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Metas de colesterol LDL en pacientes sometidos a
revascularización periférica

LDL Cholesterol Targets in Patients Undergoing Peripheral Revascularization
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RESUMEN

Introducción: Los pacientes con enfermedad vascular periférica representan un grupo de riesgo alto de eventos cardiovascu-
lares, por lo que deben alcanzar las metas de prevención secundaria recomendadas en las guías.
Objetivos: Primario: Determinar qué porcentaje de pacientes sometidos a cirugía de revascularización periférica alcanzan las 
metas de colesterol LDL a los 6 meses de la intervención en comparación con los pacientes sometidos a cirugía de revasculari-
zación coronaria. Secundarios: Determinar el mencionado porcentaje a los 18 meses de seguimiento. Determinar el porcentaje 
de dosaje de colesterol total y fracciones de lípidos (C-LDL, C-HDL y TG) a los 6 y 18 meses de seguimiento. Determinar el 
porcentaje de uso de estatinas durante el año previo y durante el período de seguimiento alejado de la cirugía.
Material y métodos: Se comparó el grado de control de lípidos de una cohorte retrospectiva de pacientes sometidos a cirugía 
de revascularización periférica con otra de pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria luego de 6 meses y 
18 meses del procedimiento.
Resultados: Se siguieron 468 individuos, 98 operados por enfermedad vascular periférica y 370 por enfermedad coronaria por 
un período de 18 meses. La media de LDL a los 6 meses de la cirugía fue significativamente mayor en los vasculares que en 
los coronarios (98,8 ± 35 mg/dl vs. 84,7 ± 25 mg/dl; p = 0,001). Esta diferencia perdió significación a los 18 meses (93,3 ± 23 
mg/dl vs. 88 ± 26 mg/dl; p = 0,25). El porcentaje de alcance de la meta de LDL < 100 mg/dl a los 6 meses en los vasculares y 
coronarios fue 27,5% vs. 48,6% (p < 0,0001) y a los 18 meses fue 22,5% vs. 37,3% (p = 0,006).
Conclusión: Los pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos de revascularización periférica alcanzan las metas de C-LDL 
en un porcentaje menor en comparación con los sometidos a revascularización coronaria.

Palabras clave: Enfermedades vasculares periféricas - Colesterol LDL - Claudicación intermitente - Enfermedad vascular periférica/Cirugía - Endarterectomía

ABSTRACT

Background: Patients with peripheral vascular disease represent a group at high risk of cardiovascular events, and must 
therefore achieve the secondary prevention goals recommended in the guidelines.
Objectives: Primary: To determine what percentage of patients undergoing peripheral revascularization surgery reached 
LDL cholesterol goals at 6 months of the intervention compared with patients undergoing coronary artery bypass grafting. 
Secondary: To determine the percentage of patients reaching these levels at 18 months of follow-up, the percentage of patients 
with total cholesterol dosage and lipid fraction (LDL-C, HDL-C and TG) assessment at 6 and 18 months of follow-up and the 
percentage of statin use during the previous year and during the long term follow-up after surgery.
Methods: The degree of lipid control in a retrospective cohort of patients undergoing peripheral revascularization surgery 
was compared with another group of patients undergoing coronary artery bypass grafting at 6 months and 18 months of the 
procedure.
Results: A total of 468 individuals, 98 undergoing surgery for peripheral vascular disease and 370 for coronary artery disease 
were followed up for a period of 18 months. Mean LDL-C at 6 months of surgery was significantly higher in the vascular than 
in the coronary patients (98.8±35 mg/dl vs. 84.7±25 mg/dl, p=0.001), but lost significance at 18 months (93.3±23 mg/dl vs. 
88±26 mg/dl, p=0.25). The percentage of patients achieving LDL-C target <100 mg/dl was 27.5% vs. 48.6% (p <0.0001) at 6 
months in the vascular and coronary patients, respectively, and 22.5% vs. 37.3% (p=0.006) at 18 months.
Conclusion: A lower percentage of patients undergoing surgical procedures for peripheral revascularization achieve LDL-C 
targets compared with those undergoing coronary revascularization.
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Abreviaturas
C-HDL	 Colesterol transportado por lipoproteínas de alta densidad

