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Frecuencia y variabilidad de valores extremadamente bajos de
colesterol ligado a lipoproteı́nas de alta densidad

Frequency and intraindividual variation of very low HDL

cholesterol

Sr. Editor:

En un artı́culo reciente, Lahoz y Mostaza realizan una excelente
revisión sobre la importancia y los aspectos terapéuticos de la
dislipidemia debida a concentraciones bajas del colesterol ligado a
lipoproteı́nas de alta densidad (cHDL)1. Acertadamente contra-
ponen su papel bien consolidado como un factor de riesgo
cardiovascular independiente y unas evidencias más limitadas
sobre la eficacia de medidas farmacológicas utilizadas para su
corrección. La consecuencia lógica es la perplejidad de los clı́nicos
sobre cuál debe ser su actuación más adecuada ante un paciente
con cHDL bajo. Una cuestión adicional es la confirmación de esta
alteración analı́tica, ya que podrı́a representar un valor extremo de
su fluctuación biológica con posterior regresión a la media.

Para conocer la frecuencia, la consistencia y las circunstancias
del hallazgo de concentraciones bajas de cHDL, en el año 2005
revisamos todos los casos que habı́an mostrado una concentración
de éste inferior a 30 mg/dl en las determinaciones del laboratorio
de este hospital (único centro de referencia para una población
aproximada de 400.000 individuos). Se eligió este punto de corte
para identificar con mayor especificidad a los sujetos con cHDL
realmente bajo. En ese año se realizaron 53.842 determinaciones
de cHDL de pacientes no hospitalizados. En 380 de estas analı́ticas
(0,71%), correspondientes a individuos distintos, el resultado fue
<30 mg/dl. En este grupo se recogieron sus caracterı́sticas
demográficas, el origen asistencial, el resto de los parámetros
lipı́dicos determinados de forma concurrente y otras posibles
mediciones de su cHDL realizadas durante los años previo y
posterior (disponibles en 282 pacientes, el 74,2%).

La mayorı́a de los individuos con cHDL muy bajo fueron varones
(82,6%) y su edad media fue de 51,65 años (desviación estándar de
17,9 años), sin diferencia significativa entre sexos. En cuanto al
ámbito asistencial, un 55,5% procedı́a de la atención primaria y el
44,5% de consultas ambulantes de especializada. En un 60,8%
existı́a simultáneamente una concentración de triglicéridos
superior a 150 mg/dl, pero sólo en el 20,3% de los casos el
colesterol total era superior a 200 mg/dl. El 35,8% de los sujetos
mostraba las concentraciones muy reducidas de cHDL como la
única alteración lipı́dica. Estos últimos pacientes tendieron a
presentar una edad superior a la del resto del grupo (media de 54,2
frente a 50,2 años; p=0,07).

Se comprobó que el 88,7% de los casos mantenı́a concentra-
ciones inferiores a 40 mg/dl en todas sus analı́ticas y en un 34,8%
todas eran inferiores a 30 mg/dl. El coeficiente de variación medio
en las determinaciones sucesivas de cHDL para cada individuo
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(relación porcentual entre la desviación estándar y la media
aritmética) fue del 18,4%. La variabilidad de esta fracción del
colesterol fue superior en las mujeres que en los varones
(coeficiente de variación medio del 24,6 frente al 17,1%;
p<0,001). Sin embargo, no se observó ninguna relación significa-
tiva entre la variabilidad del cHDL y el resto de las concentraciones
lipı́dicas.

Estos resultados ponen de manifiesto que la presencia de
concentraciones bajas de cHDL, como única alteración lipı́dica, no
es excepcional. Este hecho se ha destacado para diferentes grupos
de edad2–4 y se ha confirmado su impacto en el riesgo
cardiovascular5. Es un hallazgo que predomina claramente en el
sexo masculino. Además, su variabilidad es baja respecto a otras
fracciones lipı́dicas6,7, especialmente en los varones8,9. Por todo
esto, hay que considerarlo un dato fiable y consistente. Sin
embargo, más allá de las intervenciones no farmacológicas, cuya
efectividad es limitada, el reto fundamental en la toma de
decisiones consiste en disponer de herramientas terapéuticas
realmente útiles para estos pacientes10.
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Tabla 1
Caracterı́sticas generales de la muestra

Hombres (n=323) Mujeres (n=203)

Media DE Media DE

Edad, años 25,69 3,28 25,21 2,97

Altura, cm 176,78 6,37 162,8 5,78

Peso, kg 75,37 9,11 56,57 6,5

PAS, mmHg 118,37 12,59 106,51 9,85

PAD, mmHg 71,44 10,43 64,21 8,33

Hiperlaxitud articular* 1 6 3 9

DE: desviación estándar; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial

sistólica.
* Datos presentados en mediana y rango (0–10).
* Autor para correspondencia.
Correo electrónico: jgarciad.hupa@salud.madrid.org
(JD Garcı́a Dı́az).
Relación entre presión arterial y laxitud articular

