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DISLIPIDEMIA, OBESIDAD E HIPOVITAMINOSIS D
EN EL ADULTO MAYOR: ; TRATAMIENTO UNICO?

DYSLIPIDEMIA, OBESITY, AND HYPOVITAMINOSIS D IN THE ELDERLY:
IS THERE ONLY ONE TREATMENT?

ALEJANDRO BEVAQUA
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Resumen: La dislipemia, aislada o como integrante de un
cuadro multifactorial, afecta en gran medida a los adultos
mayores. Similar caracteristica se da en lo que atafie a la
hipovitaminosis D, déficit que debe ser buscado activamente
por el médico tratante Cuando la hipovitaminosis D es de-
tectada, merece tratamiento de reposicion del nutriente pues
su carencia cronica y severa lleva a un hiperparatiroidismo
secundario con todo el efecto deletéreo sobre la masa dsea.
Ambos cuadros, dislipemia y déficit de vitamina D, tienen
directa interrelacién uno con otro a punto tal que la terapia
del primero influye en el segundo y viceversa, aunque por
mecanismos diferentes. De la revision de la literatura inter-
nacional se desprende que el tratamiento de la dislipemia
(aislada, como parte de un cuadro de sobrepeso/obesidad)
aumenta los niveles plasméticos de vitamina D. Para el adulto
mayor este aumento implica una serie de cambios como:
mejoria de la hipertension y/o de la respuesta a su terapia
farmacolégica; aumento de lafuerza muscular, particularmente
anivel de la cintura pelviana; disminucion consiguiente en la
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incidencia de caidas y menor prevalencia de fracturas dseas,
aumento de la inmunidad y prevencion en la aparicion de
tumores varios, etc. El aumento de la vitamina D plasmatica
parece ser mayor con algunas drogas hipolipemiantes, y de
estas, la rosuvastatina tendria el mayor efecto. Intentamos,
en este trabajo, correlacionar ambas entidades, dislipemia e
hipovitaminosis D, asi como su terapéutica a fin de mejorar
esta fase de la atencion sanitaria del adulto mayor con una
disminucién de los costos.

Palabras clave: vitamina D, dislipidemia, tratamiento con-
junto, adulto mayor.

Abstract: Dyslipidemia, either isolated or as part of a mul-
tifactorial syndrome, greatly affects the elderly. Something
similar happens with vitamin D deficiency, a deficit that
the attending physician should actively look for. Once this
deficit is detected, nutrient replacement therapy is required
because its chronic and severe shortage leads to secondary

ABREVIATURAS

F: Sexo Femenino; M: Sexo Masculino; CT: Colesterol Total; C-HDL:
Colesterol HDL; C-LDL: Colesterol LDL; TG: Triglicéridos; Vit D:
Vitamina D; PTH: Parathormona; Ca: Calcio; P: Fosforo; Pre-Trat.:
Pre-tratamiento; Post-Trat: Post-tratamiento; F: Tratamiento farma-
coloégico; HD: Tratamiento higiénico dietético
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hyperparathyroidism causing amassively deleterious effect on
the bone mass. Both conditions, dyslipidemia and vitamin D
deficiency, are directly interrelated to the extent that treatment
of the former influences the latter and vice versa, although by
different mechanisms. According to the review of international
literature, the treatment of dyslipidemia alone or as part of a
pattern of overweight or obesity, contributes to the increase
of vitamin D in plasma. This has many positive implications
for the elderly such as decrease in hypertension and/or bet-
ter response to pharmacological therapy; increased muscle
strength, particularly at the pelvic girdle leading to a lower
incidence of falls and bone fractures; increased immunity; and
cancer prevention, among other benefits. Such an increase of
vitamin D in plasma appears to be greater with some lipid-
lowering drugs. Among these drugs, rosuvastatin would have
the greatest effect. This short paper is an attempt to correlate
both conditions -dyslipidemia and hypovitaminosis D- and
their therapy in order to improve healthcare in the elderly thus
reducing costs and improving the quality of life.

Keywords: vitamin D, dyslipidemia, joint treatment, the
elderly.

INTRODUCCION

Ladislipemiaodislipidosis (1), entendida como alteracién
del metabolismo de las grasas tanto en forma aislada -ya
evidente, ya solapadamente [;obeso sano?] (2) cuanto como
parte de un complejo sindromatico, es sumamente frecuente
en el adulto mayor.