C-LDL	 Colesterol transportado por lipoproteínas de baja densidad

EVP	 Enfermedad vascular periférica

TG	 Triglicéridos

INTRODUCCIÓN

La presencia de aterosclerosis en territorios vascu-
lares no coronarios puede ocasionar tanta o mayor 
morbimortalidad que la enfermedad coronaria. (1) 
Los pacientes con enfermedad vascular periférica 
(EVP) representan un subgrupo de riesgo alto de 
eventos coronarios. (2) Existe evidencia contundente 
para recomendar que los pacientes con EVP alcancen 
valores de colesterol transportado por lipoproteínas de 
baja densidad (C-LDL) menores de 100 mg/dl e incluso 
menores de 70 mg/dl. (3, 4) Si bien diferentes trabajos 
pusieron en evidencia que los pacientes con EVP son 
tratados en forma menos agresiva que los pacientes 
con aterosclerosis coronaria, (2, 5-6) no sabemos si 
este fenómeno se repite en el subgrupo de pacientes 
vasculares que fueron sometidos a un procedimiento 
quirúrgico de revascularización.

El objetivo primario del estudio fue evaluar si los 
pacientes sometidos a cirugías de revascularización 
periférica (carotídea, aórtica y de miembros inferiores) 
lograban alcanzar las metas de C-LDL propuestas por 
las guías de práctica clínica en el mismo porcentaje que 
los pacientes sometidos a cirugía revascularización co-
ronaria luego de 6 meses de la intervención. (7-9) Como 
objetivos secundarios se evaluó el control de C-LDL a 
los 18 meses de seguimiento, el porcentaje de dosaje 
de lípidos y sus fracciones durante el seguimiento y el 
porcentaje de uso de estatinas al inicio y durante el 
seguimiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, retrospectivo, con una cohorte de pa-
cientes pertenecientes al Plan de Salud del Hospital Italiano 
de Buenos Aires sometidos a cirugía de revascularización 
periférica y otra a cirugía de revascularización coronaria. En 
la primera se incluyeron en forma consecutiva pacientes sin 
antecedentes de eventos ni procedimientos coronarios que 
fueron dados de alta tras haber sido sometidos a una endarte-
rectomía carotídea, reemplazo de la aorta abdominal o bypass 
periférico de miembros inferiores en el Hospital Italiano de 
Buenos Aires entre los años 2007 y 2011. En la otra cohorte 
se incluyeron pacientes dados de alta luego de una cirugía 
de revascularización coronaria realizada en el mismo período 
en el mismo centro. Se compararon los valores de lípidos a 
los 6 (± 1,5) y 18 (± 3) meses de seguimiento. También se 
comparó el uso de medicación hipolipemiante durante el año 
previo a la cirugía con el uso durante el período comprendido 
entre los 12 y los 18 meses posteriores, tomando como proxy 
de consumo la compra de medicación en farmacias.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan como frecuencia y 
porcentaje. Para su análisis se utilizó la prueba de chi cua-
drado o la prueba exacta de Fisher según correspondiera. 
Las variables continuas se expresan como media y desviación 
estándar o mediana y rango intercuartil en función de la dis-

tribución observada. Para la comparación de los dos grupos 
se utilizó la prueba de la t o el Wilcoxon rank sum test según 
correspondiera.

Se definió estadísticamente significativo un valor de p < 
0,05 con pruebas de dos colas.

Consideraciones éticas
El estudio se realizó siguiendo las recomendaciones de las 
Guías de Buena Práctica Clínica y la normativa vigente; 
asimismo, contó con la aprobación de un Comité de Revisión 
institucional.

