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Resumen
La obesidad es una epidemia global, según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se define como 
una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud, su incidencia está 
aumentando de forma alarmante en los países en desarrollo. Asimismo, es un factor de riesgo importante 
para el desarrollo de enfermedades crónicas como la diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, en-
fermedad coronaria, enfermedad del hígado graso no alcohólico y trastornos musculoesqueléticos como 
la osteoartritis; además, se han encontrado asociaciones entre la obesidad y el desarrollo del cáncer de 
próstata, hígado, vesícula biliar, riñón, colon, endometrio, mama y ovarios. La cirugía bariátrica y meta-
bólica es el tratamiento más eficaz para la obesidad mórbida y sus comorbilidades, esta cirugía puede 
reducir la mortalidad general en un 40% a los diez años por desenlaces cardiovasculares, diabetes o 
cáncer, como también mejorar enfermedades metabólicas como la diabetes tipo 2.
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Abstract
Obesity is a global epidemic. According to the World Health Organization (WHO), it is an abnormal or 
excessive accumulation of fat that can harm health. Its incidence is increasing alarmingly in developing 
countries. It is also a significant risk factor for developing chronic diseases such as type 2 diabetes 
mellitus, arterial hypertension, coronary disease, non-alcoholic fatty liver disease, and musculoskele-
tal disorders such as osteoarthritis. Furthermore, associations have been found between obesity and 
the development of prostate, liver, gallbladder, kidney, colon, endometrial, breast, and ovarian cancer. 
Bariatric and metabolic surgery is the most effective treatment for morbid obesity and its comorbidities. 
This surgery can reduce general mortality by 40% at ten years due to cardiovascular outcomes, diabetes, 
or cancer and improve metabolic diseases such as type 2 diabetes.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una epidemia global que representa la 
segunda causa de muerte en los Estados Unidos(1). Es 
definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como una acumulación anormal o excesiva de grasa que 

puede ser perjudicial para la salud con un índice de masa 
corporal (IMC) mayor o igual a 30(1). Cuando el IMC es 
≥ 25 y < 29,9 indica sobrepeso(1). Hasta hace poco, la obe-
sidad era considerada solo un problema real en los países 
desarrollados; sin embargo, su incidencia también está 
aumentando de forma alarmante en países en vías de desa-
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realizar el presente trabajo enfocándose en los beneficios 
que tendría en los diferentes tipos de cánceres.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se hizo una búsqueda de la literatura en la base de datos PubMed 
usando la siguiente estrategia: ((((((((((“Obesity”[Mesh]) OR 
(“Obesity/etiology”[Mesh] OR “Obesity/metabolism”[Mesh] 
OR “Obesity/physiopathology”[Mesh] OR “Obesity/statis-
tics and numerical data”[Mesh])) AND “Neoplasms”[Mesh]) 
OR (“Endometrial Neoplasms/classification”[Mesh] OR 
“Endometrial Neoplasms/etiology”[Mesh] OR “Endometrial 
Neoplasms/physiopathology”[Mesh] OR “Endometrial 
Neoplasms/statistics and numerical data”[Mesh])) OR 
(“Breast Neoplasms/classification”[Mesh] OR “Breast 
Neoplasms/etiology”[Mesh] OR “Breast Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR “Breast Neoplasms/sta-
tistics and numerical data”[Mesh])) OR (“Prostatic 
Neoplasms/etiology”[Mesh] OR “Prostatic Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR “Prostatic Neoplasms/
statistics and numerical data”[Mesh])) OR (“Colonic 
Neoplasms/etiology”[Mesh] OR “Colonic Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR “Colonic Neoplasms/
statistics and numerical data”[Mesh])) OR (“Liver 
Neoplasms/etiology”[Mesh] OR “Liver Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR “Liver Neoplasms/statistics 
and numerical data”[Mesh])) OR (“Ovarian Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR “Ovarian Neoplasms/sta-
tistics and numerical data”[Mesh])) OR (“Pancreatic 
Neoplasms/etiology”[Mesh] OR “Pancreatic Neoplasms/
physiopathology”[Mesh] OR “Pancreatic Neoplasms/
statistics and numerical data”[Mesh])) OR (“Bariatric 
Surgery/epidemiology”[Mesh] OR “Bariatric Surgery/
etiology”[Mesh] AND “Bariatric Surgery/statistics and 
numerical data”[Mesh] OR “Bariatric Surgery/therapeutic 
use”[Mesh]).