Numerosas causas predisponen a este estado; ademas
de factores individuales inmodificables como edad, sexo o
predisposicion genética, podemos contabilizar el sedentaris-
mo, una inadecuada alimentacion en calidad o cantidad en
relacién a las necesidades energéticas del organismo, alte-
racién enddcrina clinica o subclinica como: hipotiroidismo,
Cushing, intolerancia a los hidratos de carbono o diabetes),
secundarismos de tratamientos farmacolégicos, etc. (3).

Laobesidadyladislipidemiaen cualquierade sus variantes
(aumento del colesterol total [CT], colesterol LDL [C-LDL],
aumento de los triglicéridos [TG] o disminucién del colesterol
HDL [C-HDL] implican un riesgo incrementado cardiovas-
cular, generandose asi un circulo patolégico en el que es
necesario intervenir rapida y efectivamente, en especial con
la indicacién de cambios en el estilo de vida -alimentacién
y actividad fisica- y prescripcion farmacoldgica siempre y
cuando ello sea indispensable.

Asumido como prictica constante el asesoramiento a
nuestros pacientes en cada consulta sobre habitos saludables,
lo cual insume mas tiempo y esfuerzo que la simple receta de

un preparado farmacéutico, laeleccion terapéutica actual para
la dislipidemia coloca a las estatinas, solas o asociadas a otra
droga, como base del tratamiento farmacolégico (4).

Por otro lado, una dieta inadecuada y la menor actividad
fisica al aire libre, lo que conlleva menor exposicién a la luz
sola, supone una alta proporciéon de adultos mayores con
hipovitaminosis D (5).

Lahipovitaminosis D, es cuadro generalmente subclinico
o0, cuando sintomatico, numerosas veces subdiagnosticado
por ser reconocido tardiamente por el profesional tratante,
debido a que sus signos y sintomas son compatibles con otros
estados morbidos de atributos clinicos similares: osteopenia
u osteoporosis, atrofia muscular por miopatia o neuropatia,
pacientes postrados -institucionalizados o no- con cuadros
proteiformes, insuficiencia renal o hepatica, poli-artrosis, fi-
bromialgia, enfermedades reumatolégicas e incluso trastornos
psicolégico-psiquidtricos que conllevan signo-sintomatologia
organica importante, etc. (6).

Asfi pues, estos cuadros de alta prevalencia en el adulto
mayor, obesidad, dislipemia, hipovitaminosis D, que con-
forman, junto a la hipertensién y las enfermedades cardio- y
cerebrovasculares, una verdadera pandemia de enfermedades
no transmisibles.

La obesidad, dislipemia y hipovitaminosis, se imbrican
solapadamente y se retroalimentan para producir mayor dafio
en la salud a punto tal de considerarse la obesidad como pre-
disponente a la hipovitaminosis D y a ésta, a su vez, como
cofactoren la patogenia de la obesidad ((7-11). Esto ocurre en
todo el espectro etario (12), aunque nosotros nos focalizamos
s6lo en la tercera edad.

Corresponde entonces preguntarse, entre otras varias cues-
tiones, cdmo podemos tratar este triple cuadro de la manera
mas econdmica y eficiente, cémo afecta el tratamiento de un
estado mérbido al otro (13), cudl seria mas importante tratar
inicial o mas agresivamente debido al mayor riesgo intrinseco
o si la terapia ha de ser simultanea para todos.

ACTUALIZACION Y DESARROLLO

La dislipemia y la obesidad, solas o asociadas a otros
factores de riesgo constituyendo, por ejemplo, un sindrome
metabdlico (SM), son un cuadro de alta prevalencia entre los
adultos mayores e implican un elevado riesgo para la salud.

Las alteraciones metabdlico-lipidicas deben ser buscadas
activamente por el profesional y tratadas de forma agresiva
para disminuir el riesgo cardiovascular, cerebrovascular y
a otros 6rganos (v.g.: rifidén). Los resultados de laboratorio
deben ser analizados de forma integral y correlacionados con
los datos clinicos de cada paciente particular, ya que puede
configurarse un perfil aterogénico aun con niveles de C-LDL

Revista de la Asociacion Médica de Bahia Blanca m Volumen 26, Niimero 1, Enero - Marzo 2016 21



m  Bevaqua A.

normales (14).

