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Historia del artı́culo:

Recibido el 18 de junio de 2009

Aceptado el 29 de septiembre de 2009
On-line el 24 de marzo de 2010

Palabras clave:

Aterosclerosis subclı́nica

Timed up and go

Limitación funcional

Anciano

Ultrasonografı́a carotı́dea

R E S U M E N

Introducción: La aterosclerosis subclı́nica se ha asociado con morbimortalidad cardiovascular, pero no se
ha analizado su relación con limitación funcional como antesala de la discapacidad.

Material y métodos: Estudio longitudinal sobre 171 mayores de 64 años con alto nivel funcional. Edad
media 73,7 años, 110 mujeres. Se les realizó eco-Doppler carotı́deo al inicio del estudio determinando la
presencia de placas y la suma del diámetro axial máximo de todas las placas (SDP) y fueron seguidos 12
meses. Analizamos la asociación entre aterosclerosis subclı́nica y limitación funcional valorada con el timed
up and go (TUG) al año, ajustada por covariables sociodemográficas, funcionales, afectivas, cognitivas y
factores de riesgo cardiovascular.

Resultados: Treinta y siete sujetos (21,6%) realizaron el TUG un 20% más lentamente al año que al inicio, 30
con placa (30,7%) y 7 sin placa (9,5%) (p ¼ 0,001). Aquellos con placa tuvieron un mayor riesgo ajustado de
enlentecer el TUG más del 20% que aquéllos sin placa (OR: 5,8; IC del 95%: 2,2–15,8). Los que enlentecieron
el TUG más del 20% tuvieron una SDP 1,48mm mayor (3,34 vs. 1,85; IC del 95%: 0,52–2,44). Por cada
aumento de 2mm en la SDP, los sujetos tuvieron un riesgo ajustado 1,9 veces mayor de realizar el TUG más
lentamente al año (IC del 95%: 1,4–2,5).

Conclusión: La aterosclerosis subclı́nica es un predictor independiente de limitación funcional al año en
ancianos con alto nivel funcional.

& 2009 SEGG. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Subclinial atherosclerosis as a predictor of functional limitation at one year in
high-functioning older adults: The Albacete study
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A B S T R A C T

Introduction: Subclinical atherosclerosis is associated with cardiovascular morbidity and mortality, but its
relationship with functional limitation as a precursor of disability has not been determined.

Material and methods: A longitudinal cohort study was performed in 171 high-functioning community-
dwelling adults aged more than 64 years old (mean age 73.7 years, 110 women). All received a carotid
ultrasound examination at the beginning of the study. Subclinical atherosclerosis was determined by
the presence or absence of atherosclerotic plaques and the sum of the diameters of all the plaques (SDP) in
the carotid bilateral tree. Subjects were followed-up at 12 months. The association between subclinical
atherosclerosis and functional limitation was assessed with the Timed Up and Go test (TUG) at entry and at
1 year, adjusted by demographic, functional, affective, cognitive and cardiovascular risk factors as
covariables.

Results: At 1 year after baseline, 37 subjects (21.6%) performed the TUG 20% more slowly: 30 with plaque
(30.7%) and seven without plaque (9.5%) (p=0.001). Those with plaque had an adjusted increased risk of
performing the TUG 20% more slowly than those without plaque [OR 5.5, 95% CI 2.2–15.8]. SDP was
1.48mm greater in subjects with more than 20% slowing on the TUG [3.34 vs 1.85; 95% CI 0.52–2.44]. For
each 2-mm increment in the SDP, subjects had a 1.9-fold greater adjusted risk of performing the TUG 20%
more slowly at 1 year [95% CI 1.4–2.5].

Conclusion: Subclinical atherosclerosis is an independent predictor of functional limitation at 1 year in
high-functioning older adults.