Con la búsqueda anterior, se obtuvieron 38 266 resul-
tados. Posteriormente se filtró según idioma (inglés y 
francés), se incluyeron textos de los últimos 10 años, tex-
tos completos, estudios realizados en humanos y el tipo 
de documento (estudios multicéntricos, ensayos clínicos 
metaanálisis, revisiones sistemáticas, revisiones de la lite-
ratura y estudios aleatorizados controlados), con lo que se 
redujo el número a 3132. De estos se revisaron el título y el 
resumen y, según el criterio de los autores, se seleccionaron 
los que eran relevantes para el tema de interés. Se excluye-
ron artículos con información incompleta o no relacionada 
con el objetivo de la revisión. 

Esta información se utilizó con los objetivos de descri-
bir la epidemiología, la etiología de los tipos de cáncer y su 

rrollo(2). Está entre los principales factores que contribuyen 
mundialmente a la carga general de morbilidad por su aso-
ciación con enfermedades crónicas como diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2), hipertensión arterial, cardiopatía coronaria, 
hígado graso, cirrosis, trastornos osteomusculares como 
artrosis y adicionalmente el desarrollo diversos cánceres, 
como cáncer de próstata, de hígado, vesícula biliar, riñón, 
colon, endometrio, mama y ovarios(2,3). Recientemente se 
ha encontrado que la obesidad infantil aumenta el riesgo 
para cánceres en la etapa adulta(4). También se ha docu-
mentado que el depósito de grasa en la proximidad de algu-
nos cánceres proporciona ambientes ideales que favorecen 
el crecimiento, progresión y las metástasis de esos tumo-
res(5). Existe una relación directamente proporcional entre 
el índice de masa corporal y la prevalencia y mortalidad de 
múltiples tipos de cáncer(6).

El tratamiento de la obesidad es complejo y exige equi-
pos multidisciplinarios y diversas estrategias que incluyen 
dietas bajas en calorías, medicamentos (liraglutida, lorca-
serina, naltrexona, bupropión, orlistat, fenteramina/topira-
mato), tratamientos endoscópicos y cirugías bariátricas(7). 
En general, las dietas tienen baja efectividad para lograr 
pérdida de peso, con un éxito final de 4-12 kg a 6 meses, de 
4-10 kg a 1 año y de 3-4 kg a 2 años(7). La adición de medi-
camentos a dietas hipocalóricas logra disminuir un 5% del 
peso en un año(8). La cirugía bariátrica es considerada el tra-
tamiento de elección cuando el IMC es 35 y existe alguna 
comorbilidad (DM2, hipertensión, dislipidemia, apnea del 
sueño) o cuando el IMC es ≥ 40 o más, independiente-
mente que existan comorbilidades(9). 

En comparación con la dieta, los pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica pueden perder en promedio hasta 25 kg 
adicionales, además de que reduce el riesgo de desarrollar 
DM2 y otras comorbilidades, y mejora notablemente la 
calidad de vida(10). El bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) 
y la manga gástrica (sleeve gástrico) son los procedimientos 
más frecuentemente utilizados y los más populares(11). La 
pérdida de peso promedio a 1 año con BGYR es de 31,2%, 
mientras que con la manga gástrica la pérdida de peso es 
de 25,2%(12). La realización de este procedimiento ha 
aumentado exponencialmente en las últimas décadas y en 
la actualidad es uno de los procedimientos quirúrgicos más 
populares y solicitados en gastroenterología(13) y, además, 
puede reducir la mortalidad general en un 40% a los diez 
años por desenlaces cardiovasculares, diabetes o cáncer, 
así como también mejorar o “curar” enfermedades como 
DM, hipertensión, dislipidemia y apnea del sueño(14). Por 
estos efectos, se ha considerado que es una “cirugía meta-
bólica”(15). Teniendo en cuenta ese impacto de la cirugía 
bariátrica en la obesidad y sus complicaciones, se decidió 
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relación con la obesidad y, con base en los ensayos clínicos, 
metaanálisis y revisiones sistemáticas encontradas, describir 
el impacto que pudiera tener la cirugía bariátrica en la pobla-
ción obesa con respecto a la incidencia de diversos tipos de 
cáncer, tales como el de endometrio, de mama, de próstata, 
renal, de ovario, de hígado, de páncreas y colorrectal. 

RESULTADOS

Cáncer de endometrio y obesidad

El cáncer de endometrio en Estados Unidos es la malig-
nidad más frecuente en ginecología(16). La mayoría de las 
mujeres diagnosticadas con este tipo de cáncer están en 
etapas tempranas de la enfermedad y tienen un buen pro-
nóstico, con supervivencia a 5 años de hasta 90%(16,17). Fue 
el primer cáncer en ser asociado con la obesidad(18). En los 
estudios iniciales, un IMC entre 30 y 35 kg/m2 frente a < 25 
kg/m2 se asoció con un aumento de 2,65 veces de riesgo de 
cáncer de endometrio y con un IMC > 40 kg/m2 frente a < 
25 kg/m2 el riesgo aumentó a 4,84(19).