El tratamiento para la dislipemia esta hoy centrado en las
estatinas -solas o asociadas a otras drogas- ademds de tra-
tamientos no farmacolégicos, dependiendo de las metas a
alcanzar con la terapia. Por su mecanismo de accién, los
inhibidores de la hidrox-metil-glutaril coenzima A reduc-
tasa (genéricamente conocidos como estatinas) aminoran el
estrés oxidativo, mejoran la funcién del endotelio y actian
en la modulacién en menos de la respuesta inflamatoria re-
duciendo, en dosis adecuadas, los marcadores inflamatorios
plasmaticos (15, 16).

Las estatinas disminuyen los TG en un 10 a 30%; el C-LDL
de 20 a 55% y producen un aumento del C-HDL entre 5 a
15%:; los fibratos producen un descenso de TG de 20 a 50%,

del C-LDL de 5 a 20% y una elevacién de C-HDL también
entre 5y 20%.

Asi, para lograr un descenso intenso y sostenido del CT y C-
LDL -ademas de cambios en el estilo de vida, premisa valida
para toda dislipemia- las estatinas son las drogas de primera
linea; en cambio, si el objetivo primario es el descenso de los
TG, los fibratos son los farmacos principales; finalmente, si la
idea es priorizar el aumento del C-HDL, fibratos y estatinas,
en ese orden, ocupan el primer lugar.

Otras drogas como ezetimibe, 4cido nicotinico, resinas de
intercambio, dcido omega 3, etc., ocupan un segundo y tercer
escaldn en la terapia de la dislipemia.

Podria resumirse lo antedicho de la siguiente forma:

Disminucion del CT - C-LDL

CT ideal < 200 mg%

C-LDL ideal < 100 mg%

(En pacientes de alto riesgo C-LDL <a 70
mg%)

Estatinas / Estatinas + Ezetimibe
Estatinas / Resinas de intercambio
Estatinas / otras drogas

Disminucion de TG
TG ideal < a 150 mg%

Fibratos

Fibratos / Ac. Omega 3
Ac. Nicotinico
Estatinas

Aumento del C-HDL
C-HDL ideal = 40 mg% (varones)
C-HDL ideal = 50 mg% (mujeres)

Fibratos
Fibratos / Estatinas
Fibratos / Ac. Nicotinico

Tabla 1: Drogas de eleccion para el tratamiento de la dislipidemia segun objetivo inicial.

El complejo obesidad-dislipemia (OD) afecta directa-
mente el nivel de vitamina D (Vit D); diversas hipétesis se
han postulado para este evento. Algunos autores sostienen
que podria deberse a una esteatosis hepdtica que interfiere
el mecanismo de hidroxilacién (17); otros han propuesto
que el estado pro-inflamatorio -objetivado a través de la
elevacion de interleukina 6 o leptina circulantes- inhibe los
efectos de la Vit D sobre sus receptores especificos (18). Esta
ultima hipdtesis parece la menos sustentable; de ser cierto
su postulado, es decir, de tratarse de una resistencia de los
receptores especificos alaaccidondela vitamina D, los valores
de ésta no debieran hallarse descendidos sino mantenerse,
o incluso aumentar, como mecanismo compensador. Dada
esta perspectiva, nosotros adherimos al primer supuesto de la
disfuncion hepdtica secundaria a esteatosis del 6rgano. Este

es uno de los aspectos fisiopatolégicos que merecen mayor
investigacion.

Si bien es cierto que la OD afecta los niveles de Vit D, no
menos real es que este nutriente regula tanto al tejido adiposo
circulante cuanto al de depdsito, en este iltimo caso pues buena
parte de la Vit D -ingerida o sintetizada en el organismo- se
acumula en lamasa adiposa, especialmente donde ésta es mas
abundante (19-21); por ende, el tratamiento de la OD afectara
necesariamente los niveles de Vit D y viceversa (22-25).

El déficit de Vit D es una alteracién que involucra a gran
parte de la poblacién mundial, con alta prevalencia entre los
adultos mayores. Los valores mas adecuados de Vit D, asi
como aquellos de hipo o hipervitaminosis, no estan tan cla-
ramente establecidos en la literatura como los de la obesidad
o la dislipemia.
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Nosotros hemos propuesto oportunamente una clasifica-
cién que parece 1itil a los fines practicos y que reproducimos
a continuacion (26):

