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Abstract
Introduction and objective: BMI can be misleading for certain body constitutions, for this reason other parameters have been proposed as 
predictors of cardiovascular risk, among them the adiposity (calculated through CUNBAE formula) the Framingham Index and the Atherogenic 
Index (TC-r/HDL-c.) We propose to compare these factors as markers of success after sleeve gastrectomy as bariatric surgery procedure for 
obese patients.

Material and methods: We performed a prospective observational study of patients undergoing to a sleeve gastrectomy and with a minimum 
follow-up period of 1 year. We analyze the evolution of BMI, adiposity, the Framingham Index & the Atherogenic Index.

Results: We analyzed 140 patients. Preoperative BMI was 49.1 kg/m2, with a 54.8% for adiposity. The Framingham value was 7.54% and 
Atherogenic Index: 4.2. At 12 months BMI was 28.4 kg/m2 and adiposity percentage 39.4%. At the same time, the Framingham was 3.7% 
and Atherogenic Index: 1.64. Analyzing these data, after 12 months from surgery, the mean of BMI is in range of overweight, the adiposity is 
classifi ed as obesity (> 25% in men and > 35% in women), the Framingham range describes a low cardiovascular risk (< 5%) and the Atherogenic 
Index is located in the normal range (< 3). Correlating these parameters we observed that BMI is correlated with adiposity at preoperative values   
(Pearson 0.486; p = 0.004), postoperative (Pearson 0.957; p < 0.001), and the difference between them (Pearson 0.606; p = 0.017). This is 
logical, because the BMI is included in the formula for calculating the adiposity (by CUNBAE formula.) In the postoperative values   correlated the 
adiposity with Framingham value (Pearson 0.814, p = 0.036) and with the atherogenic risk (p = 0.049, 0.517 Pearson.) In preoperative values, 
these correlations are not objectifi ed. BMI was not correlated with adiposity.

Conclusion: The adiposity correlates better with cardiovascular risk indices, such as the Framingham Index or the Atherogenic Index, but only in 
the postoperative values. These elements represent useful tools for assessing the decreased risk of cardiovascular disease after bariatric surgery.

Resumen
Introducción y objetivo: el IMC puede resultar engañoso para ciertas complexiones corporales, por lo que se han propuesto otros parámetros 
como la adiposidad (calculada a través de fórmula CUN-BAE, el índice de Framingham de riesgo cardiovascular (IF) y el índice aterogénico (IA) 
(rCT/HDL-c) como predictores de riesgo cardiovascular. Se propone comparar estos factores como marcadores de éxito terapéutico tras cirugía 
en pacientes obesos sometidos a gastrectomía vertical laparoscópica (GVL) como procedimiento de cirugía bariátrica.

Material y métodos: realizamos un estudio observacional prospectivo de pacientes sometidos a GVL y con un periodo de seguimiento mínimo 
de 1 año. Analizamos la evolución de IMC, adiposidad, IF e IA.

Resultados: analizamos 140 pacientes. El IMC preoperatorio fue de 49,1 kg/m2, con una adiposidad del 54,8%, un IF 7,54% y un IA de 4,2. A 
los 12 meses el IMC era de 28,4 kg/m2, con una adiposidad del 39,4%, un IF del 3,7% y un IA de 1,64. En función de estos resultados, a los 12 
meses el IMC medio está en rango de sobrepeso, la adiposidad en niveles de obesidad (obesidad: > 25% en hombres y > 35% en mujeres), el IF 
en rango de riesgo cardiovascular bajo (< 5%) y el IA dentro del rango de normalidad (< 3). Correlacionando estos parámetros observamos que el 
IMC se correlaciona con la adiposidad tanto en valores preoperatorios (Pearson 0,486; p = 0,004), posoperatorios (Pearson 0,957; p < 0,001), 
como en la diferencia entre ambos (Pearson 0,606; p = 0,017), lo cual es lógico, porque el IMC se incluye en la fórmula CUN-BAE para el cálculo 
de la adiposidad. En los valores posoperatorios se objetiva una correlación de la adiposidad con el IF (Pearson 0,814, p = 0,036) y con el IA 
(Pearson 0,517; p = 0,049). En los valores preoperatorios no se objetivan dichas correlaciones. El IMC no se correlacionó con la adiposidad.

