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Historia del articulo: Introduccion: La aterosclerosis subclinica se ha asociado con morbimortalidad cardiovascular, pero no se
Recibido el 18 de junio de 2009 ha analizado su relacion con limitacion funcional como antesala de la discapacidad.

Aceptado el 29 de septiembre de 2009 Material y métodos: Estudio longitudinal sobre 171 mayores de 64 afios con alto nivel funcional. Edad
On-line el 24 de marzo de 2010 media 73,7 afos, 110 mujeres. Se les realizé eco-Doppler carotideo al inicio del estudio determinando la
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presencia de placas y la suma del diametro axial maximo de todas las placas (SDP) y fueron seguidos 12
meses. Analizamos la asociacion entre aterosclerosis subclinica y limitaciéon funcional valorada con el timed
up and go (TUG) al afio, ajustada por covariables sociodemograficas, funcionales, afectivas, cognitivas y
factores de riesgo cardiovascular.
Resultados: Treintay siete sujetos (21,6%) realizaron el TUG un 20% mas lentamente al afio que al inicio, 30
con placa (30,7%) y 7 sin placa (9,5%) (p = 0,001). Aquellos con placa tuvieron un mayor riesgo ajustado de
enlentecer el TUG mas del 20% que aquéllos sin placa (OR: 5,8; IC del 95%: 2,2-15,8). Los que enlentecieron
el TUG mas del 20% tuvieron una SDP 1,48 mm mayor (3,34 vs. 1,85; IC del 95%: 0,52-2,44). Por cada
aumento de 2 mm en la SDP, los sujetos tuvieron un riesgo ajustado 1,9 veces mayor de realizar el TUG mas
lentamente al afo (IC del 95%: 1,4-2,5).
Conclusion: La aterosclerosis subclinica es un predictor independiente de limitacién funcional al afio en
ancianos con alto nivel funcional.
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Subclinial atherosclerosis as a predictor of functional limitation at one year in
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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
1.48 mm 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.
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Introduccion

La aterosclerosis es una enfermedad sistémica crénica, pro-
gresiva e inflamatoria que con frecuencia afecta a una extensa
parte del arbol arterial y que induce isquemia coronaria y
cerebral, siendo una de las mayores causas de morbimortalidad
y discapacidad en paises industrializados'. Esta afectacién
multisistémica se ha asociado, ademas, con fragilidad®>™, sarco-
penia®, alteraciones en el equilibrio y marcha®’ y discapacidad®
en ancianos.

Es conocido que la afectacion arterial comienza afios antes de
que se desarrollen eventos clinicos, denominandose en esta fase
aterosclerosis subclinica®!?, y que esta es un predictor indepen-
diente de eventos adversos cardiovasculares''~'® y de mortali-
dad'”!8, La enfermedad cardiovascular subclinica es muy
frecuente en ancianos, con una prevalencia de hasta el 37%,
similar a la de la enfermedad cardiovascular clinica'®. El
conocimiento de la repercusion sobre la funcionalidad y la
morbimortalidad de esta enfermedad cardiovascular subclinica
en ancianos, especialmente en aquéllos con alto nivel funcional,
permitiria establecer medidas de prevencion primaria que son
una prioridad en salud pablica®®. Sin embargo, aunque en
ancianos la discapacidad y la dependencia son variables de
resultado tanto o mas importantes que la morbimortalidad, hasta
ahora existen pocos estudios longitudinales que hayan analizado
la relacién entre aterosclerosis subclinica y estos eventos'4, y
ninguno con limitacion funcional o fragilidad como estados que la
anteceden.

