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La obesidad 
 
Definición y clasificación de la obesidad 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la obesidad como una enfermedad 

crónica caracterizada por un acúmulo anormal o excesivo de tejido graso en el organismo, 

constituyendo uno de los factores de riesgo más importantes para otras enfermedades como son 

la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades neoplásicas 

malignas 1,2. La obesidad está asociada con una disminución de la expectativa de vida estimada 

entre 5 y 20 años, dependiendo de la gravedad de la enfermedad y de las comorbilidades 

asociadas 3. 

Actualmente, la herramienta más utilizada para estratificar la obesidad y para realizar 

su despistaje clínico, es el índice de masa corporal (IMC). El peso y la altura son las medidas 

necesarias para el mismo, y se calcula como el peso de una persona en kilogramos dividido por 

la altura de una persona en metros (kg/m2) 4.  

La OMS clasifica la obesidad según el IMC en los siguientes grupos 1:  

• Obesidad Clase I: IMC de 30 – 34,9 kg/m2. 

• Obesidad Clase II: IMC de 35 – 39,9 kg/m2. 

• Obesidad Clase III: IMC >40 kg/m2. 

Epidemiología de la obesidad 

La OMS ha calificado a la obesidad como la epidemia del siglo XXI, con datos que 

reflejan que su prevalencia a nivel mundial prácticamente se ha triplicado desde el año 1.975; 

respecto a los últimos datos publicados en el año 2.016, más de 650 millones de adultos padecen 

de obesidad lo que equivale a un 13% de la población mundial, inclusive se calcula que si la 

tendencia se mantiene, a nivel global para el año 2.025, el 18% de los hombres y más del 21% 
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de la mujeres padecerán de obesidad 1. La obesidad es actualmente una de las principales causas 

globales de incapacidad y mortalidad; y después del tabaco, es el factor de riesgo modificable 

de mortalidad más frecuente, con reportes que indican que anualmente hay más muertes 

asociadas a la obesidad que las asociadas a la desnutrición 5. 

Según la Encuesta Europea de Salud en España del año 2.020 6, un 16,5% de hombres 

de 18 y más años y un 15,5% de mujeres padecen obesidad. En los grupos de edad de 35 a 74 

años es superior el porcentaje de hombres que la padecen. Y un 44,9% de hombres y un 30,6% 

de mujeres padecen sobrepeso. Las diferencias entre hombres y mujeres son mayores que en 

el caso de la obesidad, y es superior el porcentaje de hombres que padecen sobrepeso en todos 

los grupos de edad (Figura 1).  

 

Figura 1: Evolución de la prevalencia del sobre peso y la obesidad en España (Instituto Nacional de Estadística. Encuesta 
Europea de Salud en España EESE 2020.)[7] 
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En la Figura 2 se ilustra la distribución de la prevalencia de obesidad en la población 

adulta en  las diferentes Comunidades Autonómas de España en el en el año 2.015 7.

 

Figura 2: Mapa de la prevalencia de la obesidad en la población adulta en España (Aranceta-Bartrina J, Pérez-Rodrigo C, 
Alberdi-Aresti G, Ramos-Carrera N, Lázaro-Masedo S. Prevalencia de obesidad general y obesidad abdominal en la 

población adulta española (25–64) 

 

Implicaciones de la obesidad en la salud 

La obesidad tiene un impacto negativo tanto en la salud individual como en la pública. 

La obesidad se asocia con un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2, enfermedades 

cardiovasculares, diferentes tipos de cáncer, osteoartritis, asma, síndrome apnea-hipopnea del 

sueño, enfermedad por hígado graso no alcohólico, colelitiasis y enfermedades renales 8–11. 

Además, la obesidad aumenta los riesgos de complicaciones quirúrgicas y disminuye la eficacia 

de las intervenciones médicas como la quimioterapia y discapacidad con disminución de la 

calidad de vida asociada 12. La obesidad también reduce la esperanza de vida, especialmente 

entre los adultos más jóvenes, que pueden perder en promedio más de 20 años de vida en 

comparación con adultos con peso normal 13. Junto con las complicaciones físicas, la obesidad 

también se relaciona con trastornos psicosociales que incluyen depresión, trastornos 

alimentarios y baja autoestima, especialmente entre niños y adolescentes. 14. Incluso en 
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ausencia de comorbilidades, el sobrepeso y la obesidad se asocian con una disminución de la 

calidad de vida en general 12.  

El aumento de las tasas de obesidad también conlleva importantes implicaciones para 

la salud pública. Los pacientes con obesidad incurren en un 46% más de costos hospitalarios, 

un 27% más de visitas ambulatorias y un 80% más de gastos en medicamentos recetados que 

los pacientes con peso normal 15. Los costos médicos adicionales anuales del tratamiento de la 

obesidad en los Estados Unidos representan hasta el 7% de los gastos totales de atención 

médica, valores que son similares en otros países del mundo 11. Una reducción hipotética del 

1% del IMC en toda la población evitaría 2 millones de casos de diabetes y más de 100.000 

casos de cáncer 11. Los costos médicos directos estimados de la obesidad en los Estados Unidos 

fueron más de 92 mil millones de dólares en el año 2.002 16. Los estadounidenses gastan más 

de 30 mil millones de dólares al año en programas y productos para perder peso 17. Sin 

embargo, estos costos se enfocan únicamente en la atención de la salud, ignorando el impacto 

económico de la pérdida de productividad por enfermedades relacionadas con la discapacidad 

y la obesidad. 

Relación entre Obesidad y Colelitiasis 

El aumento de peso corporal es un factor de riesgo establecido para el desarrollo de 

colelitiasis, y de hecho, un aumento del IMC ha demostrado una relación causal con el riesgo 

de colelitiasis sintomática 18. La distribución de la grasa corporal también está relacionada con 

el riesgo de colelitiasis, con estudios de cohorte prospectivos que muestran una clara asociación 

entre el desarrollo de colelitiasis y la adiposidad central independiente del IMC, más no así con 

la adiposidad periférica. 19–21. La obesidad y de forma más específica, la obesidad abdominal o 

central, aumentan el riesgo no solo de desarrollo de colelitiasis sino también el riesgo de 

requerir tratamiento quirúrgico  (colecistectomía) debido a la mayor probabilidad de presentar 

enfermedad sintomática 22,23. La adiposidad abdominal está asociada con la resistencia a la 
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insulina que, dados sus efectos estimulantes sobre la secreción hepática de colesterol, es un 

factor clave en el desarrollo de colelitiasis 24. 

Estudios recientes han sugerido que la relación entre el peso corporal y la colelitiasis 

es independiente a la edad. Los pacientes menores de 50 años con obesidad y síndrome 

metabólico tienen un mayor riesgo de desarrollar colelitiasis, y la prevalencia de colelitiasis en 

este grupo de pacientes es igual a la prevalencia en los pacientes ancianos que son 

metabólicamente sanos y no sufren de obesidad 25.  

Los mecanismos fisiopatológicos que aumentan el riesgo de colelitiasis en relación con 

un exceso de grasa corporal son multifactoriales. El principal riesgo asociado a la obesidad es 

la aparición de cálculos biliares de colesterol, que resultan de la acumulación de cristales de 

monohidrato de colesterol que precipitan en la bilis de la vesícula biliar que contiene un exceso 

de colesterol en relación con la proporción de sales biliares y fosfolípidos 26. Este exceso de 

colesterol es secretado por los hepatocitos como resultado directo del aumento de peso corporal 

27. Por lo tanto, el aumento de la grasa corporal es un mecanismo litogénico, y cuanto mayor 

es el peso corporal, mayor es el riesgo de cálculos de colesterol en la vesícula biliar 23. Se ha 

estimado que cada kilogramo excedente de grasa corporal genera la producción de 

aproximadamente 20 mg de colesterol adicional, este exceso de colesterol contribuye a la 

sobresaturación de colesterol en la bilis de la vesícula biliar de los pacientes con obesidad 28. 

El aumento de peso corporal también se asocia con una motilidad reducida de la vesícula biliar, 

otro factor que contribuye al desarrollo de colelitiasis 29.  

Cabe destacar que aparte de su conocido papel en la digestión y absorción de lípidos, 

hay evidencia que sugiere que la vesícula biliar tiene un papel fisiológico en la homeostasis de 

la glucosa, de los lípidos y del metabolismo energético y que tanto la colelitiasis como la 

colecistectomía impactan de forma negativa la sensibilidad tisular a la insulina. Por lo tanto, el 
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entendimiento de los papeles metabólicos de la vesícula biliar es relevante para prevenir y tratar 

de una forma más correcta las consecuencias metabólicas de la obesidad 30.  

Clásicamente, las relaciones fisiopatológicas entre la colelitiasis, la obesidad y la 

resistencia a la insulina se han visto en gran medida como unidireccionales, con la obesidad 

como un factor de riesgo tanto para la colelitiasis como para la resistencia a la insulina, y con 

estas dos complicaciones siguiendo historias naturales bastante independientes. Sin embargo, 

la evidencia actual sugiere un escenario más complejo, en el que la obesidad promueve tanto 

la colelitiasis como la resistencia a la insulina, pero también la colelitiasis promueve la 

resistencia a la insulina, actuando esta última, a su vez, como determinante de la colelitiasis 

31,32. 

La incidencia de la colelitiasis es significativamente mayor en la población con 

obesidad, alcanzando un 45% en comparación con la incidencia de alrededor del 5% que ha 

sido reportada para la población general 33–35. Como consenso establecido, el tratamiento de la 

colelitiasis en el paciente con obesidad es igual al de la población general. La colelitiasis 

asintomática sin complicaciones asociadas no necesita tratamiento adicional a menos que los 

pacientes desarrollen síntomas, sin embargo, a los pacientes con colelitiasis sintomática se les 

debe plantear la colecistectomía como tratamiento y tanto la coledocolitiasis asintomática como 

la coledocolitiasis sintomática deben ser tratadas antes o durante la colecistectomía 33. 