Conclusión: la adiposidad se correlaciona con índices de riesgo cardiovascular, como el índice de Framingham o el índice aterogénico, pero 
solo en las determinaciones posoperatorias. Estos elementos suponen herramientas útiles para valorar la disminución del riesgo de enfermedad 
cardiovascular después de cirugía bariátrica.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad de carácter multifactorial, 
donde la interacción entre el genotipo del individuo y el ambien-
te donde se desenvuelve cobran gran relevancia (1). Se estima 
que más del 53% de la población adulta española presenta un 
exceso de peso (sobrepeso u obesidad) y su incidencia y preva-
lencia están aumentando de forma alarmante en la población (2).

La obesidad por sí sola es un factor de riesgo para la salud de la 
población ya que determina el desarrollo y progresión de diversas 
patologías enmarcadas dentro de la definición de enfermedades 
cardiovasculares (ECV), tales como la hipertensión arterial, las 
dislipemias, la arterioesclerosis, la diabetes, etc. (3). Todo ello 
no solo genera problemas sociosanitarios en el individuo, sino 
también psicosociales, pues ve mermada considerablemente su 
expectativa de vida.

El abordaje terapéutico inicial de la obesidad trata de reducir el 
impacto de futuras complicaciones. Las intervenciones médicas 
buscan establecer cambios en el estilo de vida (modificando hábitos 
alimentarios y/o estimulando la actividad física) (2). No obstante, en 
muchos casos estas medidas no son suficientes para lograr una 
pérdida de grasa significativa a largo plazo. En estos casos la cirugía 
bariátrica ha demostrado ser una alternativa de tratamiento eficaz (4). 

Pero hay que recalcar que el objetivo de esta cirugía no se limita 
a la simple reducción de kilos. Se considera un éxito mientras pueda 
asegurar un descenso del 50% o más del exceso de peso en el primer 
año del posoperatorio, asociado a una disminución de las comorbi-
lidades y sobre todo a mejorar la calidad de vida del paciente (5). 

En esta misma línea de trabajo y puesto que el índice de masa 
corporal (IMC) puede resultar engañoso para ciertas comple-
xiones corporales (individuos con el mismo IMC pueden tener 
composiciones diferentes, según sea masa magra o adiposa y 
según el gasto energético basal de cada individuo) (6-9), hemos 
querido comparar otros parámetros asociados a la adiposidad, 
desvinculando este factor del mero concepto de pérdida de kilos. 

OBJETIVOS

Evaluar el valor del IMC en relación con la adiposidad (calculada 
mediante fórmula CUN-BAE), el índice de Framingham de riesgo 
cardiovascular (IF) y el índice aterogénico (IA) como predictores de 
riesgo cardiovascular. Se propone comparar estos índices como 
marcadores de éxito terapéutico en pacientes obesos mórbidos 
antes y después de someterse a una gastrectomía vertical lapa-
roscópica (GVL) como procedimiento bariátrico. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio observacional prospectivo de pacien-
tes sometidos a GVL entre octubre de 2007 y febrero de 2014, 
de las Unidades de Obesidad del Hospital General Universita-
rio de Elche (Alicante) y el Hospital Universitario Rey Juan Carlos 
(Madrid), con un periodo de seguimiento mínimo de 1 año. 

EVALUACIÓN PERIOPERATORIA

Un equipo multidisciplinar de especialistas valoró a cada paciente 
a través de los diferentes protocolos, que tienen como finalidad el 
estudio conjunto de aspectos médicos, psicológicos, nutricionales y 
endocrinológicos de los potenciales candidatos a cirugía bariátrica. 
Tras cumplir dichos protocolos, los pacientes que fueron conside-
rados aptos para técnica restrictiva entraron en el circuito periope-
ratorio y se les realizó la GVL estándar. Los pacientes fueron dados 
de alta con una dieta líquida basada en suplementos nutricionales 
hiperproteicos hipocalóricos (Vegestart Complet, Vegenat®), ingi-
riendo un máximo de 800 ml, lo que equivaldría a 800 kcal/día. Se 
mantuvo esta dieta durante las primeras 2 semanas posoperatorias. 
Posteriormente, se progresó a dieta triturada otras 2 semanas. Al 
mes de la cirugía el paciente retomó la dieta del programa, que 
se fundamenta en una dieta mediterránea de 1.200 kcal/día. Se 
efectuó un seguimiento completo a todos los pacientes al mes, 3, 
6 y 12 meses de la cirugía. En cada visita se valoraron medidas 
antropométricas y la evolución de las comorbilidades, ajustando la 
medicación acorde a las necesidades del paciente. 