> 101 ng/ml - toxicidad

46 a 100 ng/ml - exceso

30 a 45 ng/ml — nivel 6ptimo

25 a 29 ng/ml — nivel subéptimo

15 a 24 ng/ml — insuficiencia

11 a 14 ng/ml — insuficiencia severa
5 a 10 ng/ml — deficiencia

< 4 ng/ml — deficiencia grave

Cuadro 1: Niveles de Vitamina D en ng/ml

La valoracién del pool de Vit D resulta importante atento
sus acciones cldsicas y el correlato de cada una de estas funcio-
nes con el valor plasmatico circulante de 250HD; éste, dadala
liposolubilidad de la Vit D, serd menor en los sujetos obesos
por mayor secuestro del nutriente en el tejido adiposo (21);
por tanto, amayor grado de obesidad/dislipemia, mas atencién
debe prestarse al paralelismo entre los valores plasmaticos de
Vit D en correspondencia con los de la parathormona (PTH),
calcemiay fosfatemia para asegurar unacorrecta interpretacion
de los resultados de laboratorio (27, 28).

Dado lo antedicho, considerando funciones tipicas y no
tipicas de la Vit D, corresponde analizar a qué pacientes so-
licitar el dosaje de este nutriente; como en cualquier estudio
complementario, la respuesta recaerd exclusivamente en el
profesional asistente luego de una concienzuda evaluacién
clinica de la persona.

Una orientacién general de indicaciones primarias para
el dosaje de Vitamina D puede resumirse asi:

= 65 afos.

Debilidad muscular proximal manifiesta (es-

pecialmente en el tren inferior) o tendencia

frecuente a las caidas.

Institucionalizados / postrados.

Osteopénicos / osteoporoticos.

Insuficientes hepaticos / renales / trasplanta-

dos.

6. Corticoterapia / terapia antihormonal (v.g.: ca.
de prostata).

7. Obesos / dislipémicos.

8. Dolor 6seo y/o muscular sin mejor explicacion
por otro cuadro.

9. Hipertensos / cardiopatas / diabéticos.

10. Oncoldgicos.

11. Endocrinopatias.

12. Enfermos por patologia de autoinmune o con

un componente de esta indole.

N =

aRro

Cuadro 2: Solicitud de dosaje de 250HD a los pacientes

Como puede apreciarse a simple vista, amén de una
edad de corte arbitrariamente establecida, buena parte de las
indicaciones primarias de dosaje de Vit D aplican a adultos
mayores. Nosotros nos concentramos, para este trabajo, en
aquellos obesos-dislipémicos con hipovitaminosis D con-
comitante.

La principal fuente de Vit D en nuestro organismo es la
enddgena, producida a partir de la irradiacion solar UVB
sobre el 7-dehidrocolesterol cutianeo (29). La fuente exdgena
o dietaria, salvo excepciones, aporta menos del 20% del pool
total de Vit D.

Diversos factores afectan positiva o negativamente estas
fuentes de Vit D, como puede verse en la tabla siguiente:

Fuente Exdgena

Fuente Endégena

Causas Generales

Altitud

Latitud (= £ 40°)

Factores climaticos (frio extremo, nubosi-
dad persistente)

Causas Generales

Disponibilidad alimentaria (factores socio-econo-
micos, accesibilidad a los puestos de provisiéon
de alimentos)

Causas Individuales

Edad (engrosamiento cutaneo)

Habitos de exposicidn/evitacion solar (in-
cluido el uso de protectores solares)
Raza

Postrados/ Institucionalizados

Dafio cutaneo extenso (psoriasis)

Causas Individuales

Habitos alimentarios

Capacidad de autoalimentarse

Dificultad en la masticacion/deglucion
Trastornos digestivos (sindrome de malabsor-
cion de cualquier causa)

Efectos adversos de polifarmacia

Tabla 2. Factores individuales y generales que afectan el pool de Vitamina D.
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El ejercicio fisico, que si afecta directamente cuadros de
sobrepeso, obesidad y dislipemia, no tiene correlato claro y
evidente con el pool de Vit D (30); en cambio, favorece de
maneraindirectael nivel de este nutriente al disminuir lamasa
grasa fijay circulante del sujeto y contribuir al mejoramiento
de numerosos otros cuadros patolégicos con o sin interven-
cién de la Vitamina D como cofactor (31-33). Por ende, la
actividad fisica reglada, habitual, creciente y acorde a las
posibilidades de la persona debe ser siempre una indicacién
principal para todos nuestros pacientes y en cada consulta
que estos realicen.

El hallazgo de valores de Vitamina D por debajo del nivel
optimo siempre implica un desafio para el médico; se plan-
tean preguntas sobre si debe suplementarse o no el nutriente
(34), en qué grado hacerlo (35), qué forma farmacéutica es
la mas indicada (36, 37), eventuales niveles de toxicidad del
nutriente (38) y, sobre todo, qué drogas afectan el pool de
Vitamina D y en qué forma lo hacen (39, 40).