& 2009 SEGG. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La aterosclerosis es una enfermedad sistémica crónica, pro-

gresiva e inflamatoria que con frecuencia afecta a una extensa

parte del árbol arterial y que induce isquemia coronaria y

cerebral, siendo una de las mayores causas de morbimortalidad

y discapacidad en paı́ses industrializados1. Esta afectación

multisistémica se ha asociado, además, con fragilidad2–4, sarco-

penia5, alteraciones en el equilibrio y marcha6,7 y discapacidad8

en ancianos.

Es conocido que la afectación arterial comienza años antes de

que se desarrollen eventos clı́nicos, denominándose en esta fase

aterosclerosis subclı́nica9,10, y que esta es un predictor indepen-

diente de eventos adversos cardiovasculares11–16 y de mortali-

dad17,18. La enfermedad cardiovascular subclı́nica es muy

frecuente en ancianos, con una prevalencia de hasta el 37%,

similar a la de la enfermedad cardiovascular clı́nica19. El

conocimiento de la repercusión sobre la funcionalidad y la

morbimortalidad de esta enfermedad cardiovascular subclı́nica

en ancianos, especialmente en aquéllos con alto nivel funcional,

permitirı́a establecer medidas de prevención primaria que son

una prioridad en salud pública20. Sin embargo, aunque en

ancianos la discapacidad y la dependencia son variables de

resultado tanto o más importantes que la morbimortalidad, hasta

ahora existen pocos estudios longitudinales que hayan analizado

la relación entre aterosclerosis subclı́nica y estos eventos14, y

ninguno con limitación funcional o fragilidad como estados que la

anteceden.

La vı́a de la discapacidad en ancianos comienza por una

alteración o disminución de la reserva funcional en los sistemas

corporales, que dan lugar a limitaciones funcionales y a fragilidad,

que si progresan, originan discapacidad y dependencia21–23.

Aunque en la etiologı́a de la fragilidad se han implicado

numerosos factores, como la inflamación de bajo grado, el estrés

oxidativo, las alteraciones neurohormonales, los factores procoa-

gulantes, la sarcopenia, los factores genéticos, medioambientales

y la aterosclerosis, entre otros2,24–26, solamente un estudio

transversal encontró asociación entre la aterosclerosis subclı́nica

y el estado de fragilidad como antesala de la discapacidad4.

Con estos antecedentes, nos propusimos realizar un estudio

que analizara la relación entre la aterosclerosis subclı́nica y la

limitación funcional como antesala de la discapacidad en ancianos

con alto nivel funcional de la comunidad.

Material y métodos

Sujetos y ámbito del estudio

Se incluyó a 171 sujetos mayores de 64 años residentes en la

comunidad, sin enfermedad aterosclerótica clı́nica, independien-

tes para realizar 5 Actividades básicas de la vida diaria (ABVD), sin

demencia y con alto nivel funcional, captados de centros de dı́a de

Albacete capital de manera voluntaria. Los sujetos participaban en

programas de ejercicio o en actividades sociales del centro de dı́a.

Todos los participantes otorgaron consentimiento informado

previamente a su inclusión en el estudio.

Criterios de exclusión:

1. Enfermedad cardiovascular clı́nica: infarto agudo de miocar-

dio, angina de pecho, insuficiencia cardı́aca, enfermedad

vasculocerebral, isquemia arterial periférica.

2. Enfermedad terminal neoplásica o no neoplásica con expecta-

tiva de vida inferior a los 6 meses.

3. Demencia u otra patologı́a neurodegenerativa del sistema

nervioso central o periférico.

4. Insuficiencia renal, hepática o respiratoria crónica moderada-

severa.

5. Imposibilidad para acudir a realizarse el eco-Doppler carotı́-

deo, de seguimiento o negativa de consentimiento a la

realización del protocolo.

6. Dependencia en alguna de las siguientes ABVD: baño, vestido,

retrete, transferencias o alimentación.

7. En mujeres, ı́ndice de Lawton menor a 4 y en hombres, menor a

3 puntos.

Diseño del estudio

Estudio de cohortes longitudinal prospectivo con seguimiento

a un año.