La via de la discapacidad en ancianos comienza por una
alteracion o disminucion de la reserva funcional en los sistemas
corporales, que dan lugar a limitaciones funcionales y a fragilidad,
que si progresan, originan discapacidad y dependencia?!-23,
Aunque en la etiologia de la fragilidad se han implicado
numerosos factores, como la inflamacion de bajo grado, el estrés
oxidativo, las alteraciones neurohormonales, los factores procoa-
gulantes, la sarcopenia, los factores genéticos, medioambientales
y la aterosclerosis, entre otros®?42% solamente un estudio
transversal encontr6 asociacion entre la aterosclerosis subclinica
y el estado de fragilidad como antesala de la discapacidad®.

Con estos antecedentes, nos propusimos realizar un estudio
que analizara la relacién entre la aterosclerosis subclinica y la
limitacion funcional como antesala de la discapacidad en ancianos
con alto nivel funcional de la comunidad.

Material y métodos
Sujetos y ambito del estudio

Se incluyd a 171 sujetos mayores de 64 afios residentes en la
comunidad, sin enfermedad ateroscleroética clinica, independien-
tes para realizar 5 Actividades basicas de la vida diaria (ABVD), sin
demencia y con alto nivel funcional, captados de centros de dia de
Albacete capital de manera voluntaria. Los sujetos participaban en
programas de ejercicio o en actividades sociales del centro de dia.
Todos los participantes otorgaron consentimiento informado
previamente a su inclusion en el estudio.

Criterios de exclusion:

1. Enfermedad cardiovascular clinica: infarto agudo de miocar-
dio, angina de pecho, insuficiencia cardiaca, enfermedad
vasculocerebral, isquemia arterial periférica.

2. Enfermedad terminal neoplasica o no neoplasica con expecta-
tiva de vida inferior a los 6 meses.

3. Demencia u otra patologia neurodegenerativa del sistema
nervioso central o periférico.

4. Insuficiencia renal, hepatica o respiratoria cronica moderada-
severa.

5. Imposibilidad para acudir a realizarse el eco-Doppler caroti-
deo, de seguimiento o negativa de consentimiento a la
realizacion del protocolo.

6. Dependencia en alguna de las siguientes ABVD: bafio, vestido,
retrete, transferencias o alimentacion.

7. En mujeres, indice de Lawton menor a 4 y en hombres, menor a
3 puntos.

Disefio del estudio

Estudio de cohortes longitudinal prospectivo con seguimiento
a un afio.

Calculo del tamafio muestral

El tamafio muestral se calcul6 para encontrar una diferencia
del 20% en la proporcion de sujetos que enlentecieron el timed up
and go (TUG) al afio, segiin tuvieran o no placas ateroscleroticas en
el eco-Doppler carotideo basal. Puesto que no existen trabajos
previos con iguales caracteristicas al nuestro, esta diferencia se
tomé del estudio de Elbaz et al®, donde se encuentra que los
ancianos con placas ateroscleréticas 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 calculd
que eran necesarios 82 sujetos por grupo cuando la proporcion del
grupo menor fue del 10%. No existieron pérdidas durante el
seguimiento.

Cronograma

Se incluy6 a 171 sujetos. A todos ellos se les realizd una
primera entrevista comprobandose los criterios de inclusién y
exclusion y obteniendo el consentimiento informado a la
participacion en el estudio. Se recogieron datos sociodemografi-
cos, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y se realizé una
anamnesis y una exploracion fisica completa. La limitacion
funcional se determin6 mediante la herramienta de
observacion directa TUG. Se les practic6 un eco-Doppler carotideo
por un radiblogo experimentado al inicio del estudio.

A los 12 meses, se realiz6 una segunda visita recogiendo los
eventos adversos cardiovasculares acontecidos durante el periodo
de seguimiento, y se repitio el TUG.

Durante el periodo de seguimiento, los sujetos participantes
recibieron la atencién sanitaria y los tratamientos necesarios por
su médico de cabecera, sin que el equipo investigador participara
en dicha atencion.