REMISIÓN DE LAS COMORBILIDADES

Se valoró la mejoría de las comorbilidades, en tanto pudieran 
lograrse los valores de referencia (Tabla I) sin la administración 
de fármaco alguno.

Variables de riesgo cardiovascular

Adiposidad: un grupo de investigadores de la Clínica Univer-
sitaria de Navarra publicó en 2012 (Navarra) una nueva fórmula 
llamada CUN-BAE (Clínica Universidad de Navarra-Body Adiposity 
Estimator), que calcula el porcentaje de la grasa corporal (PGC) o 
adiposidad de cada individuo (10). El estudio para validar la fór-
mula incluyó a más de 6.000 sujetos de raza caucásica y permite 

Tabla I. Criterios de remisión o mejoría de comorbilidades

Comorbilidad Valores de remisión

Diabetes mellitus Glucemia < 126 mg/dl y/o de hemoglobina glicosilada < 6,5%

Hipertensión arterial Tensión arterial valores < de 135/85 mmHg

Dislipemias Triglicéridos < 150 mg/dl, colesterol total < 200 mg/dl y LDL-colesterol < 130 mg/dl, HDL-colesterol > de 40 mg/dl
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calcular el PCG sin depender de sofisticada tecnología y tomando 
en cuenta factores inherentes al paciente como son el género y 
la edad (9). A través de la fórmula CUN-BAE se puede clasificar 
a las personas en 3 niveles: normalidad, sobrepeso u obesidad 
(8-10) (Tabla II). El desarrollo de esta fórmula se planteó después 
de observar que pacientes clasificados en rango de normopeso, 
según tablas del IMC, desarrollaron mayor número de eventos 
cardiovasculares que pacientes catalogados en rango de sobre-
peso u obesidad (11,12). Con el cálculo de la adiposidad se puede 
establecer una mejor relación con factores predictores de riesgo 
para sufrir ECV (13,14).

Índice de Framingham: este índice calcula el riesgo de un 
evento cardiovascular a 10 años. Obtenido a partir de uno de 
los estudios de cohorte más citados en la literatura médica, este 
índice compara el riesgo de cada individuo evaluado con el del 
promedio de la población y trata de asociarlos a la prevalencia de 
los factores de riesgo considerados en dicha población (15-17). 
Se considera que más del 50% de los problemas que pueden 
causar una ECV podrían evitarse si se logra reducir la presencia 
de los factores de riesgo, ya que la mayoría de estos factores 
se asocian a variables modificables y está demostrado que una 
intervención oportuna que logre reducir o eliminar la presencia 
de estos factores puede reducir la morbimortalidad de afecciones 
cardiovasculares (18,19).

Elementos fundamentales evaluados en la ecuación del IF son 
la presencia o ausencia de hipertensión arterial, de diabetes, o de 
alteraciones en el perfil lipídico. Otro factor, que es el que mejor ha 
respondido a las actuaciones preventivas, es sin duda el tabaquis-
mo (20). Y dentro de los factores no modificables están el género 
(mayor riesgo en el sexo masculino) y la edad (mayor riesgo a 
mayor edad.) El índice de Framingham clasifica a la población 
en tres niveles de riesgo: bajo si es menor del 10%, medio entre 
10-15% y alto si es mayor de 15% (16,17).