Cálculo del tamaño muestral

El tamaño muestral se calculó para encontrar una diferencia

del 20% en la proporción de sujetos que enlentecieron el timed up

and go (TUG) al año, según tuvieran o no placas ateroscleróticas en

el eco-Doppler carotı́deo basal. Puesto que no existen trabajos

previos con iguales caracterı́sticas al nuestro, esta diferencia se

tomó del estudio de Elbaz et al6, donde se encuentra que los

ancianos con placas ateroscleróticas tuvieron un riesgo un 20%

mayor de deambular en el quintil inferior de velocidad de marcha.

Con una alfa bilateral de 0,05 y una potencia de 0,90, se calculó

que eran necesarios 82 sujetos por grupo cuando la proporción del

grupo menor fue del 10%. No existieron pérdidas durante el

seguimiento.

Cronograma

Se incluyó a 171 sujetos. A todos ellos se les realizó una

primera entrevista comprobándose los criterios de inclusión y

exclusión y obteniendo el consentimiento informado a la

participación en el estudio. Se recogieron datos sociodemográfi-

cos, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y se realizó una

anamnesis y una exploración fı́sica completa. La limitación

funcional se determinó mediante la herramienta de

observación directa TUG. Se les practicó un eco-Doppler carotı́deo

por un radiólogo experimentado al inicio del estudio.

A los 12 meses, se realizó una segunda visita recogiendo los

eventos adversos cardiovasculares acontecidos durante el perı́odo

de seguimiento, y se repitió el TUG.

Durante el perı́odo de seguimiento, los sujetos participantes

recibieron la atención sanitaria y los tratamientos necesarios por

su médico de cabecera, sin que el equipo investigador participara

en dicha atención.

Variables de confusión

1. Variables sociodemográficas: se registraron la edad y sexo.

2. FRCV: hipertensión arterial, diabetes, dislipemia, ı́ndice de

masa corporal superior o igual a 30 (obesidad) y hábito

tabáquico activo. Se consideró que los sujetos participantes

poseı́an dicho factor de riesgo cuando estaba descrito en un

informe médico, recibı́an tratamiento farmacológico o cuando

se objetivó durante la visita basal.

3. Instrumentos de valoración geriátrica:

� Índice de Lawton y Brody.

� Minimental State Examination (MMSE) de Folstein.

� Fuerza prensora de la mano dominante medida con

dinamómetro hidráulico de JAMAR. Se realizaron tres

intentos y se consideró la mayor fuerza.
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Variable predictora: eco-Doppler carotı́deo

Todas las exploraciones se obtuvieron mediante un equipo de

eco-Doppler color pulsado Acuson plataforma Aspen por parte

de un mismo radiólogo experto que desconocı́a los datos clı́nicos

de los sujetos de estudio.

Para la realización del eco-Doppler, se siguió el protocolo de

evaluación recomendado por el consenso de Mannheim27. Se

exploraron 8 segmentos arteriales: la arteria carótida común

proximal y distal derecha e izquierda y la arteria carótida interna

proximal y distal derecha e izquierda, como se describe en

estudios previos4. La presencia de estenosis carotı́dea se evaluó

mediante la presión pico sistólica transformada en porcentaje de

estenosis.

Como marcadores de aterosclerosis subclı́nica se emplearon la

presencia de placas ateroscleróticas en el árbol carotı́deo bilateral,

como variable principal, y la suma del diámetro axial máximo de

todas las placas (SDP) presentes en el árbol arterial explorado

(en mm), como variable secundaria. El diámetro axial máximo de

las placas se valoró en cada uno de los 8 segmentos vasculares del

árbol arterial bilateral de manera individual y, posteriormente, se

calculó la suma de todos ellos. Se construyeron 5 grupos según los

participantes presentaran una SDP=0 (ausencia de placas), entre

0,1 –1,9mm, entre 2,0 –3,9mm, entre 4,0 –5,9mm o una SDP

superior o igual a 6mm.