Variables de confusion

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

2. FRCV: hipertension arterial, diabetes, dislipemia, indice de
masa corporal superior o igual a 30 (obesidad) y habito
tabaquico activo. Se considerd que los sujetos participantes
poseian dicho factor de riesgo cuando estaba descrito en un
informe médico, recibian tratamiento farmacol6gico o cuando
se objetivo durante la visita basal.

3. Instrumentos de valoracién geriatrica:

e indice de Lawton y Brody.

e Minimental State Examination (MMSE) de Folstein.

e Fuerza prensora de la mano dominante medida con
dinamoémetro hidraulico de JAMAR. Se realizaron tres
intentos y se considero6 la mayor fuerza.
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Variable predictora: eco-Doppler carotideo

Todas las exploraciones se obtuvieron mediante un equipo de
eco-Doppler color pulsado Acuson plataforma Aspen por parte
de un mismo radidlogo experto que desconocia los datos clinicos
de los sujetos de estudio.

Para la realizacion del eco-Doppler, se sigui6 el protocolo de
evaluacion recomendado por el consenso de Mannheim?’. Se
exploraron 8 segmentos arteriales: la arteria carétida comin
proximal y distal derecha e izquierda y la arteria carétida interna
proximal y distal derecha e izquierda, como se describe en
estudios previos®. La presencia de estenosis carotidea se evalud
mediante la presién pico sistélica transformada en porcentaje de
estenosis.

Como marcadores de aterosclerosis subclinica se emplearon la
presencia de placas ateroscleroticas en el arbol carotideo bilateral,
como variable principal, y la suma del didmetro axial maximo de
todas las placas (SDP) presentes en el arbol arterial explorado
(en mm), como variable secundaria. El didmetro axial maximo de
las placas se valor6 en cada uno de los 8 segmentos vasculares del
arbol arterial bilateral de manera individual y, posteriormente, se
calcul6 la suma de todos ellos. Se construyeron 5 grupos segiin los
participantes presentaran una SDP=0 (ausencia de placas), entre
0,1-1,9mm, entre 2,0-3,9mm, entre 4,0-59mm o una SDP
superior o igual a 6 mm.

Variable de resultado: timed up and go

El TUG se realizo siguiendo las indicaciones originales de
Podsiadlo et al?®. Se calculé 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
realizd6 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 mas simple
y con mayor fiabilidad para evaluar problemas de equilibrio®® y ha
demostrado buena reproducibilidad test-retest tanto intraobser-
vador como interobservador cuando se emplea en sujetos sin
deterioro cognitivo y sin discapacidad?®3°-32, como es el caso de
nuestra muestra.

Se considerd como variable dependiente el enlentecimiento en
el TUG al afio. El enlentecimiento se considerd significativo si los
sujetos tardaron un 20% mas en realizar el TUG al afio que
basalmente. Se ha descrito que un cambio del 9% en la realizacion
del TUG tiene una sensibilidad del 93% para detectar cambios
clinicos relevantes>3. En nuestro trabajo, esto implicaria 0,9 s si se
tomara en cuenta la media o entre 0,5-2s si se considerara el
rango del TUG de nuestra muestra, que fue 5-22s. Para evitar al
maximo la variabilidad del TUG, se decidié optar por la opcion
mas conservadora y calcular un enlentecimiento del 20% como
punto de corte clinicamente significativo.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables de estudio y
se comprobo6 que las variables cuantitativas continuas siguieran
una distribucion normal para su posterior tratamiento. Posterior-
mente se realizé un andlisis bivariante mediante los estadisticos
chi cuadrado, t de Student, correlacion de Pearson y regresion lineal
simple entre las diferentes variables independientes (datos
sociodemograficos, FRCV y sonografia) con el enlentecimiento
en el TUG. Se calcul6 la asociacion lineal entre la SDP y el
porcentaje de pacientes que enlentecieron el TUG mediante el
estadistico de Mantel-Haenszel. Se calculd la intensidad de la
asociacion entre las diferentes categorias de la SDP con el

enlentecimiento en el TUG mediante ANOVA, y se aplicd la
correccion de Bonferroni para determinar entre qué categorias
aparecia asociacion. Por Gltimo, se realiz6 un andlisis ajustado
mediante modelos de regresion logistica para estimar la asocia-
cion entre los datos de aterosclerosis subclinica con el enlente-
cimiento en el TUG. Se emplearon como variables de confusion la
edad, el sexo, los FRCV, el MMSE, el GDS de Yesavage y la fuerza
prensora de la mano dominante.
Todo ello se realiz6 con el paquete estadistico SPSS 11.0.