Relation between blood pressure and joint hypermobility

Sr. Editor:

Los mecanismos que regulan la presión arterial (PA) son
múltiples y se conocen parcialmente. Sin embargo, cada vez existe
más evidencia cientı́fica que indica que el tejido conectivo de la
pared del sistema cardiovascular participa en esta regulación. Hay
evidencias de la relación de la PA sistólica (PAS) y de la presión de
pulso (PP) con la rigidez arterial y el pronóstico cardiovascular en
poblaciones de edad media-avanzada1. En poblaciones más
jóvenes esta correlación no es tan evidente, aunque algunos
estudios publicados muestran una relación entre la hipertensión y
el aumento de la PP en menores de 30 años2 e incluso algunos
observan un envejecimiento prematuro del sistema vascular con
un aumento de la rigidez de la pared arterial como consecuencia de
alteraciones en el crecimiento fetal3.

Algunos autores han señalado la importancia del tejido
conectivo en otras manifestaciones clı́nicas que podrı́an formar
parte del sı́ndrome de hiperlaxitud articular, uno de los trastornos
hereditarios del tejido conectivo más frecuentes (prevalencia
estimada en la población general del 10–15%). Entre estas
manifestaciones extraarticulares descritas, se encuentran las
cardiopulmonares4, las digestivas5, las psicopatológicas6–8 y las
relacionadas con el sistema nervioso vegetativo9. En población
infantil existen estudios que relacionan los niveles de PA con el
grado de laxitud del tejido conectivo valorado en la piel y en las
articulaciones10, sin embargo, no existen estudios en población
adulta. Nuestro objetivo fue mostrar la relación entre los niveles de
PA y la laxitud articular en una muestra de trabajadores de una
empresa de servicios legales de Barcelona.

Se seleccionó a todos los trabajadores que acudieron a su
consulta médica laboral consecutivamente durante 4 meses. De un
total de 553 trabajadores, se excluyó a 27 (4,8%): el 1,4% por
presentar alguna enfermedad osteoarticular que dificultaba la
exploración de la laxitud articular, el 0,7% por presentar trastornos
de ansiedad y el 2,7% por estar en tratamiento con fármacos
ansiolı́ticos. En todos los casos se obtuvo el consentimiento
informado. Para medir el grado de laxitud articular, se utilizó la
escala de 10 puntos del Hospital del Mar con un entrenamiento
previo del investigador (valores k con el reumatólogo estándar
para los 10 criterios entre 0,68 y 1,0). Para medir la PA, se realizaron
2 lecturas consecutivas de la PAS y de la PA diastólica (PAD) con un
esfigmomanómetro con el paciente en posición supina y tras
10 min de reposo, y se obtuvo la media de ambas lecturas. La PP se
calculó como la diferencia entre PAS y PAD. La muestra final
incluyó a 526 trabajadores, ninguno de ellos en tratamiento
antihipertensivo. La tabla 1 expone las caracterı́sticas generales de
la muestra final.

Previa comprobación de las condiciones de aplicación se
realizaron 3 modelos de regresión lineal múltiple con la PAS, la
PAD y la PP como variables dependientes, respectivamente, y la
laxitud articular como variable independiente, ajustados por
edad, sexo, peso y altura. Se observó que un mayor grado de
laxitud articular se asociaba con valores menores de PAS (R2

ajustada=0,23; b=�0,65; intervalo de confianza [IC] del 95%:
�1,23 a �0,07). No se halló asociación con la PAD (R2

ajustada=0,15; b=�0,17; IC del 95%: �0,65 a �0,31), pero sı́
con la PP (R2 ajustada=0,063; b=�0,48; IC del 95%: �0,95 a
�0,001).

Los resultados indican que los sujetos con mayor grado de
laxitud articular y, por tanto, con una mayor laxitud constitucio-
nal del tejido conectivo (formado principalmente por colágeno
tipo I y III) presentan niveles menores de PAS y de PP. Como
limitaciones, cabe señalar el diseño transversal o la posibilidad de
que existan otros factores de confusión desconocidos y un posible
sesgo en la medición de la PA, aunque esta se midió antes de la
valoración de la laxitud articular. Si comparamos estos hallazgos
con los obtenidos en la población infantil (edades comprendidas
entre 8 y 10 años)10, observamos que los sujetos que presentan
mayor laxitud articular tienen menores valores de PAS y PAD (no
se halló relación con la PP) . En nuestra población, de edad media
de 25 años, no encontramos relación con la PAD. Esto podrı́a
deberse al aumento de la PAD que se produce aproximadamente a
los 50–55 años. En este aumento intervendrı́an otros factores
(tono adrenérgico, hormonas varias, péptidos vasoactivos, etc.)
que tendrı́an más influencia sobre la PAD que la propia laxitud del
tejido conectivo de la pared arterial. La correlación de la laxitud
articular con la disminución de la PP en nuestra población se
podrı́a justificar por el descenso de la PAS sin cambios
significativos en la PAD.
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