Muy pocos estudios relacionan la dieta con el riesgo de 
cáncer de endometrio; sin embargo, Bravi y colaboradores 
en 2009, en un estudio de casos y controles con 500 muje-
res con cáncer de endometrio comparadas con mujeres 
sin ese cáncer, identificaron un aumento significativo en 
el riesgo del tumor con el consumo de carne roja con un 
odds ratio (OR) de 2,07(18). Este mismo estudio encontró 
asociaciones inversas para otros alimentos como café (OR: 
0,83), cereales (OR: 0,92) y verduras (OR: 0,83)(20,21). Las 
personas con sobrepeso y obesidad tienen comorbilidades 
como la DM2 y la resistencia a la insulina, y existen algunos 
estudios sobre la asociación entre estas condiciones y el 
cáncer de endometrio; sin embargo, los resultados no son 
consistentes y hay controversia entre los estudios(22-25).

Una cohorte analizada por Tao y colaboradores en 2020, 
realizada entre 1980 y 2012(26) mostró una disminución del 
riesgo de este tipo de cáncer en los pacientes sometidos a 
cirugía bariátrica en contraste con las mujeres con diag-
nóstico de obesidad que no tuvieron ese tipo de cirugía 
(Hazard ratio [HR]: 0,69; intervalo de confianza [IC] del 
95%: 0,56 a 0,84)(26). Un estudio de Zhang(27), que incluyó 
en el análisis 21 cohortes con una población total de 304 
516 pacientes obesos sometidos a cirugía bariátrica, encon-
tró que hay una disminución del riesgo de cáncer (OR: 
0,56; IC 95%: 0,46-0,68) y de la mortalidad por cáncer 
(OR: 0,56; IC 95%: 0,41-0,75), y con respecto del cán-
cer de endometrio se encontró una reducción del riesgo 
cuando los pacientes eran sometidos a cirugía bariátrica 
(OR: 0,43; IC 95%: 0,26-0,71)(27). Otro metaanálisis de 

3 estudios con 890 110 pacientes encontró una reducción 
del riesgo de cáncer endometrial del 60% (riesgo relativo 
[RR]:0,40; IC 95%: 0,20-0,79)(28).

Cáncer de seno y obesidad

El cáncer de seno es una entidad multifactorial en la cual 
participan factores genéticos y ambientales(29). A nivel 
mundial, es el cáncer más común en las mujeres(30). En 
Estados Unidos, se estima que el 12% de las mujeres 
tendrán este tipo de cáncer(31). Globalmente, en países 
desarrollados es la segunda causa de muerte por cáncer 
en las mujeres, con una tasa de supervivencia a 5 años 
superior al 80%, gracias a las estrategias de prevención y 
tamización(32). Un metaanálisis que evaluó 9 estudios de 
cohorte y 22 estudios de casos y controles que estudiaron 
la asociación entre el peso corporal, el cáncer y la meno-
pausia, encontró que el riesgo de cáncer de seno es mayor 
en mujeres posmenopáusicas, y que por 5 unidades de 
aumento del IMC el riesgo para este cáncer aumenta 33% 
en las mujeres posmenopáusicas(33).

Un ensayo clínico aleatorizado con 67 142 participan-
tes con edades entre 50 y 79 años a las cuales se les hizo 
seguimiento durante 13 años encontró que las mujeres con 
grados de obesidad 1 tenían 52% más de riesgo de desarro-
llo de cáncer de seno en comparación con las que tenían 
IMC normal(34). Cuando el IMC estaba en el rango de obe-
sidad, tenían 86% más riesgo de cáncer de seno que las que 
tenían peso normal(34). En el estudio de cohorte de Europa, 
antes mencionado(26), que incluyó a Dinamarca, Finlandia, 
Islandia, Noruega y Suecia, tuvo el objetivo de estudiar 
el impacto de la cirugía bariátrica en el riesgo de cáncer y 
encontró una disminución del riesgo de cáncer en el sexo 
femenino (HR: 0,86; IC 95%: 0,80-0,92), en contraste con 
el sexo masculino, en el cual no hubo diferencia estadísti-
camente significativa (HR: 0,98; IC 95%: 0,95-1,01). En 
el análisis de la incidencia a 5 años de tipos específicos de 
cáncer en mujeres se encontró una disminución del cáncer 
de seno (HR: 0,81; IC 95%: 0,69-0,95)(26).