Variable de resultado: timed up and go

El TUG se realizó siguiendo las indicaciones originales de

Podsiadlo et al28. Se calculó el tiempo empleado en levantarse de

una silla sin brazos, deambular a ritmo habitual 3 m, girar,

deshacer el camino andado y volver a sentarse. La prueba se

realizó en el mismo espacio en todas las ocasiones, con

temperatura y luminosidad constantes, y fue valorada por cuatro

profesionales entrenados. Se ha descrito que es el test más simple

y con mayor fiabilidad para evaluar problemas de equilibrio29 y ha

demostrado buena reproducibilidad test-retest tanto intraobser-

vador como interobservador cuando se emplea en sujetos sin

deterioro cognitivo y sin discapacidad28,30–32, como es el caso de

nuestra muestra.

Se consideró como variable dependiente el enlentecimiento en

el TUG al año. El enlentecimiento se consideró significativo si los

sujetos tardaron un 20% más en realizar el TUG al año que

basalmente. Se ha descrito que un cambio del 9% en la realización

del TUG tiene una sensibilidad del 93% para detectar cambios

clı́nicos relevantes33. En nuestro trabajo, esto implicarı́a 0,9 s si se

tomara en cuenta la media o entre 0,5–2 s si se considerara el

rango del TUG de nuestra muestra, que fue 5–22 s. Para evitar al

máximo la variabilidad del TUG, se decidió optar por la opción

más conservadora y calcular un enlentecimiento del 20% como

punto de corte clı́nicamente significativo.

Análisis estadı́stico

Se realizó un análisis descriptivo de las variables de estudio y

se comprobó que las variables cuantitativas continuas siguieran

una distribución normal para su posterior tratamiento. Posterior-

mente se realizó un análisis bivariante mediante los estadı́sticos

chi cuadrado, t de Student, correlación de Pearson y regresión lineal

simple entre las diferentes variables independientes (datos

sociodemográficos, FRCV y sonografı́a) con el enlentecimiento

en el TUG. Se calculó la asociación lineal entre la SDP y el

porcentaje de pacientes que enlentecieron el TUG mediante el

estadı́stico de Mantel-Haenszel. Se calculó la intensidad de la

asociación entre las diferentes categorı́as de la SDP con el

enlentecimiento en el TUG mediante ANOVA, y se aplicó la

corrección de Bonferroni para determinar entre qué categorı́as

aparecı́a asociación. Por último, se realizó un análisis ajustado

mediante modelos de regresión logı́stica para estimar la asocia-

ción entre los datos de aterosclerosis subclı́nica con el enlente-

cimiento en el TUG. Se emplearon como variables de confusión la

edad, el sexo, los FRCV, el MMSE, el GDS de Yesavage y la fuerza

prensora de la mano dominante.

Todo ello se realizó con el paquete estadı́stico SPSS 11.0.

Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado por el Comité Ético de Investigación

Clı́nica de Albacete. Todo el estudio cumplió con los principios

éticos para la investigación médica en humanos recogidos en la

declaración de Helsinki.

Resultados

Las caracterı́sticas basales de los sujetos participantes en el

estudio se exponen en la tabla 1. La edad media fue de 73,7 años

(DE: 4,8) con rango entre 65–88 años. Ningún participante

presentó estenosis carotı́dea superior al 50% en el eco-Doppler

carotı́deo basal y tampoco experimentó eventos cardiovasculares

durante el seguimiento.

En la muestra basal, 97 sujetos presentaron alguna placa en el

eco-Doppler (56,7%). En 2 casos la placa fue rugosa y en 76

heterogénea o calcificada. La media de la SDP fue 2,18mm.

