, las enfermedades
respiratorias cronicas, la diabetes y la depresion. Estas
enfermedades crénicas afectan sobre todo a los Adultos
Mayores y estén asociadas con disminucién de calidad de
vida, aumento de los costos en salud y en el mayor uso
de medicamentos y hospitalizacion de larga estancia, asi
como una mayor carga familiar (48).

Actualmente, alrededor de 80% de las personas adultas
mayores tienen al menos 1 enfermedad cronica y el 50%
tiene 2. El promedio de personas de 75 anos tiene 3
enfermedades y consume 4.5 medicaciones.

La epidemia de las enfermedades cronicas amenaza
el desarrollo econémico y social, asi como la vida y la
salud de millones de personas, ademés de causar afios
de dolor, de pérdida de auto valencia y dependencia.
Las condiciones crénicas causan casi la mitad de todas
las discapacidades en las personas mayores. En el
2005, unos 35 millones de personas de todo el mundo
murieron debido a las enfermedades crénicas. Se prevé
que las muertes debidas a las enfermedades cronicas
aumentaran un 17% para 2015 (49).

Si se previene o0 se detecta y eliminan precozmente
los factores de riesgo, se prevendrian al menos 80% de
las cardiopatias, los accidentes cerebro vasculares y la
diabetes del tipo 2, ademas de evitarse mas del 40% de
los casos de cancer (50). Estos conceptos son validos para
la poblacion en general; sin embargo, las caracteristicas
de las Personas Mayores obligan a particularidades y
experticias en los servicios preventivos para este grupo
poblacional.

El uso de medidas de desempefio puede contribuir a este
objetivo, asi como al redisefio, desde el punto de vista
de gestion, de los servicios para personas mayores. El
analisis del real impacto sobre la salud y bienestar de la
poblacién adulta mayor requiere mas investigacion tanto
longitudinal como transversal.

En conclusiéon, las enfermedades crénicas como la
hipertension y la diabetes mellitus estan asociadas
a alteraciones en las medidas de desempefio en los
adultos mayores. La hipertension arterial esta asociada
con disminucion del tiempo de velocidad de marcha,
reduccion de la amplitud del paso y aumento en el
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tiempo de equilibrio. La diabetes mellitus esta asociada
con disminucion de la amplitud del paso y aumento del
tiempo de equilibrio.

El

niamero de comorbilidades estd asociado con

alteraciones en las medidas basadas en desempefio
estudiadas.
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