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RESUMEN

Es bien sabido que las dislipidemias intervienen 

en el proceso de envejecimiento, pero es difícil es-

tablecer su relación con la incidencia de la ateros-

clerosis en los gerontes debido a que dicho proceso 

requiere de mucho tiempo para desarrollarse, y no es 

posible atribuirlo a la vejez o a las alteraciones en el 

metabolismo de los lípidos detectados en esta etapa 

de la vida 

Como las dislipidemias siguen siendo un fac-

tor de riesgo importante a considerar en el anciano, 

aunque en menor grado que en los adultos jóvenes, se 

plantea este estudio en el que se incluyeron pacientes 

mayores de 60 años, de ambos sexos, con diagnóstico 

de dislipidemia y ver su relación con otras patologías, 

como hipertensión arterial y  diabetes, sobre todo. 

Se vió que casi la mitad de los pacientes dislipi-

démicos eran hipertensos, y el 25% diabéticos. La 

dislipidemia se encontró más en mujeres. Sin embar-

go no hay acuerdo si medicar o no con hipolipemian-

tes a pacientes de la tercera edad.

SUMMARY

It is well known that dyslipidemia is an integral 

part of the aging process but is difficult to establish a 

direct relationship with its incidence on atherosclero-

sis among the elder people because this is a process 

that takes a long time to develop. 

Although in less degree than in the mid-adult po-

pulation, dyslipidemia is regarded as an important 

risk factor for cardiovascular disease to take into ac-

count elderly. This study has been designed to analy-

sed dyslipidemia in a population of male and female 

more than 60 years of age looking at its relationship 

with other diseases and in particular with hyperten-

sion and diabetes. It was found that more than half 

of the dyslipidemic population studied had hyperten-

sion and 25% were diabetic. It is interesting to men-

tion that dyslipidemia was more prevalent among 

women. There is no agreement about the emphasis 

that should be made on treatment for the elder po-

pulation. 
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INTRODUCCION

Las alteraciones de los lípidos han sido conside-

radas como una parte importante del proceso de en-

vejecimiento aunque es difícil establecer la relación 

entre los niveles de lípidos plasmáticos y la inciden-

cia de la aterosclerosis en los ancianos (1).

La edad avanzada como factor de riesgo cardio-

vascular es reflejo de una acumulación progresiva 

de aterosclerosis coronaria, lo cual le resta poder 

predictivo a otros factores de riesgo, especialmente, 

a los niveles de colesterol sérico. Sin embargo, un 

riesgo relativo alto basado en estos factores de riesgo 

puede ser útil en la identificación de pacientes para 

intervención médica (2) de tal manera a disminuir el 

riesgo de morbi-mortalidad de origen coronario, si 

bien existen evidencias de que los beneficios del tra-

tamiento disminuyen con el envejecimiento (3). 

La alta frecuencia de dislipidemias en pacientes 

ancianos es un fenómeno asociado con la edad, que 

aún no está totalmente dilucidado. Muchos de los 

cambios en el metabolismo de las lipoproteínas que 

ocurren con la edad se cree que están relacionados 

con cambios hormonales (4)

En últimos diez años se ha debatido extensamen-

te acerca del tratamiento más adecuado para las dis-

lipidemias en personas mayores de 75 años. Por otra 

parte, en el caso de optar por el tratamiento de las 

dislipidemias, aún es incierto cuales son los subgru-

pos que más se beneficiarán con esta terapéutica (3).

Las lipoproteínas, además de los niveles de coles-

terol y triglicéridos juegan un papel fundamental en 

la patogenia de la enfermedad aterosclerótica. Con la 

edad se han descrito modificaciones en la distribu-

ción de las lipoproteínas. Estos cambios asociados 

a la edad son determinados por muchos factores ge-

néticos y ambientales, pero en la población anciana 

las enfermedades coexistentes y el deterioro de la 

salud juegan un papel importante. La capacidad de 

las lipoproteínas para predecir riesgo de enfermedad 

cardiovascular es controversial (5).

Los niveles de colesterol aumentan con la edad. 