Setenta y cuatro sujetos no presentaron placas (43,3%), 25 (14,6%)

tuvieron una SDP entre 0,1 –1,9mm, 39 (22,8%) entre

ARTICLE IN PRESS

Tabla 1

Caracterı́sticas basales de los sujetos de estudio

Muestra inicial (n=171)

Edad 73,7 (4,8)

Sexo femenino, n (%) 110 (64,3)

Índice de Lawton 7,3 (1,3)

MMSE 25,7 (3,1)

Yesavage 2,4 (2,5)

TUG, s 9,84 (2,41)

Fuerza prensora de la mano dominante, kg 23,27 (8,84)

Factores de riesgo cardiovascular

Hipertensión arterial, n (%) 93 (54,4)

Diabetes, n (%) 26 (15,2)

Dislipemia, n (%) 68 (39,8)

Hábito tabáquico activo, n (%) 4 (2,3)

IMC 28,9 (3,7)

IMCZ30, n (%) 74 (43,3)

Número de fármacos consumidos 2,87 (2,2)

Tipo de fármacos, n (%)

Hipotensores 87 (50,9)

Hipoglucemiantes 19 (11,1)

Hipolipemiantes 40 (23,4)

Antiagregantes 7 (4,1)

Anticoagulantes 5 (2,9)

AINE 18 (2,5)

Psicotropos 33 (19,3)

Sujetos con placa en el eco-Doppler basal, n (%) 97 (56,7)

Caracterı́sticas de las placas, n (%)

Rugosa 2 (1,2)

Heterogénea o calcificada 76 (44,4)

SDP en el árbol carotı́deo bilateral, mm 2,18 (2,68)

Todos los valores son números absolutos y entre paréntesis se presenta el

porcentaje o DE.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; DE: desviación estándar; IMC: ı́ndice de

masa corporal; MMSE: Minimental State Examination; SDP: suma del diámetro

axial máximo de todas las placas; TUG: timed up and go.
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2,0 –3,9mm, 16 (9,4%) entre 4,0 –5,9mm, y 17 (9,9%) superior o

igual a 6mm.

La media del TUG basal fue de 9,84 s (DE: 2,41) y al año 10,06 s

(DE: 2,71). Treinta y siete sujetos (21,6%) realizaron el TUG un 20%

más lentamente al año que al inicio. En la tabla 2 se presenta

el porcentaje de sujetos que enlentecieron el TUG más del

20%, según los FRCV presentes, el estado cognitivo y afectivo, la

fuerza prensora de la mano dominante, la presencia de placas

ateroscleróticas y la SDP. No se detectaron asociaciones entre

ninguna de las variables de confusión del estudio y el

enlentecimiento en el TUG.

De los sujetos que tenı́an placa, 30 (30,9%) enlentecieron el

TUG más del 20% al año, por 7 (9,5%) de los que no tenı́an placa

(p=0,001). Aquellos con placa tuvieron un riesgo 5,8 veces mayor

de realizar el TUG un 20% más lentamente que aquéllos sin placa

(IC del 95%: 2,2–15,8; p=0,0003), ajustado por edad, sexo, FRCV,

MMSE, Yesavage y fuerza prensora. Se apreció una asociación

lineal positiva entre la SDP y el enlentecimiento del TUG al año en

segundos (B=0,18; IC del 95%: 0,06–0,30; po0,01) (fig. 1). Los que

enlentecieron el TUG más del 20% tuvieron una SDP 1,48mm

mayor (3,34 vs. 1,85; IC del 95%: 0,52–2,44; p=0,003). En la figura

2 se presenta el porcentaje de pacientes que enlentecieron el TUG

más de un 20% al año, según los tramos de valores de la SDP. Se

apreció una relación lineal positiva entre el valor de la SDP y el

enlentecimiento del TUG (po0,0003). Por cada aumento de 2mm

en la SDP, los sujetos tuvieron un riesgo 1,9 veces mayor de

realizar el TUG más lentamente al año (IC del 95%: 1,4–2,5;

po0,001), ajustado por edad, sexo, FRCV, MMSE, Yesavage y

fuerza prensora.