Es sabido -aunque poco recordado en la practica cotidia-
na- que las estatinas conllevan un aumento colateral de este
nutriente (41-45). Dadalaalta proporcién de pacientes afiosos
con OD en grado variable, y también el alto niimero de estos
que son tratados con estatinas, nos propusimos corroborar los
efectos de una de estas drogas en el nivel de Vit D.

Conocer este dato permitiria ajustar mas adecuadamente
los suplementos de Vit D que eventualmente deban aportarse
para corregir su déficit en el adulto mayor, disminuyendo de
esta manera potenciales efectos toxicos de un exceso en el
nivel de la misma (35), asi como una disminucion de costos
al prescribir menores dosis del nutriente por menor tiempo.

MATERIALES Y METODOS

Aunque resulta casi imposible escoger pacientes mayores
de 65 afios con una triada de sobrepeso-obesidad / dislipemia
/ hipovitaminosis D en forma excluyente, al seleccionar los
individuos para estudio eliminamos: institucionalizados/pos-
trados; aquellos con diagnéstico de intolerancia a los H de C
o DBT; portadores de enfermedades oncoldgicas o patologia
autoinmunitaria; endocrinopatias; insuficientes hepéticos,
renales o trasplantados; en tratamiento con corticosteroides
o con orlistat o cualquier otro fairmaco para el tratamiento
de la dislipemia previo al inicio del ensayo; a quienes con-
sultaron por trastornos osteomusculares sin diagnéstico de
certeza y, obviamente, aquellos con terapia durante los seis
meses previos, o en curso, de suplemento de Vit D. con o sin
aditamento de calcio.

Se seleccionaron 20 pacientes, sin tratamiento previo para
OD/hipovitaminosis D, con las condiciones antedichas de
exclusion -diez varones y diez mujeres- afiliados al INSSJP

(PAMI) de la ciudad de Bahia Blanca, Provincia de Buenos
Aires, Reptiblica Argentina, en los cuales se determind perfil
lipidico y dosaje de 250HD.

A todos los involucrados se les solicité consentimiento
verbal luego de explicarles los alcances del estudio, su impor-
tancia, la carencia de riesgos o efectos indeseables fuera de
los propios del farmaco que eventualmente se administraria
dentro del breve tiempo de duracidn del ensayo (doce semanas).
Todos los convocados prestaron conformidad verbalmente.
Los costos de las determinaciones fueron cubiertos por la
obra social. Los andlisis fueron realizados en establecimien-
tos debidamente acreditados de la ciudad de Bahia Blanca,
nucleados en el Centro de Analistas Clinicos, con métodos
validados y doce horas de ayuno previo; se permitié libre
eleccién del laboratorio a cada paciente.

Las muestras se recolectaron entre el primero de Noviem-
bre de 2014 y el 31 de Enero de 2015. La ventana temporal
(verano) en que se realiza el estudio, asi como la ubicacién
geografica de la zona (latitud -37,91° a -38,71°), son datos
importantes habida cuenta de la incidencia solar en la pro-
duccién de Vit D por irradiacion cutdnea.

Elcincuenta por ciento de los pacientes se sometid a terapia
con Rosuvastatin 20 mg/dia un comprimido al acostarse sin
recibir indicaciones de modificacion de la dieta que ya venian
consumiendo; el otro cincuenta por ciento no se medic6 'y s6lo
recibi6 consejos sobre cambios de vida en cuanto a mayor
ingestade alimentos con suplemento de Vit D e incremento en
la actividad fisica. Se intent correlacionar la administracion
de la estatina elegida -rosuvastatina- con el aumento de Vit
D en plasma, como efecto beneficioso adicional, aunque poco
tenido en cuenta en la practica cotidiana, de dicho farmaco.

Laasignacién de los pacientes al grupo que recibi6 terapia
farmacolégica no fue realizada al azar; proponemos que la
dislipemia, considerada separadamente, es mas riesgosa que
la hipovitaminosis D aislada.