La literatura informa que el colesterol total aumenta 

2 mg/dl por año durante la etapa adulta joven hasta 

los 65 años; luego disminuye. Los hombres tienen 

niveles de colesterol más elevados que las mujeres 

hasta los 50 años. Después de la menopausia la mujer 

pierde el efecto protector de los estrógenos tenien-

do como consecuencia un aumento del colesterol y 

del riesgo de enfermedad arterial coronaria (EAC). 

Alrededor de los 60 años existe el mismo riesgo en 

hombres y en mujeres (6).

El riesgo de EAC debido a hipercolesterolemia 

en el anciano, no está completamente definido. En 

hombres de 60 a 79 años con hipercolesterolemia 

marcada, el riesgo relativo de EAC es menor que en 

pacientes menores de 60 años con igual hipercoles-

terolemia. La diferencia se cree está relacionada con 

una alta prevalencia de EAC ya establecida, hiperten-

sión arterial y diabetes en el grupo de 60 a 79 años, 

lo cual resta valor predictivo a la hipercolesterolemia 

como factor de riesgo aislado para EAC (6).

En un análisis del estudio Framingham en pa-

cientes mayores de 65 años libre de EAC, un nivel 

mayor de 306 mg/dl resultó ser un factor predicti-

vo independiente de infarto agudo de miocardio y 

muerte por enfermedad cardiovascular (7).  El segui-

miento demostró que la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular fue menor en los individuos entre 40 

y 70 años de edad con niveles bajos de colesterol (8).  

Sin embargo, después de los 70 años se encontraron 

bajas tasas de mortalidad con altos valores de coles-

terol total

En la Established Populations for Epidemiology 

Studies (EPESE) se informó que la co-morbilidad 

afectaba la relación entre el colesterol total y los 

eventos coronarios en el anciano (9).

En el estudio Kaiser Permanent Coronary Heart 

Disease también se encontró que la hipercolesterole-

mia era un factor importante para EAC en ancianos. 

Este estudio resaltó que la elevación del colesterol 

total no sólo es un factor de riesgo para EAC en an-

cianos, sino que el riesgo atribuible de dislipidemia 

en pacientes mayores de 65 años es mayor que para 

los pacientes jóvenes, ya que ellos tienen un mayor 

riesgo absoluto de muerte por EAC (10).

Sin embargo en el estudio Leiden plus se estudia-

ron pacientes mayores de 85 años y no se encontró 

una asociación entre los niveles de colesterol total y 

EAC (11).

En cuanto al sexo, algunos datos sugirieron que 

un nivel de colesterol elevado es un factor de riesgo 

mayor para mujeres que para hombres, pero no hay 

información definitiva disponible (7).

En el adulto, los niveles de lipoproteínas de baja 

densidad (LDL) aumentan progresivamente tanto en 

mujeres como en hombres, aunque el aumento en 

las mujeres es a un ritmo menor, presumiblemente 

por el efecto de los estrógenos. Después de la meno-

pausia los niveles de LDL en las mujeres aumenta y 

sobrepasan los valores del hombre. Una vez que los 

hombres alcanzan la edad de 50 años y las mujeres 

la edad de 60 años, el colesterol total y los niveles de 

LDL tienden a un plateau, seguido por una disminu-

ción gradual en ambos sexos (12) (13).

Se han descrito casos relacionados con la edad, 

en cuanto a la disposición intrahepática del coleste-

rol, que afectan el perfil lipídico en los ancianos. Con 

la edad el número de receptores hepáticos para la LDL 

disminuye. La síntesis de ácidos biliares declina, aun-
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que la secreción de colesterol biliar aumenta (14).

Pacientes con el síndrome de resistencia a in-

sulina (hiperinsulinismo, intolerancia a la glucosa, 

hipertensión, hipertrigliceridemia y bajos niveles de 

HDL) también pueden tener partículas de LDL den-

sas pequeñas, que son fácilmente oxidadas y confie-

ren un riesgo aumentado de aterosclerosis (15) (16).

Del estudio Framingham se infiere que aunque 

los niveles elevados de LDL estén asociados a un 

aumento de la mortalidad por EAC, este riesgo dis-

minuye con la edad (7).

Las lipoproteínas de alta densidad (HDL) cons-

tituye un factor de riesgo negativo para el desarrollo 

de aterosclerosis. Niveles elevados de HDL han sido 

correlacionados con un incremento de la longevidad. 