Índice aterogénico: hace 30 años, dentro de los análisis preli-
minares del estudio Framingham, el Dr. William Castelli refirió que 
la razón de colesterol total dividido entre el colesterol asociado 
a lipoproteínas de alta densidad (rCT/HDL-c) era una ecuación 
capaz de actuar como predictor de riesgo coronario (21,22). En 
el estudio inicial del Dr. Castelli, a este índice se lo denominó 
el índice de Castelli, para posteriormente pasar a ser el índice 
aterogénico, donde en principio se sugirió como valor límite la 
cifra de 4,5. Así pues, valores mayores de 4,5 tienen la reco-
mendación de establecer medidas de prevención mayores y/o 
la indicación de tratamiento hipolipemiante (18). Sin embargo, 

algunos trabajos recientes indican una serie de recomendaciones 
para el diagnóstico y el tratamiento de las dislipemias, donde 
señalan que, dentro de los instrumentos para el cálculo del riesgo 
cardiovascular o las guías de actuación, se incorporen los índi-
ces lipo-proteicos con mayor poder predictor, los cuales deben 
incluir el valor de HDL-c como un valor independiente (20,23). 
Asimismo, otros autores recomiendan que, dado el aumento de 
los niveles de obesidad en la población mundial, el valor límite 
del IA debería revisarse y proponen una cifra estimada de 3,25 
(24). En nuestro estudio hemos tomado como valor de corte el 
original de 4,5 y hemos seguido la clasificación de riesgo, como 
se observa en la tabla III.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Todos los análisis estadísticos fueron realizados con el pro-
grama SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Las variables 
cuantitativas que disponían una distribución normal fueron defi-
nidas por media y desviación estándar. La comparación entre 
variables se realizó con test de t de Student y correlación de 
Pearson para variables cuantitativas con distribución gaussiana. 
Se consideraron significativos valores de p < 0,05. El estudio fue 
aprobado por el Comité Ético del Hospital General Universitario de 
Elche. Todos los pacientes firmaron un consentimiento informado 
de inclusión en el estudio. 

RESULTADOS

Se analizó un total de 140 pacientes: 102 mujeres (73%) y 
38 varones (27%), con una edad media de 47,1 ± 5,8 años. El 
peso medio preoperatorio fue de 124,4 ± 14,6 kg, la altura media 
de 159,2 ± 7,8 cm, y el índice de masa corporal medio de 49,1 ± 
7,7 kg/m2. Las comorbilidades preoperatorias que presentaban 
los pacientes eran la diabetes mellitus tipo 2, que se observó en 
36 pacientes (25,7%), en tanto que la hipertensión arterial estaba 
presente en 42 pacientes (30%). Por su parte, existía dislipemia 
en 59 pacientes (42,1%) distribuida como: 35,6% de hipercoles-
terolemia y 21,4% de hipertrigliceridemia. 

En el posoperatorio, 12 meses después de la interven-
ción, el peso medio pasó a ser de 72,9 ± 7,6 kg y el IMC 
medio de 28,8 ± 4,6 kg/m2, con una pérdida de peso media  

Tabla II. Niveles para clasificar a la 
población según adiposidad calculada 

por la fórmula CUN-BAE

Adiposidad Hombres Mujeres 

Normal < 20% < 30% 

Sobrepeso 20-25% 30-35% 

Obesidad > 25% > 35% 

Tabla III. Relación entre el IA y el riesgo 
de enfermedades cardiovasculares 

(ECV)

Valor calculado Riesgo de ECV 

Menor de 3,5 Mitad de riesgo 

3,5 a 5 Riesgo normal 

5,1 a 9,6 Doble de riesgo 

9,7 a 24 Triple de riesgo 
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de 51,5 ± 5,9 kg y un porcentaje medio de exceso de peso 
perdido del 84,4%. La tasa de resolución de la diabetes mellitus 
a los 12 meses fue del 77,8%, alcanzando al menos una mejoría 
en el 91,7% de los casos. La tasa de resolución de la HTA fue del 
71,4%, obteniendo al menos una mejoría en el 83,3%. La tasa 
de resolución de la hipertrigliceridemia fue del 100%, mientras 
que se logró una resolución de hipercolesterolemia en 14,3%, 
obteniéndose una mejoría en el 47,6%. 

En relación con los valores obtenidos para los índices calcu-
lados, los resultados se ven reflejados en la tabla IV. En función 
de estos resultados, a los 12 meses el IMC medio está en rango 
de sobrepeso, la adiposidad en niveles de obesidad, el IF en ran-
go de riesgo muy bajo (< 5%) y el IA dentro del definido como 
mitad de riesgo (< 3,5). 