Discusión

Nuestros hallazgos sugieren que la aterosclerosis subclı́nica se

asocia de manera longitudinal con limitación funcional en sujetos

con alto nivel funcional de la comunidad, independientemente de

otros FRCV, edad, sexo, estado cognitivo, afectivo y fuerza

muscular. Este resultado es novedoso y, aunque no sorprendente,
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Tabla 2

Porcentaje de sujetos que enlentecieron más del 20% el timed up and go, según las

variables independientes

Enlentecieron TUG420%, %

Edad

o80 años 21,5

Z80 años 22,7

Sexo

femenino 21,8

masculino 21,3

HTA

no 24,4

sı́ 19,4

Diabetes

no 24,1

sı́ 7,7

Dislipemia

no 18,4

sı́ 26,5

IMC

o30 22,7

Z30 20,3

Hábito tabáquico

no 21,6

sı́ 25,0

MMSE

o24 29,3

Z24 19,4

FPQI

no 21,8

sı́ 20,8

Yesavage

o5 20,9

Z5 25,0

Placa

sı́ 30,9

no 9,5

SDP

sin placas, mm 9,5

0,1–1,9 32,0

2,0–3,9 20,5

4,0-5,9 37,5

Superior a 6,0 47,1

FPQI: fuerza prensora de la mano dominante en el quintil inferior; HTA:

hipertensión arterial; IMC: ı́ndice de masa corporal; MMSE: Minimental State

Examination; SDP: suma del diámetro axial máximo de todas las placas; TUG:

timed up and go.
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Figura 1. Enlentecimiento en la realización del timed up and go al año según la

suma de diámetro de placas en el eco-Doppler basal.
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Figura 2. Porcentaje de sujetos que enlentecieron el timed up and go según los

valores de la suma de diámetros de placas.
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no habı́a sido descrito previamente, y sugiere que el control del

proceso aterosclerótico podrı́a evitar, reducir o retrasar la

aparición de limitación funcional y fragilidad como eventos

iniciales de la vı́a de la discapacidad.

Solo 2 estudios transversales han analizado la asociación entre

aterosclerosis y limitaciones funcionales o fragilidad como

estados previos a la discapacidad. Newman et al4 describen en

una amplia cohorte del Cardiovascular Health Study que diversas

medidas indirectas de aterosclerosis subclı́nica (masa del ven-

trı́culo izquierdo, alteraciones electrocardiográficas mayores,

ı́ndice tobillo-brazo inferior a 0,8, estenosis carotı́dea superior al

75% o lesiones isquémicas cerebrales) se asocian con el estado de

fragilidad. Los autores postulan que esta asociación puede tener

dos explicaciones: una primera es que la aterosclerosis originarı́a

disminución en la reserva funcional de los órganos afectados por

reducción de aporte sanguı́neo, y una segunda es que ambas

entidades, fragilidad y aterosclerosis, compartirı́an en su patoge-

nia un estado de inflamación crónica de bajo grado común.

Posteriormente, Elbaz et al6 describen en una amplia cohorte de

ancianos franceses libres de enfermedad clı́nica aterosclerótica una

asociación transversal entre aterosclerosis subclı́nica medida me-

diante ecografı́a carotı́dea y velocidad de marcha. Los autores

sugieren que dicha asociación puede estar mediada por la

coexistencia de enfermedad vascular cerebral, puesto que al ajustar

los resultados por otras covariables, como edad, estado cognitivo o

diabetes, la asociación se mantiene.

Algunos autores defienden que la aterosclerosis está implicada

en la patogenia del sı́ndrome de fragilidad2. Se ha descrito que el

TUG presenta una correlación moderada con varias herramientas

diagnósticas de fragilidad34,35, por lo que podrı́a considerarse

una medida indirecta de esta última. Por ello, aunque en nuestra

muestra no se emplearon herramientas especı́ficas diagnósticas

de fragilidad, no podemos descartar que nuestros hallazgos

orienten hacia una posible relación entre aterosclerosis

subclı́nica y este sı́ndrome, como se ha postulado en estudios

transversales4.

