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Dislipidemia en las personas de edad muy
avanzada

P. Friocourt

Los datos sobre la hiperlipidemia y la hipercolesterolemia referentes a las personas de edad avanzada
y de edad muy avanzada son escasos, y actualmente no se dispone de estudios de intervencion ni de
recomendaciones basadas en pruebas sobre el tratamiento de la hiperlipidemia en esta franja de edad.
El valor predictivo del colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (LDL) disminuye en los ancianos,
y el efecto protector de concentraciones elevadas de lipoproteinas de alta densidad (HDL) se reduce con
la edad. El riesgo absoluto de accidente vascular aumenta con la edad, y los métodos de evaluacion no
se adaptan a las personas de edad muy avanzada. La decision de tratar se basa en el tipo de prevencion
(primaria o secundaria), los factores de riesgo asociados, la esperanza de vida y los deseos del paciente.
El tratamiento se basa en la actividad fisica, la dieta y los tratamientos medicamentosos, dominados por
las estatinas, que globalmente reducen la mortalidad en alrededor del 10% y el riesgo de aparicion de
accidente cardiovascular en un 15-20%, el beneficio depende del nivel de riesgo inicial del paciente. La
eficacia de las estatinas en términos de disminucion de la concentracién de colesterol no se ve afectada por
la edad, y la reduccién del riesgo absoluto es superior en los ancianos. La tolerabilidad de las estatinas se
valora por la clinica (calambres musculares) y la biologia (creatina-fosfocinasa, transaminasas, glucemia,
concentracion de HbA;.), y las dosis elevadas no se recomiendan en los ancianos. Las recomendaciones
europeas de 2012 no establecen distinciones en funcion de la edad. El tratamiento con una estatina se
recomienda en prevencion secundaria, empezando por dosis bajas y después efectuando una valoracion.
En prevencion primaria, el tratamiento puede discutirse, sobre todo si existen factores de riesgo diferentes
de la edad. Las recomendaciones consideran que el colesterol debe ser inferior a 5 mmol/l (190 mg/dl),
y el colesterol-LDL inferior a 3 mmol/l (115 mg/dl), y que los valores normales deben ser mds bajos
en las personas de riesgo. En las personas de riesgo muy elevado, el valor blanco del colesterol-LDL es
inferior a 1,8 mmol/I (70 mg/dl) o, en su defecto, una reduccion superior o igual al 50% del valor del
colesterol-LDL. En la prdctica, en los ancianos, la concentracion de colesterol debe analizarse desde una
optica de tratamiento global de la enfermedad, y el tratamiento debe individualizarse.
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La hiperlipidemia y, sobre todo, la hipercolesterolemia son
factores de riesgo cardiovascular modificables cuya correcciéon
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comporta una reducciéon de las afecciones cardiovasculares en
el adulto de mediana edad. Los datos referentes a personas de
edad avanzada y de edad muy avanzada son escasos. Se han rea-
lizado algunos estudios epidemiolégicos en los grandes ancianos,
pero actualmente no se dispone de estudios de intervencion ni de
recomendaciones basadas en pruebas sobre el tratamiento de la
hiperlipidemia en esta franja de edad. Ahora bien, en la practica,
esta poblacion especialmente expuesta a los accidentes vasculares
(cardiaco y cerebral) se trata ampliamente.
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Punto importante

e El riesgo absoluto de accidente vascular aumenta con
la edad, y los métodos de evaluacién no se adaptan a las
personas de edad muy avanzada.

e La decision de tratar se basa en el tipo de prevencién
(primaria o secundaria), los factores de riesgo asociados,
la esperanza de vida y los deseos del paciente.

e El tratamiento se basa en la actividad fisica, la dieta y los
medicamentos, que estan dominados por las estatinas.

e En prevencion secundaria, se recomienda el tratamiento
con una estatina, empezando con dosis bajas y después
efectuando una valoracién.

e En prevencion primaria, el tratamiento puede discutirse,
sobre todo si existen factores de riesgo diferentes de la
edad.

e En los ancianos, la concentraciéon de colesterol debe
analizarse desde una éptica de tratamiento global, y el
tratamiento debe individualizarse.

B Modificacion
de las lipoproteinas con la edad

La concentracién sérica de lipoproteinas evoluciona con la
edad: la concentracién de colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (HDL-C) disminuye en la pubertad en el varén y se man-
tiene baja en el adulto. La concentracién de HDL-C evoluciona
poco en la edad adulta. La concentracién de lipoproteinas de baja
densidad (LDL-C) aumenta después de la pubertad, pero mas len-
tamente en la mujer; después de la menopausia, aumenta y supera
ala del varon de la misma edad. Después de los 50 afios en el varon
y de los 60 afios en la mujer, la concentracién de LDL-C se man-
tiene en meseta y disminuye progresivamente. La concentracién
de colesterol total disminuye con la edad en los ancianos ', y se
ha demostrado que la disminucién de la concentracion de coles-
terol total y de LDL-C con la edad en el varén no se debe a un
efecto de seleccion de los supervivientes.