Un metaanálisis de 2018(35), que incluyó ocho estudios 
poblacionales, concluyó que la cirugía bariátrica se aso-
ciaba con una reducción significativa en la incidencia gene-
ral de cáncer (OR: 0,72; IC 95%: 0,59-0,87; p = 0,0007) 
e incidencia de cáncer asociado a obesidad (OR: 0,55; IC 
95%: 0,31-0,96; p = 0,04)(35), y además protegía contra el 
desarrollo de cáncer de seno (OR: 0,50; IC 95%: 0,25-0,99; 
p = 0,045)(35). Otro estudio del 2020, realizado por Zhang 
y colaboradores(27), evidenció una reducción del riesgo de 
cáncer de seno cuando las pacientes obesas eran sometidas 
a cirugía bariátrica (OR: 0,49; IC 95%: 0,33-0,72)(27).
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Cáncer de próstata y obesidad

El cáncer de próstata es una de las principales causas de mor-
bimortalidad en los hombres y se estima que anualmente 
produce 360 mil muertes(36). En un estudio retrospectivo 
que incluyó a 3966 hombres con niveles de antígeno pros-
tático específico (PSA) entre 2,5 y 19,9 ng/mL sometidos 
a biopsia de próstata, Masuda y colaboradores(37) revelaron 
que existe una asociación positiva significativa entre el 
IMC > 27 y el riesgo de cáncer de próstata en los hombres 
mayores de 60 años en comparación con los controles no 
obesos (OR: 1,44; IC 95%: 1,13-1,84, p = 0,0319)(37).

Un estudio de cohorte, realizado entre 1980 y 2006(38), 
cuyo objetivo era estudiar si existía la reducción del riesgo 
de cáncer asociado a la obesidad, incluyó a 13 123 sujetos 
sometidos a cirugía bariátrica y encontró que había una 
pequeña disminución del riesgo de cáncer; sin embargo, 
esa diferencia no fue significativa (p = 0,34) y en los indivi-
duos con seguimiento posoperatorio superior a 10 años las 
razones de incidencia estandarizadas eran de 0,71 (IC 95%: 
0,34-1,31)(38).

Cáncer renal y obesidad

El carcinoma de células renales es la forma de cáncer de 
riñón más común tanto en hombres como en mujeres en 
Estados Unidos(39) y representa el 85% de los cánceres de 
estos órganos(40). Los principales factores de riesgo identi-
ficados para este tumor son el tabaquismo, la obesidad y la 
hipertensión(41). En un estudio se encontró la asociación 
entre la obesidad y el cáncer renal con un RR de 1,8(42) y en 
otro estudio se examinó el peso corporal en relación con el 
cáncer de riñón y se evaluó la obesidad como IMC, lo que 
reveló que la estimación del RR resumido fue de 1,07 (IC 
95%: 1,05-1,09) por unidad de aumento en el IMC y demos-
tró que un aumento del IMC se asocia con un mayor riesgo 
de cáncer renal tanto en hombres como en mujeres(43). El 
estudio cohorte realizado en los países nórdicos mencionado 
previamente(27) mostró un aumento del riesgo de cáncer 
renal en ambos sexos (HR :1,44; IC 95%: 1,13-1,84)(27).

Un estudio retrospectivo reciente con 296 041 casos 
sometidos a cirugía bariátrica y 2 004 804 controles con una 
edad promedio de 54 años y un IMC mayor de 35 encontró 
que los pacientes operados tuvieron menor incidencia de 
cáncer renal (OR: 1,10; IC 95%: 1,02-1,22; p < 0,0224)(44).

Cáncer de ovario y obesidad

Cada año hay 240 000 mujeres diagnosticadas con cáncer 
de ovario, entidad responsable de 150 000 muertes al año, y 
se ha convertido en la octava causa de muerte por cáncer en 
mujeres(45,46). Las tasas de incidencia varían también según 

la etnia; se encontró evidencia de que las cifras son 30% 
mayores en mujeres no hispanas que en afroamericanas 
y asiáticas, y 12% mayores que en mujeres hispánicas(47). 
Existe vasta evidencia epidemiológica que asocia el IMC 
aumentado con el incremento de riesgo de múltiples tipos 
de cáncer, incluido el cáncer de ovario(48). La tasa de super-
vivencia en 5 años de este tipo de cáncer está por debajo 
del 45%; adicionalmente, se ha encontrado evidencia de 
que la supervivencia es menor en mujeres obesas que en 
sus contrapartes de peso normal(49). Un estudio de cohortes 
en Reino Unido reveló que el RR del cáncer de ovario por 
un aumento de 5 kg/m2 en el IMC era de 1,09 (IC 99% 
1,04-1,44)(50).