RESULTADOS

Se siguieron 468 individuos, 98 sometidos a cirugía de 
revascularización periférica y 370 a cirugía de revascu-
larización coronaria por un período de 18 meses desde 
la fecha quirúrgica en cada paciente. Las características 
basales de la población se describen en la Tabla 1.

La pérdida de seguimiento a 18 meses fue similar 
en ambos grupos, 17,3% en cirugía de revasculariza-
ción periférica y 15,4% en cirugía de revascularización 
coronaria (p = 0,63).

El dosaje de las distintas fracciones de lípidos 
[C-LDL, colesterol transportado por lipoproteínas de 
alta densidad (C-HDL) y triglicéridos (TG)] a los 6 y 
a los 18 meses fue significativamente menor en los 
vasculares periféricos que en los coronarios (Tabla 2).

La media de C-LDL a los 6 meses del procedimiento 
quirúrgico fue significativamente mayor en los pacientes 
sometidos a cirugía vascular que en los pacientes con 
cirugía coronaria (98,8 ± 35 mg/dl vs. 84,7± 25 mg/dl; 
p = 0,001). El porcentaje de pacientes vasculares y co-
ronarios que alcanzaron la meta de C-LDL < 100 mg/
dl a los 6 meses fue 27,5% y 48,6%, respectivamente 
(p < 0,0001) (Tabla 3).

Durante el seguimiento, también la media de C-
HDL fue significativamente mayor en los pacientes 
vasculares que en los coronarios, hallándose, respec-
tivamente, un valor de C-HDL de 45 ± 14 mg/dl vs. 37 
± 9 mg/dl a los 6 meses (p < 0,001) y de 46 ± 12 mg/dl 
contra 42 ± 9,6 mg/dl a los 18 meses (p = 0,03).

El porcentaje de pacientes que alcanzaron los 
niveles de C-HDL recomendados por las guías a los 6 
meses fue 16,3% en los vasculares y 6,5% en los coro-
narios (p < 0,02), siendo 13,3% y 12,2% a los 18 meses, 
respectivamente, aunque sin significación estadística 
(p = 0,77). Esta diferencia tampoco fue significativa 
a los 18 meses.

En lo referente a la medicación hipolipemiante, el 
52% de los pacientes vasculares y el 64% de los pacien-
tes coronarios registraron compra de estatinas en la red 
de farmacias de la institución durante el año previo a la 
intervención quirúrgica (p = 0,034). Durante el período 
posterior al año de la cirugía, la compra de estatinas 
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	 Vasculares periféricos	 Coronarios	 p
	 n = 98	 n = 370	

Sexo masculino, %	 70,4	 76,7	 0,19

Edad, media ± DE	 72 ± 10	 70 ± 10	 0,04

TBQ, %	 33,7	 20	 0,004

DM, %	 13,2	 16,4	 0,43

ACV y/o AIT, %	 19,4	 2,43	 < 0,0001

DLP, %	 46,9	 46,4	 0,94

HTA, %	 72,4	 71,6	 0,87

IRC, %	 8,16	 5,14	 0,25

EPOC, %	 11,2	 2,7	 < 0,0001

Medicación hipolipemiante basal

Estatinas, %	 52	 64	 0,034

Ezetimibe, %	 11,2	 13,2	 0,59

Fibratos, %	 1	 2,4	 0,39

Perfil lipídico basal

	 mg/dl ± DE	 mg/dl ± DE	 p

Colesterol total	 184 ± 37	 185 ± 42	 0,84

C-LDL	 115 ± 34	 115 ± 36	 0,92

C-HDL	 43 ± 13	 41 ± 11	 0,07

TG	 136 ± 131	 133 ± 65	 0,76

DE: Desviación estándar. TBQ: Tabaquismo. DM: Diabetes mellitus. ACV: Accidente cerebrovascular. AIT: Ataque 
isquémico transitorio. DLP: Dislipidemia. HTA: Hipertensión arterial. IRC: Insuficiencia renal crónica. EPOC: Enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica. C-LDL: Colesterol transportado por lipoproteínas de baja densidad. C-HDL: Colesterol 
transportado por lipoproteínas de alta densidad. TG: Triglicéridos.