CORRELACIÓN ENTRE ÍNDICES 

En valores preoperatorios, el IMC se correlaciona con la adipo-
sidad (Pearson 0,486; p = 0,004). No se objetivan correlaciones 
entre IMC o adiposidad con los índices de riesgo cardiovascular 
(índice aterogénico o índice de Framingham).

En los valores posoperatorios se objetiva una correlación de 
la adiposidad con el IMC (Pearson 0,957; p < 0,001), con el 
IF (Pearson 0,814; p = 0,036) y con el IA (Pearson 0,517; p = 
0,049). En los valores posoperatorios no se objetivan correlacio-
nes entre IMC con los índices de riesgo cardiovascular.

DISCUSIÓN

El IMC es la medida que se utiliza como referencia básica para 
hablar de forma indirecta del PCG (7,25). El IMC es el valor más 
utilizado por los médicos, ya que resulta un dato fácil de obtener y 
proporciona una referencia que orienta medidas de primer orden 
en lucha contra la obesidad. Pese a ello, la fórmula omite carac-
terísticas propias del individuo como son el género y la edad, dos 
factores que pueden hacer que el resultado final no se ajuste a la 
realidad. Los puntos de corte en el IMC son solo una estimación 
superficial del PCG y no proporciona una medida adecuada de la 
composición del organismo (11). Por esta causa el IMC suele des-
estimar (o subestimar) a personas que con o sin obesidad evidente 
tienen riesgo elevado de presentar un evento cardiovascular (8,9).

En la correlación de los parámetros analizados, observamos que 
el IMC se asocia con la adiposidad tanto en valores preoperatorios 

(Pearson 0,486; p = 0,004), posoperatorios (Pearson 0,957; p < 
0,001), como en la diferencia entre ambos (Pearson 0,606; p = 
0,017), lo cual es lógico, porque el IMC se incluye en la fórmula 
CUN-BAE. Sin embargo, la adiposidad es un factor que se corre-
laciona mejor con el riesgo cardiovascular que el IMC. De hecho, 
el IMC no mostró asociación directa con la adiposidad o el IF en 
ninguna de las mediciones.

En los pacientes obesos, además de la hipertrofia e hiperplasia 
de los adipocitos, se observa una mayor infiltración de macrófa-
gos y de factores proinflamatorios (11,26). Se considera que la 
infiltración lipídica de las paredes de los vasos y la presencia de 
estos marcadores proinflamatorios son los principales causan-
tes de las alteraciones que generan ECV (27,28). El aumento de 
la grasa y de las cifras del perfil lipídico per se constituyen un 
importante estímulo para la disfunción endotelial, favoreciendo los 
mecanismos aterógenos. Por tanto, la inflamación resultante en 
el estrés del tejido graso también ha sabido posicionarse como 
un predictor de riesgo de ECV. De ahí que en la actualidad no 
sean pocos los trabajos que hacen referencia a la diferencia entre 
obesos saludables y obesos no saludables (29). Es evidente que 
la obesidad, como patología multifactorial, es un complejo entra-
mado de factores; por más que queramos simplificar la ecuación 
siempre encontramos que es difícil adaptar todos los índices a las 
características de cada población y mucho más de cada individuo. 
De hecho, los trabajos que describen las diferencias entre obesos 
saludables y los no saludables, hablan a favor de que la diferencia 
entre estos dos grupos se fundamenta sobre todo en el grado 
de adiposidad (es decir, el PGC) y no en el tipo adiposidad (por 
ejemplo, central frente a periférica) (29-32). Por tanto, algunos 
trabajos muestran que los sujetos obesos saludables tienen un 
riesgo cardiovascular estimado inferior a los obesos no saluda-
bles, y en muchos casos esta diferencia viene determinada por la 
presencia de otros factores, intrínsecos del paciente, como pue-
den ser la respuesta inmune individual y la capacidad de regular 
la actividad proinflamatoria. 