Un metaanálisis que incluyó 7 estudios y 150 537 sujetos 
buscaba determinar el riesgo de cáncer de seno, ovario y 
endometrio en mujeres obesas sometidas a cirugía bariá-
trica y determinó que el riesgo de cáncer de ovario se redujo 
un 53% (RR: 0,47; IC 95%: 0,27-0,81)(51).

Cáncer gástrico y obesidad

El cáncer gástrico es el cuarto cáncer más común en todo 
el mundo en hombres después del de pulmón, próstata 
y colorrectal, y el quinto más común en mujeres después 
de mama, colorrectal, cervical y de pulmón en 2011(52). 
Aproximadamente, el 8% del total de casos y el 10% 
de las muertes anuales por cáncer en todo el mundo se 
atribuyen al cáncer gástrico, debido a una alta mortali-
dad ya que la mayoría llegan en estados avanzados(52). 
Aproximadamente, dos tercios de los cánceres gástricos en 
todo el mundo provienen de países en desarrollo, incluidos 
Asia Oriental, Europa Central y Oriental y América del Sur, 
en comparación con las naciones desarrolladas(52,53). Las 
tendencias demográficas difieren según la ubicación del 
tumor y la histología. Aunque ha habido una disminución 
marcada en los cánceres gástricos de tipo intestinal distal, la 
incidencia de adenocarcinomas de cardias y de tipo difuso 
proximal ha ido en aumento, particularmente en los países 
occidentales(53). La incidencia por subsitio tumoral tam-
bién varía según la ubicación geográfica, la raza y el estado 
socioeconómico. El cáncer gástrico distal predomina en los 
países en vías de desarrollo, entre los negros y en grupos 
socioeconómicos más bajos; en cambio, los tumores proxi-
males son más comunes en países desarrollados, entre los 
blancos y en clases socioeconómicas más altas(53).

Los factores de riesgo más importantes para el cáncer 
proximal y distal son la infección crónica por Helicobacter 
pylori y el virus de Epstein-Barr, la alta ingesta de sal y nitra-
tos en la dieta, el tabaquismo y el alcohol. Sin embargo, de 
acuerdo con las tendencias divergentes según la ubicación 
del tumor, se sugiere que pueden representar dos enferme-
dades con etiologías diferentes. Los principales factores 
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en el hígado, definida por la presencia de esteatosis en > 5% 
de los hepatocitos(59). Se estima que el EHGNA causa el 
13%-38,2% de los casos de CHC en pacientes con cirrosis 
no relacionada con virus ni alcohol(43,59). Actualmente se 
considera que el riesgo de CHC en pacientes con cirrosis 
secundaria a EHGNA es similar al riesgo de las cirrosis de 
otras etiologías(60).

Los mecanismos patológicos más importantes en la 
esteatosis hepática implican un aumento de la secreción 
por parte del tejido adiposo visceral de citocinas y adipoci-
nas proinflamatorias y la liberación de ácidos grasos libres 
en el sistema portal y la circulación sistémica, lo que causa 
dislipidemia y resistencia a la insulina sistémica(61). Por lo 
anterior puede explicarse que el EHGNA está fuertemente 
asociado con el síndrome metabólico, y la probabilidad de 
desarrollar EHGNA aumenta con la cantidad de factores 
de riesgo implicados (obesidad, DM2, hipertensión y dis-
lipidemia)(62,63).

En varios estudios epidemiológicos a gran escala, se ha 
descrito que la obesidad hace una gran contribución a la 
carga general de CHC, ya sea sola o como cofactor(64-66). Un 
metaanálisis reciente (Tabla 1) que incluyó a más de siete 
millones de participantes concluyó que el RR de cáncer 
de hígado fue del 17% para sujetos con sobrepeso y 89% 
para los obesos, con un aumento promedio del 24% en el 
riesgo por el incremento de 5 kg/m2 en el IMC(67). En otro 
metaanálisis también se encontró el aumento del riesgo de 
CHC primario dependiente del IMC, en el que los valores 
de HR fueron 1,36 (IC 95%: 1,02-1,81) para un IMC > 25 
kg/m2, 1,77 (IC 95%: 1,56-2,01) para un IMC > 30 kg/m2 
y 3,08 (IC 95%: 1,21-7,86) para un IMC > 35 kg/m2(68).

de riesgo del cáncer gástrico distal son la infección por H. 
pylori y los factores dietéticos, mientras que en el cáncer 
de estómago proximal influyen más la enfermedad por 
reflujo gastroesofágico y la obesidad(53,54). Por el contrario, 
se consideran factores protectores las frutas y los vegetales, 
y algunos estudios también han mostrado que la vitamina 
C también disminuye el riesgo(52-54). Se han descrito casos 
de cáncer gástrico posteriores a cirugía bariátrica y el 83% 
de estos se han producido en el estómago excluido de los 
pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de Roux(55), lo 
que probablemente refleja el impacto de la infección por H. 
pylori no erradicada en ese estómago “escondido”, que no es 
susceptible de ser examinado rutinariamente con el endos-
copio(56), y no hay evidencia que sugiera la asociación de la 
cirugía bariátrica como un factor de riesgo para el cáncer 
gástrico(55).