Además, se habla de la HDL como factor protector 

en la aterosclerosis coronaria (1).

Cambios en el colesterol total y en los niveles de 

HDL con la edad avanzada, pueden formar parte del 

proceso natural de envejecimiento (17). En los an-

cianos mayores, niveles bajos de HDL constituyen 

un factor de riesgo importante para EAC. Numero-

sas intervenciones en lípidos han indicado que los 

niveles bajos de HDL pueden ser un factor de riesgo 

más fuerte para EAC que un nivel elevado de LDL, 

a pesar de que se ha demostrado que los pacientes 

ancianos con EAC tienen niveles de HDL más altos 

que los pacientes jóvenes con EAC (18).

Durante mucho tiempo se ha discutido la con-

tribución de los niveles séricos de triglicéridos a la 

enfermedad coronaria debido a que el riesgo asocia-

do con los triglicéridos se pierde en la complejidad 

del análisis de múltiples variables (19). Sin embargo, 

varios trabajos han puesto fin a la polémica y han 

demostrado que un aumento de los niveles de trigli-

céridos se correlaciona con un incremento del riesgo 

coronario en el hombre, siendo esto más resaltante en 

la mujer (20) (21).

Los triglicéridos al igual que el colesterol aumen-

tan progresivamente con la edad; hasta los 55 años 

en los varones y cerca de los 65 años en las mujeres, 

cuando alcanzan su concentración máxima, después 

los niveles disminuyen gradualmente (1).

De modo que los niveles de triglicéridos son sig-

nificativamente más elevados en las mujeres que en 

los hombres, hasta la octava-novena década de la 

vida. De estas observaciones se desprende que el au-

mento de la concentración de triglicéridos es depen-

diente del incremento de la edad.

En la población general, una dieta baja en gra-

sas y pobre en colesterol contribuye a disminuir los 

niveles plasmáticos de  colesterol y de LDL, lo cual 

también se puede obtener en ancianos con regímenes 

dietéticos similares. Desafortunadamente muchos de 

estos pacientes ancianos también experimentan una 

reducción significativa de los niveles de HDL, de 

manera que el cociente colesterol total/HDl puede no 

verse afectado o incluso aumentado (4).

La mayoría de los ensayos clínicos evalúan la te-

rapia hipolipemiante con estatinas, dado que son bien 

tolerados y efectivas en pacientes de este grupo eta-

reo, sobre todo con la sinvastatina que produce una 

reducción del colesterol, el LDL y los triglicéridos. 

Los  cambios que ocurren en el hombre con el 

envejecimiento afectan el metabolismo de los lípi-

dos. Las modificaciones hormonales y la alteración 

de los procesos de absorción y eliminación como 

consecuencias del envejecimiento conducen a un in-

cremento del colesterol y triglicéridos con la edad.

OBJETIVOS

• Establecer la relación de dislipidemias en pa-

cientes mayores de 60 años internados en el 

Servicio de Semiología Médica del Hospital 

de Clínicas.

• Establecer la asociación de las dislipidemias 

con otras entidades nosológicas.

• Determinar la frecuencia de las fracciones 

del colesterol según el sexo.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo fue realizado sobre la base de 

un estudio observacional descriptivo de corte tras-

verso temporalmente retrospectivo, con muestreo 

no probabilístico de casos consecutivos. Este trabajo 

comprende el estudio de pacientes gerontes con dis-

lipidemia.

Los criterios de inclusión fueron todos los pa-

cientes mayores de 60 años, de ambos sexos con 

diagnóstico de dislipidemia, internados en la Cátedra 

de Semiología Médica del Hospital de Clínicas entre 

el 1° de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2003. 

Fueron criterios de exclusión los que no reunían los 

criterios de inclusión, y cuyos perfiles lipídicos esta-

ban incompletos. 

La variable de interés fue la presencia de dislipi-

demia en los análisis de los pacientes. Entre otras va-

riables citamos: edad, sexo, profesión, antecedentes 

de hipertensión arterial, diabetes y cardiopatía, hábi-

to de fumar, ingesta de bebidas alcohólicas, presión 

arterial, glicemia, uremia, creatininemia, patologías 

asociadas, medicación instituida. Se realizó un análi-

sis de datos estadísticos, donde la variable de interés 

es dicotómica. 