Tratamiento de la obesidad 

El tratamiento de la obesidad tiene objetivos más amplios que la pérdida de peso e 

incluyen también una reducción del riesgo asociado a la obesidad y una mejoría global de la 

salud del paciente. Se pueden lograr beneficios clínicos significativos incluso con una pérdida 

de peso modesta y con una modificación del estilo de vida 36–39. El tratamiento de la obesidad 

no puede centrarse únicamente en la reducción del peso (y del IMC). Se debe prestar más 
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atención a la circunferencia abdominal y a la mejoría en la composición corporal, que se centra 

en mejorar o mantener la masa magra y disminuir la masa grasa 40.  

El manejo de las comorbilidades, la mejoría de la calidad de vida y el bienestar de los 

pacientes con obesidad también se incluyen en los objetivos del tratamiento. El tratamiento 

adecuado de las complicaciones de la obesidad además del control del peso debe incluir el 

tratamiento de la dislipidemia, la optimización del control glucémico en pacientes con diabetes 

tipo 2, la normalización de la presión arterial en la hipertensión, el tratamiento de trastornos 

pulmonares como el síndrome de apnea-hipopnea del sueño, la atención al control del dolor y 

las necesidades de movilidad en la artrosis, el tratamiento de las alteraciones psicosociales 

incluyendo los trastornos afectivos, los trastornos alimentarios, la baja autoestima y la 

alteración de la imagen corporal. Los objetivos apropiados del control del peso deben enfatizar 

la pérdida de peso realista para lograr una reducción de los riesgos para la salud y deben incluir 

la promoción de la pérdida de peso, el mantenimiento de esta y la prevención de la reganancia 

de peso. Los pacientes deben comprender que, dado que la obesidad es una enfermedad crónica, 

es necesario continuar controlando el peso de por vida y que probablemente ameriten múltiples 

esquemas de tratamiento 41–43. 

Tratamiento dietético  

El objetivo del tratamiento dietético es conseguir un balance energético negativo, de 

manera que el organismo obtenga energía de los depósitos de grasa considerados como la 

mayor reserva energética corporal. La restricción energética (calórica) debe ser ajustada a cada 

paciente y tomando en cuenta los hábitos nutricionales, la actividad física, las comorbilidades 

y los tratamientos dietéticos previos. Las dietas hipocalóricas balanceadas dan como resultado 

una pérdida de peso clínicamente significativa, independientemente de los macronutrientes que 

se enfaticen en las mismas. Las dietas hipocalóricas equilibradas se pueden adaptar a cada 
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paciente en base a sus preferencias personales y culturales lo que asegura una mayor tasa de 

éxito a largo plazo 44–48. 

Actividad física 

El ejercicio se considera un componente fundamental en un programa de pérdida de 

peso junto con la disminución de las calorías ingeridas. Diversos estudios demuestran los 

beneficios adicionales que aportan el hecho de combinar el ejercicio con una restricción 

calórica en la pérdida de peso, en la pérdida de grasa corporal y en la preservación de la masa 

magra en comparación con el tratamiento dietético como terapia única. Existe suficiente 

evidencia que respalda que los ejercicios aeróbicos y de resistencia son beneficiosos para los 

pacientes con obesidad y comorbilidades relacionadas. Por este motivo, todas las guías 

científicas recomiendan la de combinación de al menos 150 minutos a la semana de ejercicio 

aeróbico moderado (como caminar a paso ligero) con tres sesiones semanales de ejercicio de 

resistencia para aumentar la fuerza muscular. Los consejos de ejercicios deben adaptarse a la 

capacidad y a la salud de cada paciente y centrarse en un aumento gradual hasta alcanzar niveles 

que sean seguros 49–51. 

Terapia cognitiva conductual y apoyo psicológico 

La terapia cognitiva conductual tiene como objetivo ayudar al paciente a modificar su 

percepción y comprensión de los pensamientos y creencias sobre la regulación del peso, la 

obesidad y sus consecuencias; también aborda directamente los comportamientos que 

requieren un cambio para una pérdida de peso exitosa y el mantenimiento de la misma 52–54.   

El apoyo psicológico o tratamiento psiquiátrico puede formar parte del manejo integral 

de la obesidad en casos especiales en los que problemas psicológicos o psiquiátricos interfieran 

con el éxito del tratamiento 55. 
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Tratamiento farmacológico 

La historia del tratamiento farmacológico de la obesidad es bastante infructuosa y se 

asocia con un modesto progreso y resultados. La razón de esta falta de progreso es la escasez 

de conocimiento sobre la homeostasis energética. El desarrollo de medicamentos para la 

pérdida de peso representa un área de investigación importante y es un foco de investigación 

de las compañías farmacéuticas.  

El tratamiento farmacológico puede ayudar a los pacientes a mantener el cumplimiento 

del tratamiento dietético, mejorar los riesgos para la salud relacionados con la obesidad, 

mejorar la calidad de vida y ayudar a prevenir el desarrollo de comorbilidades relacionadas con 

la obesidad 42,56. El tratamiento farmacológico actualmente se recomienda para pacientes con 

un IMC ≥ 30 kg/m2 o un IMC > 27 kg/m2 con una comorbilidad relacionada con la obesidad 

42. La eficacia de la farmacoterapia debe evaluarse después de los primeros 3 meses del inicio 

de esta, y si la pérdida de peso lograda es satisfactoria (>5% de pérdida de peso en pacientes 

no diabéticos y >3% en pacientes diabéticos) se debe continuar con el tratamiento, de lo 

contrario debe suspenderse 42,56–59.  

El mecanismo de acción, efectividad y efectos adversos más comunes de los fármacos 

actualmente aprobados por el Comité de medicamentos de uso humano de la Agencia Europea 

del Medicamento se resumen en la Tabla 136,60–62.  
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Nombre del fármaco Mecanismo de acción Efectividad Reacciones adversas  

Orlistat 

Inhibidor de la lipasa intestinal. 

Impide la hidrolisis de los 

triglicéridos provenientes de la 

dieta reduciendo la absorción 

de grasas de la dieta en un 30% 

5-8% de pérdida de peso 
Diarrea, flatulencias e 

incontinencia fecal 

Bupropion - Naltrexona 

Inhibidor de la recaptación de 

dopamina y noradrenalina – 

Antagonista de los receptores 

de opioides. Producen una 

acción sinérgica en el sistema 

nervioso central para reducir el 

apetito  

6-9% de pérdida de peso 
Náuseas, estreñimiento, 

cefalea, vómitos y mareos 

Liraglutida 

Agonista del receptor del 

péptido similar al glucagón-1 

(GLP-1). Estimula la secreción 

postprandial de insulina y 

suprime los niveles 

postprandial anormalmente 

elevados de glucagón  

7-9% de pérdida de peso Náuseas, vómitos 

Tabla 1: Fármacos actualmente aprobados por el Comité de medicamentos de uso humano de la Agencia Europea del 

Medicamento para el tratamiento farmacológico de la obesidad. (Corcelles R, Burguera B. Medically Supervised Weight 

Loss Programs. The SAGES Manual of Bariatric Surgery 2018:211–23.) 

 

Tratamiento endoscópico 

El tratamiento endoscópico representa una alternativa progresiva en el manejo de la 

obesidad con una eficacia en términos de pérdida de peso alcanzada de alrededor del 10-25% 

63. Este tipo de procedimientos predominantemente involucran intervenciones sobre el 

estómago, pero también incluyen procedimientos que actúan sobre el duodeno o en el intestino 

delgado. Las técnicas recomendadas actualmente (Figura 3) son la reducción del volumen 

gástrico que incluye balones intragástricos, la remodelación endoscópica gástrica mediante 
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plicatura y, en tercer lugar, la reducción de la ingesta de calorías mediante la terapia de 

aspiración. Esta clasificación según el mecanismo de acción se basa en los procedimientos 

registrados en Estados Unidos de América por la Agencia de Administración de Alimentos y 

Medicamentos (FDA). Por otro lado, existen numerosos métodos en la actualidad que carecen 

del registro de la FDA pero están registrados y aprobados por agencias gubernamentales de 

otros países, o están aprobados en el contexto de estudios experimentales 64,65.

 

Figura 3: Técnicas endoscópicas para el tratamiento de la obesidad aprobadas por la Agencia de Administración de 
Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos de América. (a) Balón intragástrico, (b) Plicatura gástrica endoscópica, (c) 

Terapia de aspiración 

 

Dada la creciente prevalencia de la obesidad en todo el mundo, existe una creciente 

demanda de opciones de tratamiento menos invasivas. El tratamiento endoscópico se adapta a 

esta necesidad como intervención primaria, un puente a la cirugía bariátrica y como revisión 

de un procedimiento quirúrgico anterior. Es importante recordar que muchos de estos 

dispositivos seguirán evolucionando y que las complicaciones actuales relacionadas a los 

mismos pueden cambiar en el futuro. Además, a medida que las técnicas se vuelvan más 

familiares y se utilicen más ampliamente y se supere la curva de aprendizaje, las tasas generales 

de complicaciones ciertamente disminuirán 66.  

Tratamiento quirúrgico 

 La cirugía bariátrica tiene como objetivo prevenir la morbimortalidad asociada a la 

obesidad o al síndrome metabólico, reducir las comorbilidades asociadas y mejorar la calidad 

      

                            (a)                                                     (b)                                                        (c) 
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de vida, a través de una pérdida de peso suficiente y mantenida en el tiempo, y con un mínimo 

de complicaciones 67. Los avances tecnológicos, la mejor formación de los equipos 

multidisciplinares para el tratamiento de la obesidad y la simplificación de las técnicas 

quirúrgicas mínimamente invasivas han convertido a la cirugía bariátrica en una de las más 

seguras y eficaces en la actualidad con una morbilidad general de menos del 10% y una tasa de 

mortalidad por debajo del 0,5% 68. 
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La cirugía bariátrica como tratamiento de la obesidad  

En los resultados publicados en el Séptimo registro global la Federación Internacional 

de Cirugía de la Obesidad y de los Trastornos Metabólicos (IFSO), entre los años 2.020 y 2.021 

se realizaron 311.441 procedimientos bariátricos. Los procedimientos más realizados fueron la 

Gastrectomía vertical (61%), el bypass gástrico en Y de Roux (26%), el bypass gástrico de una 

anastomosis (4,6%), la banda gástrica ajustable (0,9%) y la derivación biliopancreática con 

cruce duodenal (0,5%) 69. 