No obstante, el tejido adiposo por sí mismo es un marcador 
importante de riesgo cardiovascular, y en el presente estudio 
hemos visto cómo la adiposidad muestra una clara correlación 
con índices de riesgo cardiovascular, como el índice de Framin-
gham o el índice aterogénico, en las determinaciones posope-
ratorias. No obstante, esta correlación no es apreciable en los 
valores preoperatorios. Lo que sí parece evidente es que no se 
ha podido demostrar asociación de estos índices con el IMC, 
por lo que la adiposidad parece un mejor marcador de riesgo 
cardiovascular (11).

Tabla IV. Valores preoperatorios y posoperatorios de los índices de riesgo de ECV

Índice Preoperatorio Clasificación Posoperatorio Clasificación 

IMC 49,1 + 7,7 kg/m2 Obesidad mórbida 28,8 + 4,6 kg/m2 Sobrepeso 

Adiposidad CUN-BAE 54,8% Obesidad mórbida 39,4% Obesidad 

Índice Framingham 7,54% Riesgo bajo 3,7% Riesgo muy bajo 

Índice aterogénico 4,2 Riesgo normal 1,64 Factor protector 
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Realizar estimaciones de riesgo en ECV determina el enfoque 
preventivo de forma individualizada (33). Sin embargo, la conse-
cuencia de tomar medidas insuficientes según una estimación 
inadecuada podría influir en la decisión de plantear acciones que 
solo impliquen el modificar estilos de vida poco saludables de 
forma aislada, o por el contrario se requiera asociar terapia far-
macológica o incluso indicar intervención quirúrgica (por ejemplo, 
indicar cirugía en pacientes con IMC bajos, pero con progresión 
de comorbilidades.) En tal sentido existen publicaciones que han 
puesto en evidencia un comportamiento poblacional diferente a la 
cohorte de Framingham (34). De hecho, en el sur de Europa (este 
orden incluye a España) las variables que tenían un mayor poder 
predictivo de mortalidad por ECV eran el tabaquismo, la presión 
arterial sistólica (PAS), la edad y el IMC (35,36). En cambio, el valor 
de colesterol total no se asociaba significativamente con el riesgo 
de presentar un evento cardiovascular. Por ello, diferentes grupos 
han lanzado fórmulas corregidas que pretenden la calibración de 
la ecuación de Framingham (37). Esta calibración consiste en la 
sustitución del elemento de comparación promedio del IF por uno 
local (38). En este estudio se optó por el IF no calibrado por ser 
considerado uno de los más importantes hitos epidemiológicos y 
de salud pública de la historia moderna de la medicina. Además, 
la principal ventaja de utilizar la ecuación de Framingham vigente 
es que se adapta mejor a los criterios actualizados de la OMS 
tanto para valores de tensión arterial como de dislipemias. Sin 
embargo, aceptamos que en la actualidad existen nuevos factores 
que no se encuentran incluidos en los diferentes índices utiliza-
dos, lo que puede generar valores de riesgo poco exactos (39). 
Por este motivo, no descartamos que en futuros scores se puedan 
incluir factores que son característicos en la población mundial 
actual y que no se describen en la cohorte Framingham, tales 
como: el sedentarismo, la alta ingesta de alimentos procesados 
ricos en carbohidratos de digestión rápida, ingesta de niveles 
elevados de grasas saturadas, los antecedentes familiares de ECV, 
la obesidad traducida como adiposidad, etc. (37,38).

Las ECV continúan siendo una de las causas de muerte más 
frecuentes en nuestro medio (40). Estas enfermedades continúan 
siendo igual de letales que en otros países industrializados. Sin 
embargo, la incidencia de ECV en nuestra región es baja (41). 
Esta particularidad ha sido descrita como paradójica, ya que, en 
nuestro país existe una elevada prevalencia de factores de riesgo 
y de consumo de grasas saturadas; sin embargo, se observa una 
baja incidencia de cardiopatía isquémica (3). No descartamos que 
los valores que hablan de riesgo muy bajo tanto en IF como en IA 
después de cirugía puedan estar influenciados por varios elemen-
tos y no exclusivamente por la intervención quirúrgica. En nuestra 
muestra existen otros factores como la dieta. En el seguimiento, 
los pacientes realizan una dieta mediterránea de 1.200 kcal/día. 
Se sabe que una buena adherencia a la dieta mediterránea se 
asocia con mayores niveles de salud física y menor desarrollo de 
obesidad y una fórmula efectiva para reducir el riesgo cardio-
vascular (42,43). El aceite de oliva representa la principal fuente 
de lípidos en la dieta 5 y no podemos descartar que el cambio 
de hábitos alimenticios de nuestra muestra no influyese en el 
resultado final a los 12 meses de la cirugía (44). 