Cáncer de hígado y obesidad

El cáncer de hígado es el quinto cáncer más común en todo 
el mundo con tasa de sobrevida de 10% a cinco años del 
diagnóstico(57). El carcinoma hepatocelular (CHC) repre-
senta 70% a 85% de los cánceres del hígado y generalmente 
se desarrolla en el contexto de enfermedad hepática cró-
nica avanzada, principalmente relacionado con el virus de 
la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC), el 
abuso de alcohol(57,58) y la cirrosis en general. Se ha encon-
trado que aproximadamente el 15%-50% de los casos de 
CHC que se consideraban idiopáticos en la actualidad están 
relacionados con el hígado graso no alcohólico (EHGNA)
(43,59), caracterizado por una acumulación excesiva de grasa 

Tabla 1. Asociaciones entre obesidad y cáncer 

Estudio Diseño Población Intervención Control Resultados

Bhaskaran y 
colaboradores, 
2014(49)

Metaanálisis 5,24 millones Aumento de 5 
kg/m2

Mantenimiento 
de peso

 - El RR de cáncer de ovario por aumento de 5 kg/m2 era 1,09 (IC 
99%: 1,04-1,44).

Sohn y 
colaboradores, 
2021(67)

Metaanálisis 
de 28 
cohortes

8 135 906 IMC ≥ 25 kg/m2, 
≥ 30 kg/m2, y ≥ 
35 kg/m2

IMC < 25 kg/
m2

 - HR: 1,61 (IC 95%: 1,14-2,27; I2 = 80%) de riesgo de mortalidad 
por cáncer de hígado primario asociado a obesidad.

 - Riesgo de aparición de cáncer de hígado primario dependiente 
del IMC: HR: 1,36 (IC 95%: 1,02-1,81), HR: 1,77 (IC 95%: 1,56-
2,01) y HR: 3,08 (IC 95%: 1,21-7,86) para un IMC > 25 kg/m2, > 
30 kg/m2 y > 35 kg/m2.

Matsuo y 
colaboradores, 
2011(80)

Metaanálisis 
de 8 
cohortes

300 000 IMC ≥ 25 kg/m2 IMC < 25 kg/
m2

 - La asociación entre cáncer colorrectal en individuos con un IMC 
> 25 kg/m2 fue mayor en hombres (3,62%; IC 95%: 1,91-5,30) 
que en mujeres (2,62%; IC 95%: 0,74-4,47), para individuos con 
IMC > 30 kg/m2 (HR: 1,50; IC 95%: 1,15-1,96).

Tabla elaborada por los autores.
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Finalmente, la obesidad no es solo un factor de riesgo 
independiente para el desarrollo de CHC sino también 
para el aumento de la mortalidad independientemente de 
que sea otra la etiología de ese tumor. En una reciente revi-
sión sistemática y metaanálisis se encontró un HR combi-
nado de 1,61 (IC 95%: 1,14-2,27; índice de inconsistencia 
[I2] = 80%) para la mortalidad relacionada con el cáncer de 
hígado primario(68). Otro metaanálisis reciente(69) también 
demostró que un IMC alto aumenta tanto la incidencia 
como la mortalidad de CHC primario.

En un estudio de cohorte retrospectivo que buscaba 
evaluar el impacto de la cirugía bariátrica en pacientes 
obesos con EHGNA para el desarrollo de cáncer incluyó a  
98 090 pacientes entre 18 y 64 años con diagnóstico reciente 
de obesidad grave (IMC > 40) entre 2007 y 2017, de los 
cuales 33 435 fueron sometidos a cirugía bariátrica(67) y se 
encontró que esta cirugía reducía el riesgo de CHC con HR 
ajustado de 0,48 (IC 95%: 0,24-0,89)(70).