Criterios de elegibilidad para cirugía bariátrica 

Los criterios clásicos de indicación de cirugía bariátrica fueron presentados en el año 

de 1.991 en la conferencia de consenso de los Institutos Nacionales de la Salud de los Estados 

Unidos de América (NIH) 70. La Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad y Enfermedades 

Metabólicas (SECO) en su Vía Clínica de Cirugía Bariátrica publicada en el año 2.017 y 

siguiendo las recomendaciones del consenso de los NIH describe que los pacientes que sean 

posibles candidatos a cirugía bariátrica deben cumplir las siguientes características 71: 

• Obesidad de larga evolución (3-5 años). 

• Fracaso de tratamiento dietético controlado por un especialista (dieta hipocalórica seguida 

correctamente controlada por endocrinólogo o dietista al menos durante 6 meses, sin 

conseguir la pérdida de peso deseada o recuperación posterior rápida). 

• Edad entre 18 y 65 años (se podrán valorar casos seleccionados en mayores de 65 años y 

casos de menores de 18 años dentro de un programa específico para cirugía bariátrica en 

adolescentes, que incluya valoración del pediatra, cooperación de los padres y el 

consentimiento informado). 
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• Pacientes con IMC superior a 40 kg/m2 sin problemas médicos coexistentes y para quienes 

la cirugía bariátrica no estaría asociada a un riesgo excesivo. 

• Pacientes con IMC mayor de 35 kg/m2 con una o más comorbilidades graves relacionadas 

con la obesidad incluyendo: Diabetes mellitus tipo 2, cardiopatía, hipertensión, síndrome 

de apnea de sueño, artropatía severa, síndrome de hipoventilación de la obesidad, 

enfermedad hepática grasa no alcohólica o esteatohepatitis no alcohólica, síndrome de 

Pickwick, pseudotumor cerebri, enfermedad por reflujo gastroesofágico, asma, enfermedad 

de estasis venosa, incontinencia urinaria grave, calidad de vida severamente deteriorada a 

causa de la obesidad, pacientes como puente para trasplante renal o pacientes con 

insuficiencia renal crónica que requieren diálisis. 

• Pacientes con IMC>35 kg/m2 y objetivo terapéutico de control de peso y marcadores 

bioquímicos mejorados de riesgo de enfermedad cardiovascular. 

• Pacientes con IMC>30kg/m2 y objetivo terapéutico de control de peso y marcadores 

bioquímicos mejorados de riesgo de enfermedad cardiovascular. 

• Pacientes con IMC >30 kg/m2 y objetivo terapéutico del control glucémico en la diabetes 

mellitus tipo 2 y marcadores bioquímicos mejorados del riesgo de enfermedad 

cardiovascular. 

• Capacidad para comprender el procedimiento al que será sometido y los riesgos asociados, 

y para comprender y seguir las medidas higiénico-dietéticas que se le recomienden. 

• Motivación para someterse a la cirugía y firma del consentimiento informado. 

• Ausencia de contraindicación anestésica y riesgo quirúrgico aceptable (ausencia de 

patología asociada grave: cardiopatía severa, patología respiratoria severa, elevado riesgo 

trombótico, insuficiencia renal severa, enfermedad neoplásica activa, enfermedad hepática 

avanzada) 
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• No hábitos tóxicos: alcohol o drogodependencia. 

• No patología psiquiátrica grave (en caso de trastornos de ánimo y ansiedad, trastorno por 

atracón y síndrome de alimentación nocturna, deben tener tratamiento adecuado de salud 

mental y ser controlados estrictamente). 

Es importante destacar que desde la publicación hace más de 30 años de los criterios de 

elegibilidad expuestos anteriormente, el entendimiento de la obesidad y de la cirugía bariátrica 

ha crecido significativamente en base a una gran cantidad de experiencia clínica e 

investigación. Los datos a largo plazo demuestran consistentemente la seguridad, la eficacia y 

la durabilidad de la cirugía bariátrica en el tratamiento de la obesidad clínicamente grave y sus 

comorbilidades, con la consiguiente disminución de la mortalidad en comparación con los 

métodos de tratamiento no quirúrgicos. Es por esto que en el año 2.022 la Sociedad Americana 

de Cirugía Metabólica y Bariátrica (ASMBS) en conjunto con la IFSO, han publicado la 

siguiente actualización de las indicaciones para cirugía bariátrica 72: 

• Pacientes con IMC >35 kg/m2 independientemente de la presencia, ausencia o gravedad de 

las comorbilidades asociadas a la obesidad.  

• Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e IMC >30 kg/m2. 

• Pacientes con IMC de 30-34,9 kg/m2 que no logran una pérdida de peso sustancial o 

duradera o una mejora de la comorbilidad mediante tratamientos no quirúrgicos. 

Tipos de procedimientos bariátricos 

Se han descrito multitud de procedimientos bariátricos diferentes, y tradicionalmente 

los mecanismos de acción de estos se basaban en los conceptos de restricción de la ingesta 

calórica, la hipoabsorción de nutrientes y la combinación de ambos mecanismos. A medida que 

se conoce más la estrecha interacción entre la dieta, el intestino y las hormonas cerebrales, los 

mecanismos de acción de estos procedimientos, así como su clasificación, han cambiado 
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significativamente, de hecho, actualmente está ampliamente aceptado que la regulación central 

de la homeostasis del peso corporal está profundamente influenciada por hormonas secretadas 

en el tracto intestinal y en el tejido adiposo 73. El balance general de estas hormonas periféricas 

y su interacción a nivel del hipotálamo eventualmente afectaría la ingesta alimentaria y al gasto 

energético 74. 

Banda gástrica ajustable (BGA) 

Es una técnica puramente restrictiva y que se basa en la colocación de una banda 

ajustada circunferencialmente justo debajo de la unión gastroesofágica que va conectada 

mediante un catéter a un puerto de acceso que se coloca en la pared abdominal y a través la 

misma se rellena con solución fisiológica (Figura 4); la banda restringe de forma eficaz el paso 

de los alimentos al estómago distal, lo que provoca una saciedad temprana y un vaciado gástrico 

más lento 75,76.  

 

Figura 4: Banda gástrica ajustable (https://www.ifso.com/adjustable-gastric-banding) 

 

La BGA fue el primer procedimiento bariátrico realizado por abordaje laparoscópico 

en 1.993 y marcó la transición de la era de abordaje por laparotomía a la era de la laparoscopia. 

La baja tasa de complicaciones tempranas y tardías y la facilidad relativa de la técnica son sus 
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principales ventajas 77. La pérdida de peso después de la banda gástrica progresa durante un 

período de 2 o incluso 3 años y después se estabiliza, generalmente en el rango de entre el 40 

% y el 55 % del porcentaje de exceso de peso perdido (%EPP); la pérdida de peso es lenta y 

gradual, y se necesitan ajustes frecuentes de la banda y seguimiento estrecho 78. Sin embargo, 

los estudios de seguimiento a larga data exponen unos resultados relativamente pobres, 

describiendo una alta tasa de fracaso, complicaciones mayores y reintervenciones entre un 40-

60% 79–81.  

Gastrectomía vertical (GV) 

Consiste en realizar una gastrectomía izquierda de "células parietales" del fundus, 

cuerpo y  antro proximal gástricos, creando un conducto gástrico cilíndrico longitudinal, 

parcialmente vertical, construido a lo largo de la curvatura menor del estómago (Figura 5); es 

una técnica restrictiva debido a que el estómago se reduce en volumen lo que ocasiona una 

disminución en la cantidad de ingesta alimentaria pero con un efecto hormonal ya que en ella 

se reseca la mayor parte del estómago que produce la hormona estimulante del apetito, la 

ghrelina y produce vaciamiento gástrico más acelerado y, como resultado, aumenta la 

liberación temprana del péptido-1 similar al glucagón (GLP-1) y del péptido YY 3-36 (PYY), 

hormonas estimulantes de la secreción de la insulina, lo que le añade a esta técnica un efecto 

metabólico 75,76. 
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Figura 5:Gastrectomía vertical (https://www.ifso.com/sleeve-gastrectomy) 

 

Las principales ventajas de la GV son la baja tasa de complicaciones, el corto tiempo 

operatorio, la ausencia de material extraño, el hecho de no realizarse una anastomosis 

gastrointestinal y una posible malabsorción, la aceptación del paciente y la viabilidad de 

convertirse en un segundo tiempo en otro procedimiento bariátrico 82. La pérdida de peso 

reportada para la GV es de un %EPP medio de 59,3 % en el primer año, 59,0 % en el segundo 

año, 54,7 % en el tercer año, y 52,3 % en el cuarto y quinto año 83. La tasa de reintervenciones 

después de 10 años de la GV varía entre 25-36%, principalmente por pérdida insuficiente o 

reganancia de peso y enfermedad por reflujo gastro-esofágico (ERGE) 83,84. 