Aspectos éticos

El proyecto fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica de Albacete. Todo el estudio cumplié con los principios
éticos para la investigacion médica en humanos recogidos en la
declaracion de Helsinki.

Resultados

Las caracteristicas basales de los sujetos participantes en el
estudio se exponen en la tabla 1. La edad media fue de 73,7 afios
(DE: 4,8) con rango entre 65-88 afios. Ningln participante
present6 estenosis carotidea superior al 50% en el eco-Doppler
carotideo basal y tampoco experimentd 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 2,18 mm.
Setenta y cuatro sujetos no presentaron placas (43,3%), 25 (14,6%)
tuvieron una SDP entre 0,1-19mm, 39 (22,8%) entre

Tabla 1
Caracteristicas basales de los sujetos de estudio

Muestra inicial (n=171)

Edad 73,7 (4,8)
Sexo femenino, n (%) 110 (64,3)
Indice de Lawton 7.3 (1,3)
MMSE 25,7 (3,1)
Yesavage 24 (2,5)
TUG, s 9,84 (2,41)
Fuerza prensora de la mano dominante, kg 23,27 (8,84)
Factores de riesgo cardiovascular
Hipertension arterial, n (%) 93 (54,4)
Diabetes, n (%) 26 (15,2)
Dislipemia, n (%) 68 (39,8)
Habito tabaquico activo, n (%) 4(2,3)

IMC 28,9 (3,7)

IMC>30, n (%) 74 (43,3)
Niimero de farmacos consumidos 2,87 (2,2)
Tipo de farmacos, 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)
Caracteristicas de las placas, n (%)

Rugosa 2(1,2)
Heterogénea o calcificada 76 (44,4)
SDP en el arbol carotideo bilateral, mm 2,18 (2,68)

Todos los valores son nimeros absolutos y entre paréntesis se presenta el
porcentaje o DE.

AINE: antiinflamatorio no esteroideo; DE: desviacién estandar; IMC: indice de
masa corporal; MMSE: Minimental State Examination; SDP: suma del diametro
axial maximo de todas las placas; TUG: timed up and go.
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Tabla 2
Porcentaje de sujetos que enlentecieron mas del 20% el timed up and go, segin las
variables independientes

Enlentecieron TUG > 20%, %

Edad

<80 afios 21,5

>80 afios 22,7
Sexo

femenino 21,8

masculino 21,3
HTA

no 24,4

si 19,4
Diabetes

no 241

si 7,7
Dislipemia

no 18,4

si 26,5
IMC

<30 22,7

>30 20,3
Habito tabaquico

no 21,6

si 25,0
MMSE

<24 293

>24 194
FPQI

no 21,8

si 20,8
Yesavage

<5 20,9

>5 25,0
Placa

si 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 6,0 471

FPQI: fuerza prensora de la mano dominante en el quintil inferior; HTA:
hipertension arterial; IMC: indice de masa corporal; MMSE: Minimental State
Examination; SDP: suma del diametro axial maximo de todas las placas; TUG:
timed up and go.

2,0-3,9mm, 16 (9,4%) entre 4,0-5,9mm, y 17 (9,9%) superior o
igual a 6 mm.