Por ende asignamos a la hipercolesterolemia un valor
de 200 a 249 mg% para tratamiento higiénico dietético y de
250 o mas para farmacoterapia; a la hipertrigliceridemia, en
tanto, fijamos un valor de 150 a 199 mg% para tratamiento
no farmacolégicoy = 200mg% para farmacoterapia (Tablas
3y4).
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Valores deseables: < 200 mg%

Colesterol Total Valores limitrofes: 200 a 239 mg%

Valores elevados: = 240 mg%

Leve: CT 201 —250 mg% / C-LDL 135 —175 mg%

Hipercolesterolemia Moderada: CT 251 — 300 mg% / C-LDL 176 — 215 mg%

Severa: CT 2301 mg% /C-LDL =216 mg%

Tabla 3: Valores referenciales Colesterol / Hipercolesterolemia

Valor normal: < 150 mg% (1)

Valor limite: 151 — 200 mg%

Triglicéridos Valores altos: 251 a 500 mg%

Valores muy elevados: = 501 mg%

Riesgo elevado de pancreatitis: = 1500 mg%

(1) Sibien el valor ideal para los triglicéridos es de 100 mg%, en personas con
comorbilidades -v.g.: DBT- se buscan guarismos de 70 mg%, valor dificiimente
alcanzable en la practica cotidiana.

Tabla 4: Valores referenciales

La dosis de rosuvastatina -20 mg/d- se realizé por ser ésta habitual en el tratamiento de las dislipidemias; por otro lado,
mayores dosis, aunque se estan utilizando en determinados casos, conllevan superior potencial de efectos adversos (46-49).

Colesterol Total Triglicéridos Tratamiento
200 a 249 mg% 150 a 199 mg% Higiénico dietético
=250 mg % =200 mg% Farmacoldgico

Tabla 5: Niveles de lipidos para asignacion a tratamiento farmacoldgico o higiénico-dietético.
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En caso de discordancia entre valores de colesterol total
y TG se eligi6 la asignacién a tratamiento higiénico-dietético
o farmacoldgico en funcién del valor mayor de estos deter-
minantes.

No se agreg6 ningtin farmaco especifico para combatir la
hipertrigliceridemia para no agregar confundidores adicio-
nales y porque, ademas, las estatinas tienen efecto sobre este
dismetabolismo (50). El efecto de drogas como los fibratos
sobre la Vit D merece estudiarse -tanto aisladamente cuanto
en combinacion con estatinas- pero ello debera ser motivo
de otros trabajos.

Si bien el valor ideal para los triglicéridos es de 100
mg%, en personas con comorbilidades -v.g.: DBT- se buscan
guarismos de 70 mg%, valor dificilmente alcanzable en la
préctica cotidiana.

En cuanto a farmacos como el orlistat, no pareciera acon-
sejable su uso cuando existen sospechas de hipovitaminosis
D; de ser necesaria su administracion, aun cuando el pool de
ésta vitamina aparezca normal, debera ser siempre vigilado
atentamente para evitar reducciones importantes del nutriente
(51);iguales consideraciones merece la colestiramina (52). El
uso de ambas drogas debe conllevar siempre el suplemento
de Vit D en cualquier grupo etario que no alcance suficiente
exposicion a la radiacién UVB solar, y en adultos mayores
en cualquier situaciéon. Menores reparos existen con el eze-
timibe, ya que esta droga no parece alterar los niveles de
vitamina D (53).

Si bien siempre se tuvo presente, durante el desarrollo
de esta experiencia, la importancia del grado de Vit D y su
influencia sobre el nivel lipidico plasmético (54), ello no se