Tabla 1. Características basales 
de la población

Tabla 2. Cantidad de pacientes 
con determinaciones de coles-
terol total y fracciones lipídicas 
a los 6 y 18 meses de la cirugía

		  Vasculares periféricos	 Coronarios	
	 n	 %	 n	 %		  p

CT 6 m	 73	 85	 301	 92	 0,049

CT 18 m	 55	 67	 226	 72	 0,37

C-LDL 6 m	 47	 55	 238	 73	 0,001

C-LDL 18 m	 38	 47	 196	 62	 0,01

C-HDL 6 m	 50	 58	 249	 76	 0,001

C-HDL 18 m	 42	 51	 204	 65	 0,02

TG 6 m	 48	 56	 238	 73	 < 0,0001

TG 18 m	 42	 51	 200	 64	 0,0003

CT: Colesterol total. C-LDL: Colesterol transportado por lipoproteínas de baja densidad. C-HDL: Colesterol transportado 
por lipoproteínas de alta densidad. TG: Triglicéridos. m: Meses.

Tabla 3. Porcentaje de pacientes que alcanzaron la meta de C-LDL 
< 100 mg/dl a los 6 y 18 meses de la cirugía

	 Vasculares	 Coronarios	 p
	 periféricos

6 meses	 27,5%	 48,6%	 < 0,0001

18 meses	 22,4%	 37,3%	 0,005

DISCUSIÓN

En nuestro trabajo se observó que luego de una cirugía 
de revascularización los pacientes con EVP alcanzaron 
en un porcentaje menor las metas de C-LDL reco-
mendadas por las guías de prevención secundaria con 
respecto a los coronarios. Esto es de relevancia si con-
sideramos que el riesgo de eventos cardiovasculares de 
los pacientes con EVP es similar o mayor que el de los 
coronarios y que el uso de estatinas se asoció con una 
reducción de eventos cardiovasculares mayores. (10, 11)

A pesar de que el porcentaje de pacientes de ambos 
grupos a los que se les realizó al menos un dosaje de 

se mantuvo sin cambios en los pacientes vasculares 
(52%), en tanto que en los coronarios se incrementó 
significativamente (84%) (p < 0,001).



214 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 85 Nº 3 /  JUNIO 2017

colesterol total fue similar, cuando consideramos las 
determinaciones de las fracciones lipídicas vemos 
que tanto la medición de C-LDL, C-HDL y TG fue 
significativamente menor en el grupo de los vascu-
lares. Estos hallazgos son similares a los reportados 
por Pereg y colaboradores, (12) quienes observaron 
que mientras un 81% de los pacientes sometidos a 
procedimientos coronarios presentaban un perfil 
lipídico completo, solo en el 63% (p < 0,001) de los 
vasculares se habían medido todas las fracciones 
lipídicas. De esta observación surgiría que, al menos 
en parte, el problema no sería la falta de seguimiento 
de los pacientes, sino también el empeño por parte de 
los médicos tratantes en alcanzar todos los objetivos 
lipídicos recomendados. Un estudio en el que los pa-
cientes fueron aleatorizados a tratamiento habitual o 
a recibir un llamado telefónico en el cual se los instaba 
a solicitarle al médico tratante que intensificara el 
control lipídico mostró que estos últimos mejoraban 
el control lipídico en forma significativa. (13) El he-
cho de que exista menor conciencia por parte de la 
comunidad médica respecto de la implementación de 
estrategias de prevención secundaria en pacientes con 
EVP es un fenómeno universal. Esto lo demuestran 
los resultados del estudio PARTNERS, en el cual se 
determinó que solo el 49% de los médicos que atendían 
a pacientes con EVP diagnosticada tenían presente la 
patología de sus pacientes. (14)