Cáncer pancreático y obesidad

El cáncer de páncreas es el más fatal y de más de rápido 
crecimiento que implica un pobre pronóstico, con una 
supervivencia del 7% a cinco años del diagnóstico(71). Las 
tasas de incidencia del cáncer de páncreas aumentan con la 
edad y son más altas en hombres que en mujeres; asimismo, 
otros factores de riesgo que han sido bien establecidos son 
la obesidad, el tabaquismo, la diabetes de larga duración y 
la pancreatitis crónica(72). Se ha encontrado que un IMC 
elevado se asocia fuertemente con el riesgo futuro de cán-
cer de páncreas y en esta asociación la obesidad abdominal 
genera un mayor riesgo independiente(71,72). Parkin y cola-
boradores(73) encontraron que alrededor del 12% de todos 
los cánceres de páncreas podrían atribuirse a un IMC ele-
vado(73). Otros autores encontraron que tanto el sobrepeso 
como la obesidad aumentan el riesgo de cáncer de pán-
creas(74). Los individuos con sobrepeso (IMC de 25-29,9) 
con edades entre 14 y 39 años tienen riesgo de cáncer de 
páncreas con un OR de 1,67 (IC 95%: 1,20-2,34) y los obe-
sos (IMC ≥ 30) con edades entre 20 y 49 años tienen un 
mayor riesgo con un OR de 2,58 (IC 95%: 1,70-3,90)(74). 
Cuando los pacientes obesos son sometidos a cirugía bariá-
trica, se disminuye el riesgo de cáncer de páncreas, aunque 
sin diferencia estadísticamente significativa (OR: 0,70; IC 
95%: 0,24-2,01)(27), aunque en un estudio retrospectivo de 
cohorte sí se encontró una disminución del riesgo de cán-
cer de páncreas con un HR de 0,46 (IC 95%: 0,21-0,93)(69).

Cáncer colorrectal y obesidad

Cada año se diagnostican 1-2 millones de pacientes con cán-
cer colorrectal (CCR), por lo que se convirtió en el tercer 

cáncer más común en el hemisferio occidental(75,76). Existen 
diversos factores de riesgo tanto genéticos como ambienta-
les, del estilo de vida y factores socioeconómicos(77). Es la 
cuarta causa más común de muerte por cáncer a nivel global 
y en 2015 hubo 753 000 muertes por esta enfermedad(78). El 
riesgo de desarrollo de este cáncer es 2 veces mayor en hom-
bres que en mujeres(79) y, así mismo, es mayor en hombres 
obesos con un RR de 1,24 (IC 95%: 1,20-1,28)(80).

Un metaanálisis que incluyó ocho estudios de cohorte 
con cera de 300 000 sujetos encontró una asociación entre 
el IMC y el CCR con un RR de 1,03 (IC 95%: 1,02-1,04)(81). 
La asociación entre estas 2 entidades para individuos con un 
IMC > 25 kg/m2 fue mayor en hombres (3,62%; IC 95%: 
1,91-5,30) que en mujeres (2,62%; IC 95%: 0,74-4,47)(81). 
En otra revisión sistemática y metaanálisis se encontró que 
la pérdida de peso poscirugía bariátrica se asoció con un 
riesgo significativamente menor de CCR (RR: 0,73; IC 
95%: 0,58-0,90; p = 0,004)(82). Otro metaanálisis tampoco 
encontró una reducción del riesgo estadísticamente signifi-
cativa (OR: 0,82; IC 95%: 0,41-1,64)(27).

CONCLUSIONES

El sobrepeso y la obesidad son condiciones estrecha-
mente relacionadas con diferentes tipos de cánceres. Las 
investigaciones de las últimas décadas han demostrado 
un aumento del riesgo de cáncer proporcional al IMC. La 
obesidad es un estado de inflamación crónica que facilita el 
desarrollo y progresión de los diversos tipos de cánceres y 
también aumentan el riesgo de otras entidades como dia-
betes, hipertensión y EHGNA, lo que empeora aún más el 
pronóstico de los pacientes con cáncer.

Diversos estudios observacionales y metaanálisis han 
demostrado que la cirugía bariátrica es un factor protector 
para el desarrollo de múltiples tipos de cáncer e incluso han 
demostrado que es más fuerte esta protección en el sexo 
femenino. Sin embargo, aunque hay estudios que demues-
tran su efecto protector contra ciertos tipos de cáncer, es 
importante destacar que aún no se conoce con certeza su 
mecanismo de acción y puede que haya factores individua-
les que influyan en su efectividad. Por ejemplo, los pacien-
tes con una mayor cantidad de peso perdido luego de la 
cirugía pueden tener una mayor protección, pero también 
puede haber otros factores que influyan en la protección 
ofrecida por la cirugía bariátrica, como la duración de la 
obesidad, la edad de inicio de la obesidad, la presencia de 
otras enfermedades o la calidad de la dieta.