Esta relación podrı́a ser explicada, como hemos apuntado

previamente, por el sustrato inflamatorio que existe de base tanto

en la enfermedad arteriosclerótica como en el estado de fragilidad.

Diversos estudios proponen el estado inflamatorio crónico de bajo

grado como el mecanismo biológico responsable del declinar

funcional en el anciano y, de la misma manera, como el causante

de enfermedades crónicas relacionadas con el envejecimiento, como

pueden ser la arteriosclerosis, la diabetes, la enfermedad de Alzheimer

o la osteoporosis36. En ancianos existe un aumento de marcadores

inflamatorios, como IL-6, TNF-a, IL-1RA, que se han asociado con

un peor estado fı́sico, una menor fuerza muscular37, un estado de

fragilidad38 y con la presencia de enfermedad cardiovascular39.

El análisis del proceso inicial de la discapacidad en ancianos

con alto nivel funcional no puede hacerse con ı́ndices de ABVD

sino que se necesitan herramientas que identifiquen pérdidas

funcionales precoces, como hacen los test de limitación funcional,

entre los que destacan el TUG, la velocidad de marcha o la Short

Physical Performance Battery. El TUG es una herramienta de

observación directa que mide equilibrio y velocidad de marcha

autoseleccionada. Ambos ı́tems son determinantes primarios de

la movilidad funcional necesaria para la correcta realización de

las ABVD31, por lo que puede tratarse como una herramienta

de limitación funcional. Se ha sugerido que este test presenta

problemas de reproducibilidad cuando se emplea en pacientes

con deterioro cognitivo34 o con discapacidad40, pero los sujetos de

nuestra muestra no presentaban ninguno de estos dos problemas.

Su variabilidad aumenta a medida que los sujetos deambulan más

lentamente40, pero esto tampoco influye en nuestra muestra,

puesto que la velocidad de ejecución fue rápida. Nuestros sujetos

tardaron una media de 9,8 s en la exploración basal debido a su

alto nivel funcional, mientras que en otros grandes estudios, como

el Canadian Study of Health and Aging, los sujetos sin demencia

tardaron 12 s, reflejando una población más heterogénea, proba-

blemente con ancianos más frágiles o discapacitados34.

La metodologı́a de nuestro estudio ha sido rigurosa, por lo que

pensamos que las conclusiones son válidas, aunque deben ser

corroboradas en series más amplias. Para la medición de la

aterosclerosis subclı́nica hemos empleado la metodologı́a pro-

puesta por los principales grupos de consenso27,41,42. Estudios

previos han descrito que la evaluación de las placas proporciona

una mejor predicción de eventos cardiovasculares adversos que el

espesor de la ı́ntima media43,44 y, recientemente, se ha publicado

que tanto el grosor máximo de la placa carotı́dea como su

volumen42 son también buenos marcadores de aterosclerosis

subclı́nica, asociándose con un riesgo aumentado de eventos

cardiovasculares16. En nuestro estudio, la existencia de placas y la

suma del diámetro de estas fue la variable que más se asoció con

limitación funcional.

El tamaño muestral se calculó para encontrar una diferencia

del 20% en la proporción de pacientes que enlentecieron el TUG al

año, con una alfa bilateral de 0,05 y una potencia de 0,90. Sin

embargo, al utilizar como otra variable de resultado la SDP con

cinco categorı́as, es posible que la potencia sea menor en esta

variable. A nivel estadı́stico, aunque los resultados son significa-

tivos, los IC son amplios, lo que sugiere que los resultados son

inestables y precisan estudios con mayor número de sujetos para

ser confirmados.

El subgrupo poblacional de ancianos en el que realizamos el

estudio, con alto nivel funcional, es en el que está indicado

realizar un mayor número de actividades preventivas, por lo que

la detección de sujetos en riesgo de pérdida funcional puede ser

de interés para instaurar planes especı́ficos contra los FRCV y de

hábitos de vida saludables20. Sin embargo, son necesarios nuevos

estudios diseñados sobre este tipo de ancianos que terminen de

identificar la relación existente entre aterosclerosis subclı́nica,

limitación funcional, fragilidad y discapacidad.
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carotid artery intima-media thickness, carotid plaques, and walking speed.
Stroke. 2005;36:2198–202.