Bypass gástrico en Y de Roux (BGYR) 

Es una técnica caracterizada por su enorme variabilidad, pero los principios básicos del 

procedimiento siguen siendo los mismos: un reservorio gástrico pequeño y aislado con una 

derivación limitada de las secreciones biliopancreáticas mediante la confección de un asa 

alimentaria cuyo extremo proximal es anastomosado al reservorio gástrico y un asa 

biliopancreatica que distalmente conforma la Y de Roux con el asa alimentaria distal, a partir 

de la cual parte un asa común. (Figura 6). Es una técnica que produce restricción mediante la 

confección de un reservorio gástrico pequeño e hipoabsorción debido a la derivación del bolo 
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alimentario a un segmento intestinal excluido de las secreciones biliopancreáticas, por lo tanto 

es considerado una técnica mixta. La fisiología del BGYR tiene alguna complejidad mayor 

basada en los efectos fisiológicos derivados de la exclusión del paso del alimento por el 

duodeno y el intestino delgado proximal, así como el rápido contacto del bolo alimenticio con 

el intestino distal lo que produce la inhibición de hormas contrarreguladoras de la insulina y a 

su vez la estimulación de la secreción de GLP-1 y PYY, produciéndose un efecto proinsulinico 

75,76  

 

Figura 6: Bypass gástrico en Y de Roux (https://www.ifso.com/roux-en-y-gastric-bypass) 

 

El %EPP después de 5 años del BGYR tiene un rango de 68-80% según la serie, y una 

significativa remisión o mejoría de la hipertensión arterial (63%), dislipidemia (73%) y 

diabetes mellitus tipo 2 (73%) 85,86. Los datos de seguimiento a largo plazo reportan una tasa 

de fracaso del  20-35% 87. 

Bypass gástrico de una anastomosis (BGUA) 

Es una variante del BGYR que consiste en la creación de un reservorio gástrico más 

largo y una anastomosis única entre el yeyuno distal y el reservorio gástrico (Figura 7). Es un 

procedimiento mixto, con un efecto hipoabsortivo más marcado que el efecto restrictivo 88. 
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Figura 7: Bypass gástrico de una anastomosis (https://www.ifso.com/one-anastomosis-gastric-bypass) 

 

A los 5 años de postoperatorio se ha reportado un %EPP de 70-73% y una tasa de 

remisión de la diabetes mellitus tipo 2 que puede llegar a 93%  89,90. El BGUA tiene algunas 

ventajas técnicas como son una anastomosis gastroyeyunal libre de tensión y un tiempo 

operatorio más corto debido a que no se confecciona una Y de Roux; sin embargo, la ausencia 

de la derivación biliopancreática planteó varias preocupaciones con respecto al reflujo biliar 

que puede causar gastritis y esofagitis sintomáticas, úlceras marginales y acarrear un riesgo 

potencial de cáncer gástrico y esofágico con la exposición a largo plazo pero los datos a 

mediano plazo no reportan altas tasas de reflujo biliar ni una mayor incidencia de cáncer 

gástrico confirmando la eficacia y la seguridad del procedimiento 91–94. 

Derivación biliopancreática con cruce duodenal (DBP-CD): 

Es una técnica principalmente hipoabsortiva en la que se confecciona una gastrectomía 

vertical preservando al píloro y se secciona el duodeno distal al mismo con una reconstrucción 

de tránsito intestinal mediante una anastomosis duodeno-ileal en Y de Roux  en íleon distal 

(Figura 8). La DBP-CD ha mostrado los mejores resultados hasta la fecha con una %EPP 

superior al 70 % de forma homogénea en las series publicadas y una tasa de resolución de 

comorbilidades metabólicas como la diabetes mellitus de hasta el 98 % 95–97.  
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Figura 8: Derivación biliopancreática con cruce duodenal (https://www.ifso.com/bilio-pancreatic-diversion-with-duodenal-
switch). 

 

La complejidad técnica de la DBP-CD, la percepción del riesgo a largo plazo de 

complicaciones nutricionales y la implementación de la cirugía en dos tiempos en la que 

inicialmente se realiza sólo la gastrectomía vertical y la mayoría de las veces se complementa 

la técnica solo en pacientes con una pérdida insuficiente de peso han hecho de que no se 

popularice más este procedimiento a pesar de mostrar resultados superiores a las otras técnicas 

bariátricas y que quede relegada para pacientes seleccionados con comorbilidades asociadas 

como aquellos con una obesidad grave y una diabetes mellitus tipo 2 refractaria al tratamiento 

98,99.  

Bypass duodeno-ileal de una anastomosis con gastrectomía vertical (SADI-S) 

En el año 2007 el Dr. Andrés Sánchez Pernaute y el Dr. Antonio Torres, introdujeron 

la variante de una anastomosis de la DBP-CD, el en el que eliminan la Y de Roux, creando una 

anastomosis duodeno-ileal en omega (Figura 9). Es una técnica hipoabsortiva promisoria que 

su número se está incrementando cada año y que sus resultados a larga plazo son similares a la 

DBP-CD convencional, con una tasa de %EPP a los 5 años de 87.8% y una remisión de la 

diabetes mellitus tipo >90% 100,101. 
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Figura 9: Bypass duodeno-ileal de una anastomosis con gastrectomía vertical (https://www.ifso.com/single-anastomosis-
duodenal-Ileal-bypass-with-sleeve) 
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Colelitiasis y cirugía bariátrica  

 
Colelitiasis en el paciente candidato a cirugía bariátrica 

La prevalencia de colelitiasis preoperatoria en el paciente candidato a cirugía bariátrica 

alcanza hasta un 47,9% de algunas series publicadas 102–105, con una proporción de enfermedad 

sintomática que varía de 10-60% 106,107. Los individuos con obesidad tienen una mayor 

incidencia de patología de la vesícula biliar como lo demuestran tanto reportes de 

histopatología (87-97% en especímenes de colecistectomía), como de ecografía abdominal (21-

41%) 108. La ecografía abdominal es una herramienta diagnóstica eficaz que se utiliza para 

evaluar la colelitiasis con una sensibilidad y una especificidad superiores al 87–96 %. Sin 

embargo, la sensibilidad diagnóstica puede ser limitada en pacientes con obesidad. En un 

estudio, la ecografía abdominal tuvo una tasa de falsos negativos de 7,9% a la hora de 

diagnosticar colelitiasis en pacientes candidatos a cirugía bariátrica 109, lo que probablemente 

constituye un sesgo diagnostico a la hora de conocer la incidencia estimada de colelitiasis 

preoperatoria en el paciente bariátrico.  

A pesar de la importante prevalencia de colelitiasis en candidatos a cirugía bariátrica, 

no se han desarrollado guías de manejo que indiquen la pauta a seguir cuando se trata de decidir 

si la colecistectomía se debe realizar como parte del procedimiento bariátrico 110. Debido a que 

no existe un consenso claro sobre cuál es el mejor manejo, se han propuesto tres enfoques 

diferentes para manejar la colelitiasis preoperatoria. En primer lugar, realizar colecistectomía 

concomitante profiláctica en todos los pacientes obesos sometidos a cirugía bariátrica con o sin 

colelitiasis 111–114. En segundo lugar, un enfoque selectivo, basado en que la colecistectomía 

solo se realiza en presencia de colelitiasis sintomática 106,110,115,116. En tercer lugar, un enfoque 

de "esperar y ver", en el que no se realiza una colecistectomía concomitante en ningún 

escenario y en el que la profilaxis con ácido ursodesoxicólico (AUDC) sirve como una medida 
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para evitar la necesidad de una colecistectomía en el futuro. 117,118. El AUDC es un ácido biliar 

secundario que está asociado con la prevención de la formación de cálculos biliares en 

pacientes con obesidad sometidos a cirugía bariátrica. Durante la pérdida de peso, se cree que 

disminuye la litogenicidad de la bilis 119.  

Colelitiasis en el paciente con antecedente de cirugía bariátrica 

La evidencia científica muestra que claramente la obesidad es un factor de riesgo 

significativo para el desarrollo de colelitiasis y que la presencia de esta es proporcional al grado 

de sobrepeso de un individuo. De forma paradójica, también se ha demostrado que la rápido 

pérdida de peso por cualquier causa, un procedimiento bariátrico o una dieta muy baja en 

calorías, está fuertemente asociada con el desarrollo de colelitiasis 120,121. 

La colelitiasis de novo tiene una incidencia reportada de 30-53% posterior a la cirugía 

bariátrica 104,122–125, con una incidencia de colelitiasis sintomática del 2,9 al 14,7% 107,126,127. La 

incidencia de colelitiasis sintomática reportada posterior a la BGA es de 1,2%, a la GV de 0,9-

7,5% y al BGYR de 6-50% 114,128–132. 

Los componentes clave del desarrollo de colelitiasis en esta población son la 

sobresaturación de la bilis vesicular por colesterol, la nucleación del colesterol sobresaturado 

que da como resultado la formación de cristales y sedimentos de colesterol (que se cree que 

son precursores de la formación de cálculos biliares) y la alteración de la motilidad de la 

vesícula biliar. Aunque no está claro porque hay un aumento en el colesterol biliar, se cree que 

la mayor movilización de colesterol del tejido adiposo durante un período de rápida pérdida de 

peso contribuye al cambio. Además, las tasas de secreción de sales biliares en comparación 

con la de colesterol están alteradas, lo que da como resultado una formación inadecuada de 

micelas de colesterol y una nucleación aumentada 133. 
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Se han realizado diferentes estudios para tratar de caracterizar que pacientes son 

susceptibles a desarrollar colelitiasis de novo posterior a la cirugía bariátrica pero no se ha 

podido demostrar de forma homogénea los factores de riesgos relacionados. El análisis de la 

influencia de la pérdida de peso como factor de riesgo para el desarrollo de colelitiasis, del tipo 

de procedimiento bariátrico realizado y la de trastornos metabólicos como la resistencia a la 

insulina, diabetes mellitus o dislipidemia ha mostrado resultados discordantes 134–136.  
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JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
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A tenor de los expuesto hasta el momento, la colelitiasis es una de las comorbilidades 

más prevalentes en los pacientes con obesidad candidatos a cirugía bariátrica y a su vez la 

complicación más frecuente a largo plazo posterior a la cirugía bariátrica 130. A pesar de que la 

colelitiasis tiene una estrecha relación con la cirugía bariátrica, actualmente no existe suficiente 

evidencia clínica que defina el manejo de esta en el paciente bariátrico.  