El registro REACH enroló más de 68.000 pacientes 
con enfermedad aterosclerótica. (15) En este estudio, 
el control de todos los factores de riesgo fue signifi-
cativamente menor en los pacientes con EVP que en 
los coronarios. A diferencia del REACH, que incluyó 
pacientes vasculares con claudicación intermitente con 
un índice tobillo-brazo menor de 0,9, nuestro estudio 
analizó solo pacientes revascularizados en forma qui-
rúrgica, es decir, un subgrupo al que se puede presumir 
más enfermo, ya que fue sometido a un procedimiento 
de revascularización quirúrgica. No encontramos en 
la bibliografía otro estudio que se haya focalizado 
en pacientes vasculares revascularizados en forma 
quirúrgica.

La dificultad en el control de los niveles de coles-
terol entre los pacientes sometidos a procedimientos 
vasculares sería multifactorial. Existe evidencia que 
relaciona la especialidad del médico tratante y el grado 
de control de los factores de riesgo. (16) Mientras que 
la mayoría de los pacientes con intervenciones corona-
rias son seguidos por cardiólogos, esto no ocurriría en 
el caso de los vasculares. Asimismo, los pacientes con 
EVP subestiman el riesgo de eventos cardiovasculares 
y minimizan el beneficio derivado del tratamiento 
hipolipemiante. (17) Por otro lado, a diferencia de lo 
que ocurre con el control de la presión arterial, donde 
el paciente puede monitorizarse y observar resultados 
derivados de las intervenciones terapéuticas, el trata-
miento hipolipemiante no se relaciona con resultados 
tangibles en forma inmediata. Esto no hace otra cosa 
que poner de manifiesto la importancia de la formación 

de equipos de trabajo multidisciplinarios y la necesi-
dad de educar a los pacientes en el conocimiento de 
su propia enfermedad, dada la fuerte evidencia que 
demuestra que la reducción de los niveles de C-LDL se 
traduce en una disminución de la mortalidad y de los 
eventos cardiovasculares mayores. (18, 19)

En nuestro trabajo se observó una proporción me-
nor de diabéticos que en otros estudios de pacientes 
vasculares, lo que podría deberse a que hasta hace 
pocos años la diabetes constituyó una preexistencia, 
que limitaba el ingreso de los pacientes a los sistemas 
de medicina prepaga. (20)

Si bien se trata de un trabajo unicéntrico, estos 
resultados parecerían repetirse en todas las latitudes. 
Consideramos que es perentorio reconocer a los pacien-
tes con enfermedad vascular como un grupo de riesgo 
que amerita la implementación de todos los recursos 
terapéuticos disponibles. (21)

Finalmente, hay que considerar que al tratarse 
de un estudio retrospectivo podrían existir sesgos de 
registro. No obstante, la información referida al punto 
final primario (C-LDL) se recolectó directamente de 
la base de datos informatizada del laboratorio central 
del hospital. Para la prescripción de la medicación 
hipolipemiante se tomó como fuente los registros mé-
dicos de la historia clínica electrónica, pudiendo existir 
subregistro, que se asumió de la misma magnitud en 
ambos grupos. En lo referente a la adherencia a la 
medicación, se tomó la compra de fármacos en la red de 
farmacias del hospital, asumiéndose que si el paciente 
estuvo dispuesto a pagar el costo de la medicación, 
luego la consumió.

CONCLUSIÓN

Los pacientes sometidos a cirugía de revasculariza-
ción periférica alcanzan las metas de C-LDL en un 
porcentaje menor en comparación con los sometidos a 
revascularización coronaria. Es necesario determinar 
las causas de este fenómeno para mejorar las estrate-
gias de prevención secundaria.
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