RESULTADOS

Se ha analizado un total de 104 pacientes con dis-

lipidemia. De la serie estudiada fueron del sexo mas-
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culino 47 pacientes (45,19%) y 57 (54,81%) del sexo 

femenino. Del total, el 80,77% provenía del interior 

del país y el resto (19,23%) eran de la capital. Del 

total de varones con dislipidemia, 10 (21,28%) eran 

de profesión agricultor. En cuanto a las mujeres, 51 

(89,47%) de ellas eran amas de casa.

Para medir la distribución por edades de los pa-

cientes con dislipidemia se tomaron 3 grupos etáreos 

comprendidos de la siguiente manera: 1er. grupo de 

60 a 70 años (64,42%), 2do. grupo de 71 y 80 años 

(30,77%), y 3er. grupo de 81 a 90 años (4,81%).

El motivo de consulta más frecuente fue debili-

dad de un hemicuerpo 22 casos (21,20%), seguido 

de proceso infeccioso en  MI 15 casos (14,42%); 

disnea 13 casos (12,50%); alt. del sensorio 10 casos 

(9,62%); dolor de pecho (7,69%) entre otros. 

De todos los pacientes con dislipidemia, el 

44,90% tenía antecedente de hipertensión arterial; 

el 27,30% era diabético; sólo el 6,70% se conocía 

dislipidémico; el 5,50% era cardiópata; el resto  tenía 

antecedentes varios o no tenía ninguno.

En cuanto a la presión arterial, de la serie estudia-

da encontramos que 58 pacientes (55,77%) eran hi-

pertensos. De éstos, 22 (37,93%) tenían hipertensión 

arterial sistólica y 36 (62,07%) tenían hipertensión 

sistólica y diastólica. Estos fueron distribuidos de 

la siguiente manera: Estadio I: 5 pacientes (8,62%), 

Estadio II: 28 pacientes (48,28%) y Estadio III: 25 

pacientes (43,10%).

De las muestras de sangre obtenidas al ingreso 

los análisis mostraron que 34 pacientes (32,69%) 

tenía menos de 110 mg/dL de glicemia; 31 pacien-

tes (29,81%) más de 200 mg/dL; y el resto tenía en-

tre110 y 200 mg/dL.

De los valores de colesterol y triglicéridos con-

signados se encontró que 69,23% de los pacien-

tes tenían colesterol por encima de 200 mg/dL y el 

50,96% tenía triglicéridos por encima de 170 md/dL. 

Atendiendo al sexo tenían colesterol alto 10 hom-

bres (21,28%) y  32 mujeres (56,14%). Tenían tri-

glicéridos altos, 18 hombres (38,30%) y 34 mujeres 

(59,65%).

El HDL colesterol se comportó en cada sexo de la 

siguiente manera: tenían valores inferiores a 35 mg/

dL 27 hombres (57,45%%) y 27 mujeres (47,37%). 

El LDL colesterol superior a 130 md/dL se encontró 

en 22 hombres (46,81%%) y 41 mujeres (71,93%). 

Al egreso, las patologías asociadas a la dislipide-

mia de los pacientes estudiados fueron las siguientes: 

hipertensión arterial 79 casos (26,33%); diabetes 45 

casos (15,00%); accidente cerebro vascular 39 casos 

(13,00%); insuficiencia cardiaca 25 casos (8,33%); 

cardiopatía isquémica 23 casos (7,67%); entre las 

más frecuentes.

De la serie en estudio recibieron medicación hi-

polipemiante 66 pacientes (63,46%) y 38 pacientes 

(36,54%) no recibió medicación alguna. De los que 

recibieron medicación, 60 (90,91%) fueron medica-

dos con estatinas (43 con sinvastatina y 17 con ator-

vastatina) y 6 (9,09%) con genfibrozilo.

DISCUSION

Al final del trabajo se recolectó un total de 104 

pacientes mayores de 60 años con distintos tipos de 

dislipidemias.