Los protocolos de tratamiento de la colelitiasis en el paciente candidato a cirugía 

bariátrica son múltiples, si bien últimamente la tendencia parece estar encaminada a un manejo 

ajustado a cada a paciente, ciertamente sigue existiendo una variabilidad entre todas las 

unidades de cirugía bariátrica a nivel mundial, con una clara predominancia de la experiencia 

personal como guía protocolar en este aspecto.  

La Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad en su vía clínica de Cirugía Bariátrica 

publicada en el año 2.017 71, como recomendación fuerte con un nivel de evidencia moderado, 

sugiere la colecistectomía concomitante con la cirugía bariátrica en aquellos pacientes que 

presenten colelitiasis sintomática preoperatoria, pero no hace recomendación alguna de cuál 

debe ser el manejo de los pacientes con colelitiasis asintomática o sin colelitiasis al momento 

del procedimiento bariátrico; en la Unidad de Cirugía Endocrina, Bariátrica y Metabólica del 

Hospital Universitari Vall d’Hebron el manejo de la colelitiasis en los pacientes intervenidos 

de cirugía bariátrica se basa en gran medida  en esta recomendación, pero no se ha analizado 

el mismo.  

Por otro lado, siendo la colelitiasis la complicación más frecuente a largo plazo después 

de la cirugía bariátrica, han sido muchos los estudios que su metodología se ha basado en el 

análisis de los factores de riesgo pre, intra o postoperatorios para el desarrollo de la misma, 
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entre, ellos la pérdida de peso ha sido de los más estudiados, pero al día sigue sin haber 

evidencia científica sólida y homogénea. 
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1. La colecistectomía concomitante selectiva en pacientes con obesidad y colelitiasis 

sintomática intervenidos de cirugía bariátrica, no tiene un impacto negativo sobre los 

resultados de la cirugía de la obesidad. 

2. La conducta conservadora en los pacientes con obesidad y sin colelitiasis o con colelitiasis 

asintomática preoperatoria intervenidos de cirugía bariátrica, no aumenta la incidencia de 

colelitiasis sintomática postoperatoria.  

3. La pérdida de peso influye en el desarrollo de colelitiasis sintomática de novo en los 

pacientes que han sido sometidos a cirugía bariátrica.  
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1. Analizar la incidencia de colelitiasis en los pacientes candidatos a cirugía bariátrica en la 

Unidad de cirugía endocrina, bariátrica y metabólica del Hospital Universitari Vall 

d’Hebron entre los años 2.009 – 2.020. 

2. Analizar el manejo de la colelitiasis preoperatoria en los pacientes candidatos a cirugía 

bariátrica en la Unidad de cirugía endocrina, bariátrica y metabólica del Hospital 

Universitari Vall d’Hebron entre los años 2.009 – 2.020 y sus resultados.  

3. Analizar la incidencia de la colelitiasis sintomática postoperatoria en los pacientes 

sometidos a cirugía bariátrica en la Unidad de cirugía endocrina, bariátrica y metabólica 

del Hospital Universitari Vall d’Hebron entre los años 2.009 – 2.020.  

4. Analizar la influencia de la pérdida de peso en el desarrollo de colelitiasis sintomática de 

novo en los pacientes que han sido sometidos a cirugía bariátrica. 
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La presente tesis fue estructurada en dos trabajos para responder a los objetivos 

planteados para la investigación.  

 

Trabajo 1: Análisis de la incidencia y del manejo de la colelitiasis en los pacientes que 

han sido sometidos a cirugía bariátrica 

 
Diseño de la investigación 

Se realizó una revisión retrospectiva de la base de datos mantenida de forma prospectiva 

de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica en la Unidad de cirugía endocrina, bariátrica y 

metabólica del Hospital Universitari Vall d’Hebron entre los años 2.009 – 2.020 para 

determinar la incidencia preoperatoria de colelitiasis y su manejo. Las indicaciones de cirugía 

bariátrica en esta unidad están basadas en las Recomendaciones de la Sociedad Española de 

Cirugía de la Obesidad para la práctica de la cirugía bariátrica y metabólica 67 e incluyen 

pacientes con un perfil psicológico adecuado en quienes haya fracasado el tratamiento 

conservador de la obesidad con un IMC igual o superior a 40 kg/m2, o a 35 kg/m2 si se asocian 

comorbilidades susceptibles de mejoría con el tratamiento quirúrgico. El protocolo de estudio 

preoperatorio en los pacientes candidatos a cirugía bariátrica incluye una ecografía abdominal 

enfocada en la vesícula biliar, la vía biliar y el hígado, y de la misma forma en la primera visita 

en consulta externa los pacientes son consultados sobre posibles síntomas y complicaciones 

asociados a la colelitiasis y esto se refleja en la historia clínica. La profilaxis postoperatoria 

con ácido ursodesoxicólico no está contemplada en el protocolo de la unidad, así mismo no se 

realiza ecografía abdominal postoperatoria de rutina en ningún momento, salvo si el paciente 

presente síntomas sugestivos de colelitiasis o alteraciones en la bioquímica sanguínea en las 



Análisis del manejo de la colelitiasis en el paciente sometido a cirugía bariátrica   
 

 60 

analíticas de control postoperatorio. Así mismo se solicitó al Departamento de Historias 

Médicas de nuestra institución los números de historia de los pacientes con códigos 

diagnósticos que abarcaran colelitiasis, colecistitis aguda, colangitis aguda, pancreatitis aguda 

y coledocolitiasis y se cruzó con la base de datos de los pacientes sometidos a cirugía bariátrica 

en la Unidad de cirugía endocrina, bariátrica y metabólica del Hospital Universitari Vall 

d’Hebron entre los años 2.009 – 2.020 para determinar la incidencia de colelitiasis sintomática 

postoperatoria.  

Criterios de inclusión y de exclusión 

Se incluyeron únicamente pacientes a los que se le realizó BGYR o GV como 

procedimiento primario y sólo por abordaje laparoscópico y robótico entre los años 2.009 - 

2.020 y que en el estudio preoperatorio se realizó una ecografía abdominal que valoró la 

presencia de colelitiasis. Fueron excluidos los pacientes que fueron intervenidos por cirugía 

convencional abierta, los que se les había realizado colecistectomía antes de la cirugía 

bariátrica, y los que se les había realizado un procedimiento bariátrico previo. 

Datos extraídos 

Se analizaron las diferencias en relación con la edad, el género y las medidas 

antropométricas (peso, talla e IMC) entre los pacientes que presentaron colelitiasis sintomática 

y colelitiasis sintomática al momento de la cirugía bariátrica.  

En el caso de los pacientes sometidos a colecistectomía concomitante con el 

procedimiento bariátrico, se analizaron las diferencias en cuanto a tiempo quirúrgico, tiempo 

de hospitalización y tasa de complicaciones en comparación con los pacientes a los que no se 

les realizó colecistectomía concomitante.  

Con respecto a los eventos relacionados con la aparición de colelitiasis sintomática 

postoperatoria, se analizaron las diferencias en términos de  género, edad, el tiempo en meses 
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del inicio de síntomas relacionados con la colelitiasis, las diferencias de peso, IMC y % de peso 

total perdido al momento de inicio de síntomas relacionados con la colelitiasis también fueron 

analizadas; estas diferencias también se analizaron agrupando a los pacientes en base a si 

presentaban colelitiasis asintomática preoperatoria o desarrollaron colelitiasis de novo 

postoperatoria y en base al tipo de procedimiento bariátrico realizado (BGYR y SG).  

Los eventos clínicos postoperatorios relacionados con la colelitiasis que fueron 

incluidos se definen a continuación 137–139: 

• Colelitiasis sintomática: dolor abdominal recurrente, localizado en el cuadrante superior 

derecho del abdomen, y frecuentemente asociado con la ingesta oral + hallazgo de 

colelitiasis en un estudio diagnóstico radiológico.  

• Colecistitis aguda: signos locales de inflamación (signo de Murphy presente, masa 

palpable, dolor a la palpación o defensa en el cuadrante superior derecho del abdomen) + 

signos de inflamación sistémica (fiebre, proteína c reactiva elevada, contaje de leucocitos 

elevado) + hallazgos compatibles en un estudio diagnóstico radiológico.  

• Colangitis aguda: inflamación sistémica (fiebre, alteraciones en los parámetros 

inflamatorios en la analítica sanguínea) + colestasis (ictericia, alteración de los parámetros 

de función hepática en la analítica sanguínea) + hallazgos radiológicos de dilatación de la 

vía biliar y evidencia de colelitiasis.  

• Pancreatitis aguda biliar: dolor abdominal sugestivo de pancreatitis + niveles de amilasa 

o lipas tres veces por encima del valor suprior de referencia en la analítica sanguínea + 

hallazgos radiológicos de colelitiasis.  

• Coledocolitiasis obstructiva: colestasis (ictericia, alteración de los parámetros de función 

hepática en la analítica sanguínea) + hallazgos radiológicos de dilatación de la vía biliar y 

evidencia de colelitiasis.  
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Finalmente, las diferencias con relación a la cantidad de IMC perdido, al % de exceso 

de peso perdido y al % de peso total perdido entre los pacientes que presentaron y no 

presentaron colelitiasis sintomática de novo posterior a la cirugía bariátrica también fueron 

analizadas.  

Ética y confidencialidad 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de ética de investigación con 

medicamentos y Comisión de proyectos de investigación del Hospital Universitari Vall 

d’Hebron, registrado bajo el número PR(AG)584/2020.  

Por protocolo todos los pacientes sometidos a cirugía bariátrica en la Unidad de Cirugía 

Endocrina, Bariátrica y Metabólica del Hospital Universitari Vall d’Hebron firman un 

consentimiento informado para el uso de sus datos clínicos en futuras investigaciones. Toda la 

información obtenida en el estudio fue tratada de manera confidencial, cumpliendo la Ley 

Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/1999.  