No obstante, la protección que confiere la cirugía bariá-
trica no es similar en todos los estudios y se requieren inves-
tigaciones prospectivas más rigurosas y exhaustivas que 
permitan identificar el riesgo inicial para poder determinar 
la consistencia y fiabilidad de la protección que brinda la 
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En la Tabla 2 se resumen las principales investigaciones 
que han estudiado el beneficio de la cirugía bariátrica en la 
protección contra los diferentes cánceres. 

cirugía bariátrica. Por tanto, es importante mantener un 
estilo de vida saludable y una alimentación equilibrada para 
reducir el riesgo de desarrollar cáncer y otras enfermedades 
relacionadas con el sobrepeso y la obesidad.

Tabla 2. Asociaciones entre cirugía bariátrica y el riesgo de cáncer

Estudio Diseño Población Intervención Control Resultados

Tao y 
colaboradores 
2020(26)

Cohorte 
Dinamarca, 
Finlandia, 
Islandia, 
Noruega 
y Suecia 
(seguimiento 
1980-2012)

483 572 49 096 pacientes 
expuestos a cirugía 
bariátrica, incluido 
bypass gástrico, 
gastrectomía en 
banda y gastroplastia 
vertical en banda

433 476 pacientes 
mayores de 18 años 
con diagnóstico de 
obesidad en el registro 
nacional de pacientes

 - Disminución del riesgo de cáncer en el sexo 
femenino de 0,86; (IC 95%: 0,80-0,92)

 - No hay disminución del riesgo de cáncer en el 
sexo masculino (HR: 0,98; IC 95%: 0,95-1,01)

 - Disminución del riesgo para cáncer de seno (HR: 
0,81; IC 95%: 0,69-0,95)

 - Disminución del riesgo de cáncer endometrial 
(HR: 0,69; IC 95%: 0,56 a 0,84)

 - Disminución del riesgo de linfoma no Hodgkin 
(HR: 0,64; IC 95%: 0,42-0,97)

 - Aumento del riesgo de cáncer renal en ambos 
sexos (HR: 1,44; IC 95%: 1,13-1,84)

Wiggins, 
2018(35)

Metaanálisis 635 642 114 020 pacientes 
con cirugía bariátrica 
(bypass gástrico, 
manga gástrica, 
banda gástrica, 
gastroplastia e 
indeterminados)

521 622 pacientes 
obesos no sometidos a 
cirugía

 - Reducción de la incidencia de cáncer asociado 
a obesidad con RR: 0,72 (IC 95% 0,59-0,87; p 
= 0,0007) - POR: 0,55 (IC 95%: 0,31-0,96; p = 
0,04)

 - Factor protector para el desarrollo de cáncer de 
seno POR: 0,50 (IC 95%: 0,25-0,99; p = 0,045)

Ishihara, 
2020(50)

Metaanálisis, 
estudios 
observacionales 
6/7 cohortes 
retrospectivas

1 612 475 150 537 mujeres 
obesas sometidas a 
cirugía bariátrica

1 461 938 mujeres 
obesas no sometidas a 
cirugía bariátrica

 - El riesgo de cáncer de ovario se redujo un 53% 
(RR: 0,47; IC 95%: 0,27-0,81)

 - El riesgo de cáncer de endometrio se redujo un 
67% (RR: 0,33; IC 95%: 0,21-0,51)

Zhang, 
2020(27)

Metaanálisis 8 796 924 304 516 pacientes 
obesos sometidos a 
cirugía bariátrica

8 492 408 pacientes 
obesos no sometidos a 
cirugía bariátrica

 - Disminución del riesgo de cáncer (OR: 0,56; IC 
95%: 0,46-0,68)

 - Reducción de la mortalidad por cáncer (OR: 0,56; 
IC 95%: 0,41-0,75)

 - Disminución del riesgo de cáncer de seno (OR: 
0,49; IC 95%: 0,33-0,72)

 - Disminución del riesgo de cáncer de endometrio 
(OR: 0,43; IC 95%: 0,26-0,71)

Rustgi, (2021)
(69)

Cohorte 
retrospectiva

98 090 33 435 pacientes 
diagnosticados con 
EHGNA y obesidad 
grave sometidos a 
cirugía bariátrica

64 665 pacientes 
diagnosticados con 
EHGNA y obesidad 
grave no sometidos a 
cirugía bariátrica

 - Disminución del riesgo de cáncer pancreático en 
los sujetos sometidos a cirugía bariátrica (HR: 
0,46; IC 95%: 0,21-0,93)

Tabla elaborada por los autores.
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