Al hablar de epidemiología habíamos señalado 

que las dislipidemias en pacientes mayores de 60 

años se observaba más en mujeres que en varones 

(5), lo cual corroboramos en este estudio, ya que casi 

el 55% de los casos eran del sexo femenino, sugirien-

do un mayor riesgo para mujeres que para varones 

(2) (9).

Los estudios previos hablan que la frecuencia 

máxima de la enfermedad está alrededor de los 65 

años, para luego ir disminuyendo paulatinamente (5) 

(12) lo cual fue encontrado también en este estudio.

En nuestra serie, más de las tres cuartas partes 

de los pacientes provenía del interior del país; sin 

embargo creemos que ello se debe a que el centro 

asistencial del cual provenían los pacientes recopila-

dos en este estudio, es punto de referencia nacional 

al cual acuden la mayoría de los pacientes del campo.  

Del mismo modo los pacientes agricultores fueron 

los más afectados. En cuanto a las mujeres, las amas 

de casa fueron las más comprometidas. 

En cuanto al motivo de consulta, la debilidad de 

un hemicuerpo se presentó en la cuarta parte de los 

casos,  atendiendo que hipertensión arterial era el 

antecedente patológico personal más frecuentemente 

encontrado como causante de los accidentes cerebro 

vasculares.

Casi la mitad de los pacientes se conocía hiperten-

so, la cuarta parte diabética y algunos dislipidémicos, 

restando así valor predictivo a las dislipidemias en 

pacientes mayores de 65 años como factor de riesgo 

aislado para enfermedad arterial coronaria (8), pero 

admitiendo que ellos tienen mayor riesgo absoluto de 

muerte por dicha enfermedad (19).

Al examen físico casi la mitad de los pacientes 

tenía hipertensión arterial. De estos, casi las tres 

cuartas partes tenía hipertensión arterial sistólica y 

diastólica, de los cuales el 90% se encontraba en es-

tadio II y III.

Los estudios laboratoriales denotaron que un 

67% de los pacientes tenía glicemia por encima de 

los normal (110 mg/dL), algunos de los cuales ya se 

conocían diabéticos.

Tanto el colesterol total como los triglicéridos 

estaban más elevados en las mujeres que en los va-



67

rones, al igual que el LDL, al igual que los datos 

encontrados en la literatura (10) (17); el HDL bajo 

se observó mas en hombres que en mujeres, lo cual 

confiere un mayor riesgo de ateroclerosis (7) (12).

Al egreso de los pacientes las patologías que más 

se asociaron con las dislipidemias fueron la hiper-

tensión arterial, la diabetes y los accidentes cerebro 

vasculares, de ahí el riesgo relativo menor de enfer-

medad arterial coronaria en relación con pacientes 

menores de 60 años (8). 

Más de la mitad de los pacientes recibió medica-

ción hipolipemiante, sobre todo con estatinas, y de 

entre éstas la más usada fue la sinvastatina, ya que 

se han demostrado ser más eficaces para disminuir el 

colesterol total y aumentar el HDL (21).

No existe consenso si debe tratarse la hiperlipide-

mia en personas mayores de edad avanzada. La deci-

sión debe tomarse de manera individual después de 

valorar beneficios y riesgos. Es necesario considerar 

la esperanza y calidad de vida y el estado general 

del paciente. La atención a otros factores de riesgo 

puede ser tan importante como la reducción de los 

valores de los lípidos. Es necesario intentar cambios 

en el estilo de vida sedentario antes de la dieta y la 

farmacoterapia. 

Es importante cuando se evalúa un paciente an-

ciano, buscar las patologías de base que puedan in-

fluir en la alteración del perfil lipídico.

CONCLUSIONES

• La dislipidemias en ancianos se observan 

más en mujeres que en varones.

• La edad más frecuentemente afectada es la 

comprendida entre los 60 y 70 años.

• La hipertensión arterial es la patología más 

frecuentemente asociada a las dislipidemias.

• Sólo una minina cantidad de pacientes se co-

nocía dislipidémico al ingreso.

• Los lípidos están fuera de rango más en mu-

jeres que en varones.

• Casi la cuarta parte de los pacientes no reci-

bió medicación hipolipemiante. 
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