Análisis estadístico 

Las variables continuas se describen como media ± desviación estándar (DS) y las 

variables categóricas se describen como frecuencia y proporción relativa (%). La prueba del 

chi-cuadrado fue usada para comparar las variables categóricas y la prueba de t de Student fue 

usada para comparar las variables continuas. El nivel de significancia estadística se estableció 

como p <0,05. El análisis estadístico fue realizado usando el software SPSS, versión 26.0 (IBM 

Corp., Armonk, NY). 
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Trabajo 2: Análisis de la influencia de la pérdida de peso en la incidencia de colelitiasis 

sintomática  de novo en los pacientes que han sido sometidos a cirugía bariátrica 

 
Protocolo de la investigación 

Se realizó una revisión sistemática de la literatura y un metaanálisis siguiendo la guía 

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews abd Meta-Analysis) 140. Esta guía 

fue diseñada para ayudar a los revisores sistemáticos a informar de manera transparente porque 

se realizó la revisión, qué hicieron los autores y qué encontraron, de la misma forma aporta una 

estandarización y una protocolización públicamente accesible para los investigadores que 

quieren realizar una revisión sistemática o un metaanálisis.  

Registro de la Investigación 

En diciembre del 2.021, se registró el protocolo de la revisión sistemática y metaanálisis 

en la base de datos PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk/prospero). Se trata de una base 

de datos internacional que tiene como objetivo proporcionar una lista completa de revisiones 

sistemáticas para ayudar a evitar las duplicaciones y reducir los sesgos de publicación así como 

permite comparar la revisión completa final con lo que se planeó inicialmente en el protocolo. 

El número de registro y enlace del protocolo de la presente investigación es CRD42022304786.  

Revisión sistemática de la literatura 

Una revisión sistemática de la literatura se llevó a cabo entre Diciembre del 2.021 y 

Febrero del 2.022 en las bases de datos electrónicas PubMed, Embase y Cochrane Library 

Central usando los términos de búsqueda MeSH (Medical Subject Headings): “Bariatric”, 

“Bariatric Surgical Procedures”, “Bariatric Surgical Procedure”, “Metabolic Surgery”, 
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“Metabolic Surgeries”, “Bariatrics”, “Bariatric”, “Bariatric Surgery”, “Gastric Bypass”, 

“Roux-en-Y Gastric Bypass”, “Roux en Y Gastric Bypass”, “Sleeve”, “Sleeve gastrectomy”, 

“Vertical Gastrectomy”, “Adjustable band”, “Gastric band”, “Adjustable Gastric Band”, 

“Gallstone”, “Gall Stones”, “Biliary Calculi”, “Gall Stone”, “Common Bile Duct Calculi”, 

“Cholelithiasis”, “Cholecystolithiasis”, “Cholecystectomy”, “Cholecystectomies” combinados 

mediante los operadores Booleanos “AND” y “OR”.  

Se evaluaron las referencias de los artículos relacionados con la finalidad de buscar 

artículos potenciales perdidos en la búsqueda inicial. Además, se identificaron artículos 

incluidos en revisiones sistemáticas y metaanálisis similares previamente publicadas para 

contrastarlos y comparar los estudios incluidos.  

Selección de los estudios  

Dos investigadores revisaron de forma independiente todos los estudios identificados y 

un tercer investigador fue consultado para resolver conflictos. Se incluyeron exclusivamente 

artículos publicados en inglés o español con fecha de publicación entre enero de 1.990 y 

diciembre del 2.021.  

Los criterios de inclusión fueron:  

1. Estudios que incluyeran únicamente pacientes adultos (edad >18 años) 

2. Estudios que incluyeran únicamente pacientes con obesidad que hayan sido sometidos a 

cirugía bariátrica 

3. Ensayos clínicos aleatorizados controlados, estudios comparativos prospectivos y 

retrospectivos, estudios de cohorte observacional, y estudios de casos-control 

observacionales 

4. Estudio en que la presencia de colelitiasis fue descartada mediante una evaluación 

radiológica preoperatoria de la vesícula biliar 
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5. Estudios que identificaron la colelitiasis sintomática de novo postoperatoria en pacientes 

con síntomas clínicos característicos y con el hallazgo radiológico de colelitiasis 

6. Estudios que reportaron la tasa de pérdida de peso postoperatoria en los pacientes que 

presentaron y en los que no presentaron colelitiasis sintomática de novo después de la 

cirugía bariátrica 

7. Estudios que reportaron la media de tiempo postoperatorio en la que se iniciaron los 

síntomas relacionados con la colelitiasis. 

 Los criterios de exclusión fueron: 

1. Estudios que incluyeron pacientes con colelitiasis diagnosticada en el preoperatorio y que 

no fueron sometidos a colecistectomía concomitante con el procedimiento bariátrico 

2. Estudios que incluyeron pacientes a los que se les administró tratamiento con ácido 

ursodesoxicólico como profilaxis de la colelitiasis después de la cirugía bariátrica 

3. Revisiones, reportes de casos, editoriales, cartas al editor, comunicaciones orales de 

congresos 

4. Estudios en fase pre-clínica 

5. Estudios en los que no se pudo extraer datos de los resultados 

6. Estudios sin texto completo.  

De forma adicional, los autores de los estudios que potencialmente pudiesen cumplir 

los criterios de inclusión de nuestra investigación fueron contactados con el fin de obtener 

información adicional no disponible en el manuscrito publicado.  

Evaluación de la calidad de los estudios 

La calidad de los estudios fue evaluada de forma independiente por dos revisores. Los 

desacuerdos entre los dos revisores fueron resueltos por consenso y por la intervención de un 
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tercer revisor. La calidad de cada estudio fue valorada según la escala de calidad de estudios 

no aleatorizados Newcastle – Ottawa 141. Esta escala contiene ocho apartados, categorizados 

en tres dimensiones que incluyen selección, comparabilidad y según el tipo de estudio, 

resultado o exposición. Para cada elemento se proporcionan opciones de respuesta. Se utiliza 

un sistema de puntos para permitir una evaluación cuantitativa de la calidad del estudio, con 

un rango que varía entre 0 y 9 puntos. Los estudios con ≥5 puntos se consideraron de una 

adecuada calidad metodológica para ser incluidos.  

Extracción de datos 

Los siguientes datos fueron extraídos de los estudios incluidos: nombre del primer 

autor, año de publicación, diseño del estudio, tipos de procedimientos bariátricos realizados, 

tamaño muestral, la tasa de incidencia de colelitiasis sintomática de novo posterior a la cirugía 

bariátrica, la media de pérdida de peso en los pacientes que desarrollaron o no desarrollaron 

colelitiasis sintomática de novo después de la cirugía bariátrica y el tiempo medio de 

presentación de síntomas relacionados con la colelitiasis en el postoperatorio del procedimiento 

bariátrico.  

Análisis estadístico 

Para comparar las diferencias en la media de pérdida de peso entre los pacientes que 

presentaron y no presentaron colelitiasis sintomática de novo posterior a la cirugía bariátrica, 

se calculó la diferencia de medias estandarizadas (SMD – método de la g de Hedges) y los 

intervalos de confianza del 95% (CI) de cada estudio. Los efectos agrupados fueron estimados 

usando el método de ponderación de la varianza inversa y un modelo de efectos aleatorios  

debido a que se esperaba un alto nivel de heterogeneidad entre los estudios incluidos. Los 

resultados del metaanálisis fueron presentados mediante gráficos tipo forest plot; valores de p 

<0,05, nuestro riesgo alfa, fueron considerados estadísticamente significativos. La 
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heterogeneidad estadística fue valorada usando la prueba de I2, y mediante un gráfico tipo 

funnel plot se valoró la presencia de un sesgo de publicación. El análisis estadístico fue 

realizado mediante el software SPSS versión 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY), el software 

Review Manager (RevMan) versión 5.4.1 (Copenhagen, The Nordic Cochrane Centre; the 

Cochrane Collaboration, 2014) y el software R (R Core Team, 2020. R: A language and 

environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, 

Austria.). 
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Trabajo 1: Análisis de la incidencia y del manejo de la  colelitiasis en los pacientes que 

han sido sometidos a cirugía bariátrica 

 
Análisis descriptivo de la muestra 

Entre enero del 2.009 y diciembre del 2.020, 1.445 pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica en la Unidad de Cirugía Endocrina, Bariátrica y Metabólica del Hospital Universitari 

Vall d’Hebron cumplieron los criterios de inclusión del estudio. El 70,1% de los pacientes eran 

mujeres y la media de edad fue de 45,8 ± 10,4 años. A 673 pacientes (46,6%) se les realizó 

BGYR y a 772 pacientes (53,4%) GV. La distribución de los pacientes en el estudio se 

esquematiza en la Figura 9.  

 

Figura 10: Distribución de los pacientes en el estudio 
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Manejo de la colelitiasis preoperatoria en los pacientes sometidos a cirugía bariátrica 

Un 10,5% de los pacientes se les diagnosticó colelitiasis durante la fase preoperatoria 

de la cirugía bariátrica. De estos, 68 (44,4%) presentaron síntomas relacionados; no hubo 

diferencias significativas con respecto a la distribución por género, a la edad, al peso 

preoperatorio, o al IMC preoperatorio entre los pacientes que presentaron o no presentaron 

síntomas asociados a la colelitiasis antes de la cirugía bariátrica. (Tabla 2).  