CcT C-HDL C-LDL TG Vit. D PTH Ca P
Pte. Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- | Pre- | Post- Trat. | 1VitD
Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat | Trat
F1 | 202 | 175 34 42 140 | 128 | 223 | 191 7 11,5 | 48.7 | 49.1 9,3 94 | 37 | 39 F 4,5
F2 | 175 | 172 37 41 121 19 | 178 | 156 | 10 | 10,7 | 62,5 62 9,5 94 | 31 | 34 HD 0,7
F3 | 237 | 228 51 52 150 | 152 | 174 | 169 | 31,4 | 32,2 | 56 555 | 93 94 | 33 | 3.2 HD 0,8
F4 | 273 | 254 54 57 204 | 192 | 153 | 143 9 13 | 669 | 643 | 94 9,5 3 33 F 4
F5 | 202 | 199 46 47 138 | 135 | 145 | 138 | 14 | 143 | 141 | 138 | 93 92 | 38 | 37 HD 0,3
F6 | 277 | 254 55 56 141 132 | 164 | 156 | 14,7 | 17,5 | 73,3 | 654 | 9,2 95 | 37 | 4.1 F 2,8
F7 | 224 | 201 52 51 148 | 134 | 201 | 165 | 56 | 89 | 718 69 9 94 | 39 | 37 F 33
F8 | 205 | 195 48 47 130 | 128 | 165 | 155 | 6,6 | 6,9 | 99,2 99 8,8 89 | 39 4 HD 03
F9 | 210 | 200 74 72 18 | 112 | 90 92 12 | 13,2 | 49 47 9,2 9,1 38 | 39 HD 1,2
F10 | 251 | 229 59 63 170 | 158 | 91 87 14 | 17,3 | 67,3 58 9,7 98 | 42 | 45 F 33
M1 | 224 | 216 45 47 156 | 155 | 176 | 169 7 78 55 56,5 | 93 95 | 32 | 33 HD 0,8
M2 | 207 | 195 40 41 135 | 128 | 177 | 175 | 28,5 | 29,3 | 42 46 9.1 93 | 33 | 37 HD 08
M3 | 227 | 219 44 47 151 148 | 133 | 131 | 26 | 27,1 | 15,2 15 9,3 94 | 34 | 33 HD 1,1
M4 | 193 | 190 39 43 128 | 126 | 182 | 169 | 12 | 13,9 | 485 | 47,8 | 9.1 92 | 39 | 37 HD 19
M5 | 203 | 195 48 51 150 | 149 | 155 | 152 | 27 | 28,2 | 55 535 | 94 97 | 38 | 39 HD 1,2
M6 | 260 | 210 46 53 190 | 166 | 86 81 10 | 144 | 60 57 9,2 94 | 41 | 45 F 4,4
M7 | 285 | 230 58 62 175 | 168 | 195 | 189 8 13,2 | 58 53 9,1 93 | 38 | 39 F 5,2
M8 | 250 | 243 59 57 205 | 185 | 230 | 195 | 25,8 | 29,5 | 42 415 | 96 95 | 43 4 F 37
M9 | 245 | 225 48 46 175 | 168 | 205 | 184 | 30,5 | 33,8 | 51 47 9,2 94 | 45 | 4.2 F 3,3
M10 | 302 | 269 51 57 189 | 172 | 201 | 192 | 29,6 | 34 47 45 9 93 | 45 | 44 F 4,4

Tabla 6. Valores de Vit. D pretratamiento y postratamiento con la terapia administrada. En los pacientes femeninos y masculinos
se indican los aumentos en el dosaje de Vitamina D (columna derecha). Unidades e intervalos de referencia de los parametros
medidos: calcemia (8,5 a 10,5 mg%); fosfatemia (2,5 a 4,5 mg%); PTH (16 a 87 pg/ml) Vitmina D, Lipidograma
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analizé separadamente; esta cuestion merece también estudios
particulares y mas profundos dada la prevalencia tanto de
hipovitaminosis D cuanto de dislipemia en poblacién hispano
americana (55-58).

En tabla adjunta se denotan todos los valores determina-
dos al inicio y finalizacién del estudio. All{ se establecen los
valores de Vitamina D pre y post tratamiento y se observa un
aumento promedio de 3,89 ng/ml de este nutriente con el uso
de Rosuvastatina en dosis de 20 mg/d; el aumento promedio
de los pacientes que no recibieron terapia farmacoldgica, y si
indicaciones de cambio de hébito alimentario y en relacion a
la actividad fisica, aumentaron el nivel de vitamina D en un
promedio de 0,9 ng/ml.

Nota: ningtin paciente debié suspender el estudio por se-
cundarismos relacionados con la administracion de estatinas
en las dosis indicadas; si bien es conocido el efecto adverso
de estas drogas sobre la musculatura estriada, esencialmente
a nivel escapular y pelviano, no se registré ningtin caso en
el grupo estudiado.

Los valores de CT o TG dieron origen a la asignacién de
los pacientes a tratamiento farmacolégico o higiénico dietéti-
co. Independientemente de que el mayor valor fuerade CT o
TG, y sin tener en cuenta las diversas drogas para el manejo
especifico de cada dislipemia, el tratamiento farmacolégico
fue unicamente con rosuvastatina.

Las unidades e intervalos de referencia de los pardmetros
mensurados son los siguientes:

Calcemia 8,5 a 10,5 mg%
Fosfatemia 2,5a4,5 mg%

PTH 16 a 87 pg/ml

Vit. D Valores segiin Cuadro N° 1
Lipidograma Valores segiin Tabla N° 1

CONCLUSIONES

1)  Hipovitaminosis D, dislipidemia, sobrepeso/obesi-
dad son situaciones clinicas de alta prevalencia en los adultos
mayores; estos cuadros suelen presentarse de manera simul-
tdnea en buena proporcion de casos, y se retroalimentan uno
a otro.