El aumento del LDL-C parece esencialmente debido a una
reduccién del catabolismo de las LDL, relacionado con una dis-
minucién del namero, de la regulacién y de la funcién de los
receptores. La sintesis de colesterol también estd sometida a la
regulacion de las enzimas de su cadena de sintesis, en especial de
una enzima clave, la 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A reduc-
tasa (HMGR). El envejecimiento se acompafia de la activacion de
esta enzima, activaciéon que, por otra parte, esta estrechamente
regulada por otras enzimas (sobre todo la proteina-cinasa activada
por AMP [AMPK] y diversas hormonas, sobre todo los estroge-
nos) I,

Es importante sefialar que las variaciones de la concentracién de
lipoproteinas con la edad estan determinadas por factores gené-
ticos y medioambientales, pero también por la comorbilidad y el
estado de salud. Esto puede explicar el pronostico desfavorable
asociado a las concentraciones bajas de colesterol.

Los estudios epidemioldgicos han demostrado una disminu-
cién de la concentraciéon media de colesterol en las poblaciones
occidentales en las altimas décadas (alrededor de 0,2 mmol/l por
década) y un ligero aumento en el Sudeste Asiatico y el Pacifico.
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Estas variaciones parecen secundarias a modificaciones de la ali-
mentacién y tienen un impacto importante sobre la mortalidad
cardiovascular.

El estudio lipidico (evaluacién de una anomalia lipidica) debe
comprender la determinacién del colesterol y sus fracciones HDL
y LDL, asi como la determinacién de la concentracién de triglicé-
ridos. El HDL-C deberia determinarse en todas los ancianos que
tienen una hipercolesterolemia, puesto que con frecuencia puede
explicar esta hipercolesterolemia.

Recordemos que el valor del LDL-C (en g/l) puede calcularse
a partir de los valores del colesterol total, del HDL-C y de los
triglicéridos mediante la férmula de Friedwald modificada:

LDL-C = CT-HDL-C + triglicéridos/5

Esta férmula sélo puede utilizarse si la concentracion de trigli-
céridos es inferior a 4 g/1.

El tratamiento de una hiperlipidemia primitiva supone también
haber descartado las hiperlipidemias secundarias (una elevacion
del LDL-C induce a buscar un hipotiroidismo, un sindrome
nefrético o, mas raramente, una colestasis; una elevacién de
los triglicéridos y una concentraciéon baja de HDL-C pueden
encontrarse en caso de obesidad, sedentarismo, insuficiencia
renal, etilismo, diabetes mal controlada o toma de medicamentos
[diuréticos tiazidicos, corticoides, B-bloqueantes no cardioselecti-
vos]). La evaluacion inicial debe pues asociar una determinacion
de la glucemia, la albuminemia, las transaminasas, la gamma-
glutamiltranspeptidasa y la tirotropina.

B Factores de riesgo
de aterosclerosis

La aterosclerosis es una enfermedad multifactorial. Se han iden-
tificado varios factores de riesgo independientes de enfermedad
coronaria, principalmente el tabaquismo, la dislipidemia (concen-
tracion elevada de colesterol total y de LDL-Cy concentracion baja
de HDL-C), la hipertension, la diabetes y la edad avanzada. Se han
identificado otros factores potentes (obesidad, obesidad abdomi-
nal [integrada o no en un sindrome metabdlico], sedentarismo,
antecedentes familiares de cardiopatia isquémica, elevacion de la
concentraciéon de triglicéridos, de Lp[a], presencia de pequeiias
particulas de LDL, factores inflamatorios, etc.) cuya importancia
estd mal precisada en los ancianos. La diabetes es un factor de
riesgo importante.

Estos factores de riesgo no tienen el mismo peso. En el Cardio-
vascular Health Study, la incidencia de accidentes coronarios esta
fuertemente ligada a la edad (7,8 por 1.000 personas-afio para los
pacientes de 65-69 afios y 25,6 por 1.000 personas-afio después
de los 85 afios), a la presion arterial sistélica y a la glucemia, pero
no a la concentracion de lipidos, y la hipertension arterial (HTA)
explica un 25% de los accidentes cardiovasculares I,

La asociacion de los factores de riesgo aumenta fuertemente
el riesgo y explica la gravedad del sindrome metabdlico (existen
varias definiciones del sindrome metabdlico. El National Choles-
terol Education Program Adult Treatment Panel III [NCEP ATP II1]
define el sindrome metabdlico por la presencia de tres elementos
de los siguientes: triglicéridos superiores a 150 mg/dl, HDL-C infe-
rior a 35 mg/dl en el varén y 40 mg/dl en la mujer, presion arterial
superior a 130/85 mmHg, glucemia superior a 110 mg/dl, con-
torno de cintura superior a 102 cm en el varén y 88 cm en la mujer
[lo cual corresponde a un indice de masa corporal de 30 mg/m?].
El exceso de riesgo de aparicion de accidentes cardiovasculares en
el sindrome metabolico puede atribuirse esencialmente al HDL-C,
después a los triglicéridos, a la glucemia y, finalmente, al contorno
de cintura).

Esto impone considerar el riesgo cardiovascular en conjunto
(riesgo cardiovascular absoluto). Varios métodos permiten eva-
luarlo, pero proceden de estudios que no siempre reflejan a la
poblacion francesa y, sobre todo, no dan valor para las edades
superiores a 75 anos.

Los efectos de la hipercolesterolemia no se limitan a la consti-
tucioén de la placa de ateroma. La elevacion de la concentracion
de colesterol y de LDL-C y, sobre todo, las LDL modificadas inter-
vienen en la disfuncién endotelial que conduce a un fenémeno
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