 
Total 

(n= 153) 

Colelitiasis 

sintomática 

(n= 68) 

Colelitiasis 

asintomática 

(n= 85) 

p 

Género (mujeres) (%) 118 (77,1%) 52 (76,4%) 66 (77,6%) 0,86 

Edad (años) (media ± 

DS) 
46,5 ± 9,0 46,1 ± 8,4 46,8 ± 9,4 0,60 

Peso preoperatorio 

(kg) (media ± DS) 
123,0 ± 21,6 120,8 ± 20,7 124,7 ± 22,3 0,27 

IMC preoperatorio 

(kg/m2) (media ± DS) 
45,6 ± 6,6 44,8 ± 6,2 46,3 ± 6,9 0,75 

IMC: índice de masa corporal 

Tabla 2: Datos demográficos de pacientes con colelitiasis preoperatoria al momento de la cirugía bariátrica  

Durante el procedimiento bariátrico se realizó colecistectomía concomitante a 76 

pacientes (68 pacientes con síntomas y 8 pacientes asintomáticos). El hecho de realizar 

colecistectomía en conjunto con el procedimiento bariátrico aumentó de forma significativa el 

tiempo quirúrgico (24 minutos de media) en los pacientes a los que se les realizó GV, pero no 

en los pacientes a los que se les realizó BGYR. La colecistectomía concomitante no tuvo 

impacto significativo en el tiempo de hospitalización ni en las complicaciones globales. No se 

presentaron complicaciones asociadas a la colecistectomía en los pacientes a los que se realizó 

en conjunto con el procedimiento bariátrico. La Tabla 3 resume los datos de estos hallazgos. 
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BGYR: bypass gástrico en Y de Roux; GV: gastrectomía vertical 

Tabla 3 Comparación de resultados clínicos entre pacientes sometidos o no a colecistectomía concomitante durante el 

procedimiento bariátrico 

Incidencia global de colelitiasis sintomática postoperatoria en los pacientes que han sido 

sometidos a cirugía bariátrica 

De los 1.369 pacientes a los que no se les realizó colecistectomía durante el 

procedimiento bariátrico, un 4,5% (62 pacientes) desarrollaron colelitiasis sintomática 

postoperatoria con un tiempo medio de presentación de los síntomas de 23,7 ± 14,9 meses de 

postoperatorio. Los pacientes con colelitiasis asintomática preoperatoria presentaron una 

incidencia de un 15,5% y los que no tenían colelitiasis preoperatoria de 3,8%, esta diferencia 

fue estadísticamente significativa (p= 0,0001), pero sin diferencias significativas con relación 

a la distribución por género, al tipo de procedimiento quirúrgico realizado, al tiempo de inicio 

de síntomas en el postoperatorio. Al momento de inicio de los síntomas postoperatorios, no 

hubo diferencias significativas entre ambos grupos con respecto al peso, IMC o el porcentaje 

 

 

Colecistectomía concomitante 

(n= 76) 

No colecistectomía concomitante 

(n= 77) 
p 

Tiempo quirúrgico (minutos) 

(media ± DS) 
174,0 ± 57,2 161,0 ± 70,2 0,20 

BGYR 202,6 ± 57,9 181,4 ± 72,4 0,17 

GV 152,4 ± 46,4 128,5 ± 52,9 <0,05 

Tiempo de hospitalización (días) 

(media ± DS) 
2,8 ± 1,4 4,3 ± 8,3 0,12 

Complicaciones globales 4 (5,2%) 8 (10,3%) 0,28 

Intolerancia oral - 1  

Sangrado de pared abdominal 1 -  

Sangrado de línea de grapas 1 -  

Sangrado digestivo - 1  

Fístula 2 4  

Neumonía - 2  

Complicaciones asociadas a la 

colecistectomía 
- - - 
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de peso total perdido (%PTP). La forma de presentación más frecuente en nuestra serie fue la 

colelitiasis sintomática no complicada (Tabla 4). 

 

BGYR: bypass gástrico en Y de Roux; IMC: índice de masa corporal; %PTP: porcentaje de peso total perdido; *estadísticamente 

significativo 

Tabla 4 Comparación de pacientes con colelitiasis asintomática y sin colelitiasis antes de la cirugía bariátrica que 

desarrollaron colelitiasis sintomática postoperatoria. 

 

 

 

Colelitiasis asintomática 

preoperatoria 

(n= 77) 

 

No colelitiasis preoperatoria 

(n= 1.292) 

 

p 

Total 12 (15,5%) 50 (3,8%) <0,05 

Sexo (Mujeres) (%) 10 (83,3%) 36 (72,0%) 0,42 

Edad (años) (media ± DS) 46,8 ± 9,4 43,1 ± 11,5 0,31 

Tipo de procedimiento bariátrico 

(BGYR) (%) 
7 (58,3%) 17 (34,0%) 0,12 

Tiempo de inicio de síntomas 

postoperatorios (meses) (media ± 

DS) 

20,8 ± 12,4 24,4 ± 15,4 0,45 

Peso al momento del inicio 

síntomas postoperatorios (kg) 

(media ± DS) 

85,7 ± 19,3 79,8 ± 17,3 0,30 

IMC al momento del inicio 

síntomas postoperatorios (kg/m2) 

(media ± DS) 

32,3 ± 6,3 29,8 ± 5,9 0,20 

%PTP al momento del inicio de 

síntomas postoperatorios 
28,8 ± 11,5 33,1 ± 9,0 0,17 

Forma de presentación 

Colelitiasis sintomática 

Colecistitis aguda 

Colangitis aguda 

Coledocolitiasis obstructiva 

Pancreatitis biliar 

 

9 (75%) 

1  (8,3%) 

- 

1 (8,3%) 

- 

 

34 (68%) 

10 (20%) 

1 (2%) 

1 (2%) 

4 (8%) 
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Análisis de las diferencias en la incidencia de colelitiasis sintomática postoperatoria según el 

tipo de procedimiento bariátrico realizado  

No se observaron diferencias significativas en la incidencia global de colelitiasis 

sintomática postoperatoria entre los pacientes a los que se le realizó BGYR y a los que se le 

realizó GV. Esta diferencia tampoco fue significativa al analizar de forma separada a los 

pacientes que presentaban colelitiasis asintomática y a los que no presentaban colelitiasis antes 

de la cirugía bariátrica. Entre los pacientes sometidos a BGYR o a GV que desarrollaron 

colelitiasis sintomática postoperatoria no se hallaron diferencias significativas respecto a la 

distribución por género, a la edad, al tiempo de inicio de síntomas postoperatorios o los índices 

antropométricos postoperatorios. (Tabla 5). 
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CL: colelitiasis; IMC: índice de masa corporal; %PTP: porcentaje de peso total perdido 

Tabla 5 Diferencias en la incidencia de colelitiasis sintomática postoperatoria según el tipo de procedimiento bariátrico 

realizado 

Diferencias en la evolución de la pérdida de peso entre los pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica que presentaron o no presentaron colelitiasis sintomática de novo postoperatoria 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes que 

presentaron o no presentaron colelitiasis sintomática de novo postoperatoria con respecto al 

%PTP en los diferentes puntos de seguimiento hasta 60 meses. (Tabla 6).  

 

 

 

 

 

 

Bypass gástrico en Y de Roux 

(n= 655) 

 

Gastrectomía vertical 

(n= 714) 

 

p 

Total 

CL preoperatoria asintomática 

No CL  preoperatoria 

24 (3,6%) 

7 (14,8%) 

17 (2,7%) 

38 (5,3%) 

5 (16,6%) 

33 (4,8%) 

0,14 

0,80 

0,06 

Sexo (Mujeres) (%) 17 (70,8%) 29 (76,3%) 0,63 

Edad (años) (media ± DS) 44,3 ± 10,0 43,5 ± 11,9 0,78 

Tiempo de inicio de síntomas 

postoperatorios(meses) (media ± 

DS) 

21,3 ± 11,9 25,2 ± 16,4 0,31 

Peso al momento del inicio de 

síntomas postoperatorios (kg) 

(media ± DS) 

82,1 ± 16,8 80,2 ± 18,4 0,68 

IMC al momento del inicio de 

síntomas postoperatorios (kg/m2) 

(media ± DS) 

29,7 ± 4,1 30,7 ± 7,0 0,48 

%PTP  al momento del inicio de 

síntomas postoperatorios 
32,8 ± 9,6 32,0 ± 9,7 0,72 
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Colelitiasis sintomática de 

novo 

(n= 50) 

No colelitiasis 

sintomática de novo 

(n= 1242) 

p 

%PTP a los 12 meses 33,1 ± 8,0 31,8 ± 18,5 0,64 

%PTP a los 24 meses 36,2 ± 8,1 32,4 ± 12,9 0,09 

%PTP a los 60 meses 34,3 ± 8,1 29,4 ± 13,9 0,14 

%PTP: porcentaje de peso total perdido 

Tabla 6 Comparación del porcentaje de peso total perdido entre los pacientes que presentaron y no presentaron colelitiasis 

sintomática de novo después de la cirugía bariátrica a los 12, 24 y 60 meses 

En la Figura 11, se muestran los resultados en relación con la pérdida de peso entre los 

pacientes que presentaron o no presentaron colelitiasis sintomática de novo (posterior a la 

cirugía bariátrica) según la evolución del índice de masa corporal, del exceso de peso perdido 

y del peso total perdido. 
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(a) (b) 

 

(c) 

Figura 11: Diferencias en la pérdida de peso entre los pacientes que presentaron y no presentaron colelitiasis sintomática 
de novo después de la cirugía bariátrica según la evolución del índice de masa corporal postoperatorio (a),  del porcentaje 

de exceso de peso perdido (b) y del porcentaje de peso total perdido (c) 

 

Los resultados de este análisis han sido publicados en la Revista Científica “Obesity 

Surgery” de la “International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders”: 

Petrola Chacón CG, Vilallonga R, González López Ó, García Ruiz de Gordejuela A, Beisani 

M, Caubet Busquet E, Fort JM, Armengol Carrasco M. Analysis of the Management of 

Cholelithiasis in Bariatric Surgery Patients: a Single-Center Experience. Obes Surg. 2022 

Mar;32(3):704-711. doi: 10.1007/s11695-021-05883-z. Epub 2022 Jan 4. PMID: 34981326. 
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Trabajo 2: Análisis de la influencia de la pérdida de peso en la incidencia de colelitiasis 

sintomática  de novo en los pacientes que han sido sometidos a cirugía bariátrica 

 
Análisis descriptivo de los estudios incluidos 

De las 2.559 publicaciones que se identificaron en la búsqueda bibliográfica inicial, se 

excluyeron 2.501 que no se consideraron relevantes por su título o resumen, evaluándose el 

texto completo de 58 publicaciones.  