La media del TUG basal fue de 9,84 s (DE: 2,41) y al aflo 10,06 s
(DE: 2,71). Treinta y siete sujetos (21,6%) realizaron el TUG un 20%
mas lentamente al afio que al inicio. En la tabla 2 se presenta
el porcentaje de sujetos que enlentecieron el TUG mas del
20%, segln los FRCV presentes, el estado cognitivo y afectivo, la
fuerza prensora de la mano dominante, la presencia de placas
aterosclerdticas y la SDP. No se detectaron asociaciones entre
ninguna de las variables de confusion del estudio y el
enlentecimiento en el TUG.

De los sujetos que tenian placa, 30 (30,9%) enlentecieron el
TUG mas del 20% al afio, por 7 (9,5%) de los que no tenian placa
(p=0,001). Aquellos con placa tuvieron un riesgo 5,8 veces mayor
de realizar el TUG un 20% mas 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 aprecié una asociacion
lineal positiva entre la SDP y el enlentecimiento del TUG al afio en
segundos (B=0,18; IC del 95%: 0,06-0,30; p<0,01) (fig. 1). Los que
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Figura 1. Enlentecimiento en la realizacion del timed up and go al afio segin la
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Figura 2. Porcentaje de sujetos que enlentecieron el timed up and go segin los
valores de la suma de didmetros de placas.

enlentecieron el TUG mas del 20% tuvieron una SDP 1,48 mm
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
mas de un 20% al afio, segln los tramos de valores de la SDP. Se
aprecid una relacion lineal positiva entre el valor de la SDP y el
enlentecimiento del TUG (p<0,0003). Por cada aumento de 2 mm
en la SDP, los sujetos tuvieron un riesgo 1,9 veces mayor de
realizar el TUG mas lentamente al afio (IC del 95%: 1,4-2,5;
p<0,001), ajustado por edad, sexo, FRCV, MMSE, Yesavage y
fuerza prensora.

Discusion

Nuestros hallazgos sugieren que la aterosclerosis subclinica se
asocia de manera longitudinal con limitacion 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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no habia sido descrito previamente, y sugiere que el control del
proceso aterosclerético podria evitar, reducir o retrasar la
aparicion de limitaciéon funcional y fragilidad como eventos
iniciales de la via de la discapacidad.

Solo 2 estudios transversales han analizado la asociacion entre
aterosclerosis y limitaciones funcionales o fragilidad como
estados previos a la discapacidad. Newman et al* describen en
una amplia cohorte del Cardiovascular Health Study que diversas
medidas indirectas de aterosclerosis subclinica (masa del ven-
triculo izquierdo, alteraciones electrocardiograficas mayores,
indice tobillo-brazo inferior a 0,8, estenosis carotidea superior al
75% o lesiones isquémicas cerebrales) se asocian con el estado de
fragilidad. Los autores postulan que esta asociacion puede tener
dos explicaciones: una primera es que la aterosclerosis originaria
disminucion en la reserva funcional de los 6rganos afectados por
reduccion de aporte sanguineo, y una segunda es que ambas
entidades, fragilidad y aterosclerosis, compartirian en su patoge-
nia un estado de inflamacion crénica de bajo grado comun.

Posteriormente, Elbaz et al® describen en una amplia cohorte de
ancianos franceses libres de enfermedad clinica aterosclerética una
asociacion transversal entre aterosclerosis subclinica medida me-
diante ecografia carotidea y velocidad de marcha. Los autores
sugieren que dicha asociaciobn 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 asociacién se mantiene.

Algunos autores defienden que la aterosclerosis esta implicada
en la patogenia del sindrome de fragilidad®. Se ha descrito que el
TUG presenta una correlacion moderada con varias herramientas
diagnésticas de fragilidad®*3>, por lo que podria considerarse
una medida indirecta de esta Gltima. Por ello, aunque en nuestra
muestra no se emplearon herramientas especificas diagnosticas
de fragilidad, no podemos descartar que nuestros hallazgos
orienten hacia una posible relacion entre aterosclerosis
subclinica y este sindrome, como se ha postulado en estudios
transversales®.