2)  Constituyen, junto al tabaquismo, hipertensién y
estrés, factores de riesgo modificables para enfermedad pan-
vascular. Estas entidades merecen investigarse activamente
por parte de los profesionales asistentes y, si descubiertas,
deben tratarse de forma agresiva, tanto con la indicacién
de cambios en el estilo de vida cuanto farmacolégicamente

cuando ello sea imprescindible.

3) La hipovitaminosis D, la obesidad/dislipemia y la
hipertensién son cuadros que incumben directamente al médico
de atencion primaria de la salud, igual que las indicaciones,
constantes y permanentes, para el cese del habito tabaquico y
lapracticade actividad fisica acorde a cada paciente. Conocer
estos cuadros en profundidad -tanto individualmente como en
lainterrelacién entre unos y otros- permitird adoptar acciones
basicas pero concretas en salud, con excelente relacién costo-
efectividad, tales como son la promocién y prevencion.

4)  Sibien la dislipemia es mas facilmente tratable con
cambios higiénico-dietéticos, estos no parecen, por si solos,
tan efectivos en la terapia de la hipovitaminosis D; por ello,
este nutriente ha de ser suplementado farmacol6gicamente,
en especial en temporada otofio-invierno, en personas que
tienen poca o nula exposicién solar por cualquier razén que
sea y en pacientes institucionalizados.

5) La suplementacién con Vit D no debe realizarse
s6lo el lapso necesario para alcanzar niveles deseables del
nutriente sino, ademads, para mantenerlo en el tiempo; en
otras palabras, el suplemento ha de ser continuo en adultos
mayores y en otras situaciones clinicas que lo ameriten luego
del andlisis detallado por parte del profesional tratante.

6) Hacen falta mayores investigaciones y ensayos
clinicos en este campo, fundamentalmente para determinar
la real incidencia de un estado sobre el otro y para fijar los
niveles deseables en cada uno de los aspectos considerados;
es claro que existe mayor consenso en lo que atafie a valores
deseables de lipidos en sangre que en lo que hace a Vit D.

7)  Losvalores de indice de masa corporal, lipidograma
y Vitamina D no pueden interpretarse aisladamente, sino que
ello debe hacerse en conjunto con otros parametros clinicos
y de laboratorio para asegurar la terapia mas acorde a los
requerimientos de cada paciente.

8) Lamejor terapia para el sindrome obesidad-dislipe-
mia-hipovitaminosis D es, sin duda alguna, aquella basada
en cambios en la dieta y aumento de la actividad fisica,
particularmente la desarrollada en exterior con exposicién
cutdnea a la accién UVB del sol; sin embargo, dado que
estas solas medidas pueden no corregir adecuadamente el
déficit de Vit D en pacientes afiosos, se impone la terapia de
suplemento farmacolégico de este nutriente cuando se detecta
su deficiencia/insuficiencia.

9) Larosuvastatina, en dosis de veinte miligramos, fa-
vorece el incremento moderado, pero no despreciable, de Vit
D en adultos mayores portadores de OD/hipoVit D tratados
con estas drogas. Este aumento es mds significativo cuanto
menor es el pool inicial de vitamina D del paciente. Por ello,
en pacientes con insuficiencia leve de Vit D, el tratamiento
farmacolégico de la dislipemia puede permitir alcanzar valor
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normal para este nutriente disminuyendo asi la necesidad de
suplementarlo. Cabe investigar la accién de la rosuvastatina
en dosis mayores a las utilizadas en este trabajo.

10) Corresponde realizar mayores ensayos a fin de clari-
ficar el mecanismo de accién de las estatinas para incrementar
elnivel de Vit D, asi como mads trabajos que involucren a otras
estatinas distintas de la rosuvastatina, y en dosis variables, en
este efecto positivo sobre el nutriente. Ello nos debe obligar
a pensar seriamente en relacionar la préctica clinica diaria,
en el consultorio, hospital o sanatorio, con la investigacion
clinica.

11) Las novedades de las diversas publicaciones, tanto
de pequefios como de grandes trabajos, han de ser evaluadas
criticamente a la luz de los nuevos conocimientos y aplicadas
en la practica cotidiana inicamente con juicio clinico, indi-
vidualizando a cada paciente y sus necesidades reales.
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