7. Newman AB, Simonsick EM, Naydeck BL, Boudreau RM, Kritchevsky SB,
Nevitt MC, et al. Association of long-distance corridor walk performance with

ARTICLE IN PRESS

P. Abizanda Soler et al. / Rev Esp Geriatr Gerontol. 2010;45(3):125–130 129



mortality, cardiovascular disease, mobility limitation, and disability. JAMA.
2006;295:2018–26.

8. Pinsky JL, Jette AM, Branch LG, Kannel WB, Feinleib M. The Framingham
Disability Study: Relationship of various coronary heart disease manifestations
to disability in older persons living in the community. Am J Public Health.
1990;80:1363–7.

9. Toth PP. Subclinical atherosclerosis: What it is, what it means and what we
can do about it. Int J Clin Pract. 2008;62:1246–54.

10. Greenland P, Abrams J, Aurigemma GP, Bond MG, Clark LT, Criqui MH, et al.
Prevention conference V: Beyond secondary prevention: Identifying the high-
risk patient for primary prevention, noninvasive tests of atherosclerotic
burden, writing group III. Circulation. 2000;101:E16–22.

11. O’Leary DH, Polak JF, Kronmal RA, Manolio TA, Burke GL, Wolfson Jr SK,
Cardiovascular Health Study Collaborative Research Group. Carotid-artery
intima and media thickness as a risk factor for myocardial infarction and
stroke in older adults. N Eng J Med. 1999;340:1762–3.

12. Kitamura A, Iso H, Imano H, Ohira T, Sato S, Naito Y, et al. Prevalence and
correlates of carothid atherosclerosis among elderly Japanese men. Atheros-
clerosis. 2004;172:353–9.

13. Lorenz MW, Von Kegler S, Steinmetz H, Markus HS, Sitzer M. Carotid intima-
media thickening indicates a higher vascular risk across a wide age range:
Prospective data from the carotid atherosclerosis progression study (CAPS).
Stroke. 2006;37:87–92.

14. Kitagawa K, Hougaku H, Yamagami H, Hashimoto H, Itoh T, Shimizu Y, et al.
Carotid intima-media thickness and risk of cardiovascular events in high-risk
patients. Results of the Osaka follow-up study for carotid atherosclerosis 2
(OSACA2 study). Cerebrovasc Dis. 2007;24:35–42.

15. Prabhakaran S, Singh R, Zhou X, Ramas R, Sacco RL, Rundek T. Presence of
calcified carotid plaque predicts vascular events: The Northern Manhattan
study. Atherosclerosis. 2007;195:e197–201.

16. Rundek T, Arif H, Boden-Albala B, Elkind MS, Paik MC, Sacco RL. Carotid plaque,
a subclinical precursor of vascular events: The Northern Manhattan study.
Neurology. 2008;70:1200–7.

17. Hillen T, Nieczaj R, Münzberg H, Schaub R, Borchelt M, Steinhagen-Thiessen E.
Carotid atherosclerosis, vascular risk profile and mortality in a population-
based sample of functionally healthy elderly subjects: The Berlin Ageing study.
J Intern Med. 2000;247:679–88.

18. Lernfelt B, Forsberg M, Blomstrand C, Mellström D, Volkmann R. Cerebral
atherosclerosis as predictor of stroke and mortality in representative elderly
population. Stroke. 2002;33:224–9.

19. Chaves PH, Kuller LH, O’Leary DH, Manolio TA, Newman AB. Cardiovascular
Health Study. Subclinical cardiovascular disease in older adults:
Insights from the Cardiovascular Health Study. Am J Geriatr Cardiol.
2004;13:137–51.
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