Lo que parece también evidente es que las concentraciones 
plasmáticas elevadas del colesterol total (CT), en relación con 
cifras elevadas de lipoproteínas de baja densidad (LDL-c) y dismi-
nuidas de las lipoproteínas de alta densidad (HDL-c), contribuyen 
al desequilibrio que favorece el desarrollo de ECV (22,41). El IA 
es una relación que estima con bastante aproximación el riesgo 
de ECV; si bien no puede ser empleado para establecer criterios 
para realizar el diagnóstico en una dislipemia, es una herramienta 
útil para determinar factores asociados al metabolismo lipídico en 
grupos de población sin enfermedad cardiovascular clínica, pero 
con riesgo elevado de padecerla (23). Por otro lado, este cocien-
te puede ser utilizado para establecer la efectividad de algunas 
medidas terapéuticas, como es en nuestro caso la cirugía.

De hecho, nuestros resultados ponen de manifiesto la asociación 
directa que existe entre la obesidad y un perfil lipídico creciente-
mente aterógeno, donde los valores obtenidos después de cirugía 
muestran una mejoría en las concentraciones de lipoproteínas tras 
la reducción ponderal (45,46). Lo más llamativo es que en nues-
tros pacientes hay una normalización de la hipertrigliceridemia en 
el posoperatorio, pero apenas hay modificación en los valores de 
colesterol total. Dentro del colesterol total se incluyen las fracciones 
LDL y HDL. En un estudio previo de nuestro grupo ya se demostró 
que tras una GVL se observaba un aumento significativo del HDL-co-
lesterol y, de acuerdo con la ecuación de Castelli, esto se traduce en 
una reducción del riesgo cardiovascular, a pesar de que los valores 
de colesterol total permanezcan prácticamente inalterados (47).

Todo esto lleva a afirmar que la cirugía bariátrica es una medida 
efectiva, pero es una actividad que no está libre de riesgos, no es 
sencilla ni milagrosa. Para que el éxito de la cirugía sea mayor, 
esta debe estar asociada al manejo pre y posoperatorio de un 
equipo multidisciplinar (4). En este sentido es esencial que la 
pérdida de exceso de peso se justifique por la pérdida de tejido 
graso, es decir, reducción de la adiposidad (11). Tal y como suce-
de con otras medidas terapéuticas para combatir la obesidad, se 
requiere un esfuerzo personal por parte del paciente, el cual debe 
demostrar cambios en el estilo de vida y mantener dietas saluda-
bles el resto de su vida, con el fin de poder garantizar resultados 
favorables a medio y largo plazo (42).

No obstante, algo que pone de manifiesto este estudio es que 
niveles de adiposidad considerados como obesidad según fórmula 
CUN-BAE se puedan correlacionar con un IF de bajo riesgo y un 
IA como factor protector. Es decir, que los pacientes sometidos a 
cirugía no solo disminuyen su riesgo, sino que incluso someterse 
a la intervención quirúrgica podría considerarse favorable. Pen-
samos que es muy arriesgado asumir estas conclusiones con un 
estudio de nuestra índole, por lo que somos de la opinión, al igual 
que otros grupos, que debería plantearse una revisión no solo de 
los valores de referencia de la adiposidad, sino también de los 
valores de corte del IF y del IA, al menos para la población obesa. 

CONCLUSIÓN

La adiposidad se correlaciona con índices de riesgo cardio-
vascular, como el índice de Framingham o el índice aterogénico, 
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pero solo en las determinaciones posoperatorias. Estos elementos 
suponen herramientas útiles para valorar la disminución del riesgo 
de enfermedad cardiovascular después de cirugía bariátrica.
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