Esta relacion podria ser explicada, como hemos apuntado
previamente, por el sustrato inflamatorio que existe de base tanto
en la enfermedad arteriosclerética como en el estado de fragilidad.
Diversos estudios proponen el estado inflamatorio créonico de bajo
grado como el mecanismo biologico responsable del declinar
funcional en el anciano y, de la misma manera, como el causante
de enfermedades croénicas relacionadas con el envejecimiento, como
pueden ser la arteriosclerosis, la diabetes, la enfermedad de Alzheimer
o la osteoporosis®®. En ancianos existe un aumento de marcadores
inflamatorios, como IL-6, TNF-a, IL-1RA, que se han asociado con
un peor estado fisico, una menor fuerza muscular®’, un estado de
fragilidad®® y con la presencia de enfermedad cardiovascular®.

El andlisis del proceso inicial de la discapacidad en ancianos
con alto nivel funcional no puede hacerse con indices de ABVD
sino que se necesitan herramientas que identifiquen pérdidas
funcionales precoces, como hacen los test de limitacion funcional,
entre los que destacan el TUG, la velocidad de marcha o la Short
Physical Performance Battery. El TUG es una herramienta de
observacion directa que mide equilibrio y velocidad de marcha
autoseleccionada. Ambos items son determinantes primarios de
la movilidad funcional necesaria para la correcta realizaciéon de
las ABVD?!, por lo que puede tratarse como una herramienta
de limitacion funcional. Se ha sugerido que este test presenta
problemas de reproducibilidad cuando se emplea en pacientes
con deterioro cognitivo>* o con discapacidad?®, pero los sujetos de
nuestra muestra no presentaban ninguno de estos dos problemas.
Su variabilidad aumenta a medida que los sujetos deambulan mas
lentamente®®, pero esto tampoco influye en nuestra muestra,
puesto que la velocidad de ejecucién fue rapida. Nuestros sujetos
tardaron una media de 9,8 s en la exploracion 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, reflejando una poblacién mas heterogénea, proba-
blemente con ancianos mas fragiles o discapacitados>4.

La metodologia de nuestro estudio ha sido rigurosa, por lo que
pensamos que las conclusiones son validas, aunque deben ser
corroboradas en series mas amplias. Para la medicion de la
aterosclerosis subclinica hemos empleado la metodologia pro-
puesta por los principales grupos de consenso?”#'2, Estudios
previos han descrito que la evaluacion de las placas proporciona
una mejor predicciéon de eventos cardiovasculares adversos que el
espesor de la intima media*3#* y, recientemente, se ha publicado
que tanto el grosor maximo de la placa carotidea como su
volumen#? son también buenos marcadores de aterosclerosis
subclinica, asociandose con un riesgo aumentado de eventos
cardiovasculares'®. En nuestro estudio, la existencia de placas y la
suma del diametro de estas fue la variable que mas se asocio con
limitacion funcional.

El tamafio muestral se calcul6 para encontrar una diferencia
del 20% en la proporcién de pacientes que enlentecieron el TUG al
afno, 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 categorias, es posible que la potencia sea menor en esta
variable. A nivel estadistico, aunque los resultados son significa-
tivos, los IC son amplios, lo que sugiere que los resultados son
inestables y precisan estudios con mayor nimero de sujetos para
ser confirmados.

El subgrupo poblacional de ancianos en el que realizamos el
estudio, con alto nivel funcional, es en el que estd indicado
realizar un mayor nimero de actividades preventivas, por lo que
la deteccion de sujetos en riesgo de pérdida funcional puede ser
de interés para instaurar planes especificos contra los FRCV y de
habitos de vida saludables?. Sin embargo, son necesarios nuevos
estudios disefiados sobre este tipo de ancianos que terminen de
identificar la relacion existente entre aterosclerosis subclinica,
limitacion funcional, fragilidad y discapacidad.
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