La muestra final del estudio incluyó 13 publicaciones que cumplieron los criterios de 

inclusión para un total de 7.191 pacientes 142–154; 3 estudios eran prospectivos 146,147,151 y 10 

eran retrospectivos 142–145,148–150,152–154 y 3 de los estudios incluidos eran estudios multicéntricos 

142,148,150. No se identificaron ensayos clínicos que cumplieran con los criterios de inclusión del 

presente estudio.  

Los autores Aldriweesh et al., Andrés-Imaz et al. y Morais et al. fueron contactados 

para solicitar información adicional a la publicada en sus estudios. Todos los estudios se 

consideraron de calidad metodológica adecuada (>5 puntos) según la escala de calidad 

Newcastle-Ottawa. El diagrama de flujo de la selección de estudio según las guías PRISMA se 

muestra en la Figura 12. 
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Figura 12: Diagrama de flujo de la selección de estudio según las guías PRISMA 

 

La media de edad de los pacientes incluidos fue de 41,2 ± 5,7 años y el 76,2% eran 

mujeres. La mayoría de los estudios que reportaron pérdida de peso combinaron diferentes 

procedimientos bariátricos en su análisis. La incidencia de colelitiasis sintomática de novo 

después de la cirugía bariátrica fue variable entre los estudios con un rango de 3,0% 152 a 22,9% 

150. La media del tiempo de presentación de síntomas postoperatorios fue de 16,4 ± 5,5 meses. 

Las características de los estudios incluidos en el metaanálisis se resumen en la Tabla 7.  
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Estudio 

 

Descripción del 

estudio 

 

Tipo de 

cirugías 
n 

Edad 

(media) 

(años) 

Sexo 

(Mujer) 

(%) 

 

Colelitiasis 

sintomática 

postoperatoria 

de novo 

 (%) 

Pérdida de peso 

en pacientes sin 

colelitiasis 

sintomática 

postoperatoria 

de novo 

Pérdida de peso 

en pacientes con 

colelitiasis 

sintomática 

postoperatoria 

de novo 

Media de 

tiempo 

postoperatorio 

de aparición de 

síntomas 

(meses) 

Aldriweesh 2020 [142] 
ECR 

EM 

BGYR 

GV 
490 36,8 61,4 23 (4,6%) 27.,0 ± 12,0* 33,0 ± 11,0* 9,4 

Alimoğulları 2020 [143] 
EOR 

EU 
GV 111 38,9 81,0% 13 (11,7%) 38,6 ± 8,1* 40,0 ± 6,1* 17,7 

Alsaif 2020 [144] 
ECR 

EU 
GV 711 34,7 57,8% 25 (3,5%) 32,2 ± 10,2* 36,2 ± 8,8* 12,4 

Andrés-Imaz 2020 [145] 
EOR 

EU 

BGYR 

GV 
280 44,9 71,9% 29 (10,3%) 31,2 ± 10,9* 36,0 ± 11,8* 27,1 

Cazzo 2015 [146] 
EOP 

EU 
BGYR 108 39,0 77,8% 7 (5,4%) 88,9±25,6** 93,2±25,0** 20,2 

Coupaye 2015 [147] 
ECP 

EU 

BGYR 

GV 
160 41,9 90,6% 22 (13,7) 58,9 ± 18,6** 58,4 ± 18,2** 16,0 

Dakour Aridi 2016 [148] 
EOR 

EM 
GV 319 32,3 61,4% 24 (7,5%) 29,1 ± 10,3* 32,8 ± 13,1* 14,0 

Haal 2020 [149] 
ECCR 

EU 
BGYR 1780 41,8 84,4% 233 (13,0%) 31,4 ± 6,9* 35,1 ± 6,7* 12,0 

Manatsathit 2016 [150] 
ECR 

EM 
GV 96 44,4 79,1% 22 (22,9%) 33,2 ± 8,1* 33,7 ± 6,5* 11,0 

Melmer 2015 [151] 
EOP 

EM 

BGYR 

GV 

BGA 

109 55,3 83,4% 12 (11,0%) 38,6±17,1*** 15,2±37,3*** 21,6 

Mishra 2016 [152] 
EOR 

EM 

BGYR 

GV 

BGUA 

1082 39,2 80,6% 33 (3,04%) 26,5 ± 5,3* 30,9 ± 4,1* 11,2 

Morais 2016 [153] 
ECR 

EM 

BGYR 

GV 

BGA 

653 41,0 86% 24 (3,6%) 27,1 ± 11,0* 25,5 ± 10,0* 16,5 

Petrola 2022 [154] 
EOR 

EM 

BGYR 

GV 
1292 45,7 76,0% 50 (3,8%) 29,2 ± 4,7* 32,3 ± 9,5* 24,4 

ECR: estudio de cohortes retrospectivo; EOR: estudio observacional retrospectivo; ECCR: estudio de caso-control retrospectivo; EOP: 

estudio observacional prospectivo; ECP: estudio de cohortes prospectivo; EU: estudio de un solo centro; EM: estudio multicéntrico; 

BGYR: bypass gástrico en Y de Roux; GV: gastrectomía vertical; BGA: banda gástrica ajustable; BGUA: Bypass gástrico de una 

anastomosis.; *Porcentaje de peso total perdido; **Porcentaje de exceso de peso perdido; ***Media de kilogramos de peso perdidos 

Tabla 7 Características de los estudios incluidos en el metaanálisis 
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Metaanálisis de la diferencia de la pérdida de peso entre los pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica que presentaron y no presentaron colelitiasis sintomática de novo postoperatoria 

El metaanálisis realizado para el resultado principal incluyó 517 pacientes con 

colelitiasis sintomática de novo después de la cirugía bariátrica y 6.674 pacientes en el grupo 

control. La tasa de pérdida de peso fue significativamente mayor en los pacientes que 

desarrollaron colelitiasis sintomática de novo (SMD 0,36, 95% CI 0,19 – 0,53, p para el efecto 

<0,0001; p para la heterogeneidad= 0,003, I2=60%). (Figura 13).  

 

 

Figura 13: Forest plot del metaanálisis de la diferencia de la pérdida de peso entre los pacientes que presentaron y no 
presentaron colelitiasis sintomática de novo posterior a la cirugía bariátrica 

 
Metaanálisis de la diferencia de la pérdida de peso entre los pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica que presentaron y no presentaron colelitiasis sintomática de novo postoperatoria 

según el procedimiento bariátrico realizado  

Al analizar la diferencia de la pérdida de peso entre los pacientes a los que se les realizó 

BGYR, dos estudios que incluyeron 1.888 pacientes 146,149 a los que únicamente se les realizó 

este procedimiento, con una pérdida de peso que fue significativamente mayor en los pacientes 

que presentaron colelitiasis sintomática de novo postoperatoria (SMD 0,53, 95% CI 0,39 – 

0,66, p para el efecto <0,00001; p para la heterogeneidad= 0,35, I2= 0%). (Figura 14). 
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Figura 14: Forest plot del metaanálisis de la diferencia de la pérdida de peso entre los pacientes que presentaron y no 
presentaron colelitiasis sintomática de novo posterior a bypass gástrico en Y de Roux 

 

Con respecto al GV, en el análisis de cuatro estudios que incluyeron 1.237 pacientes 

143,144,148,150 sólo sometidos a este procedimiento, no se observaron diferencias en la pérdida de 

peso entre los pacientes que presentaron o no presentaron colelitiasis sintomática de novo 

postoperatoria (SMD 0,18, 95% CI -0,10 – 0,46, p para el efecto= 0,21; p para la 

heterogeneidad= 0,21, I2= 33%). (Figura 15). 

 

 

Figura 15: Forest plot del metaanálisis de la diferencia de la pérdida de peso entre los pacientes que presentaron y no 
presentaron colelitiasis sintomática de novo posterior a gastrectomía vertical 

 

El análisis agrupado de los estudios que solo incluyeron pacientes sometidos a BGYR 

mostró una incidencia de colelitiasis de novo sintomática del 12,7 % en comparación con los 

estudios que solo incluyeron pacientes sometidos a GV con una incidencia global del 6,7 %, 

diferencia que fue estadísticamente significativa (p <0,0001). 
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Metaanálisis de la diferencia de la pérdida de peso entre los pacientes sometidos a cirugía 

bariátrica que presentaron y no presentaron colelitiasis sintomática de novo postoperatoria 

según el tiempo de presentación de síntomas  

En 4 estudios que incluyeron 3.448 pacientes 142,149,150,152 la media del tiempo de inicio 

de síntomas fue antes de los 12 meses de postoperatorio, con una pérdida de peso 

significativamente mayor en los pacientes que presentaron colelitiasis sintomática de novo 

(SMD 0,52, 95% CI 0,28-0,76, p para el efecto <0,0001; p para la heterogeneidad= 0,08, I2= 

55%). (Figura 16). 

 

 

Figura 16: Forest plot del metaanálisis de la diferencia en la pérdida de peso entre los pacientes que presentaron y no 
presentaron colelitiasis sintomática de novo con un tiempo de presentación de síntomas postoperatorios menor a 12 meses 

de postoperatorio 

 

En los 9 estudios restantes que agruparon 3.743 pacientes 143–148,151,153,154 en el que 

tiempo de presentación de síntomas fue mayor que 12 meses de postoperatorio, la tasa de 

pérdida de peso fue también significativamente mayor en los pacientes que presentaron 

colelitiasis sintomática de novo (SMD 0,34, 95% CI 0,17 – 0,51, p para el efecto <0,0001; p 

para la heterogeneidad= 0,23, I2= 24%). (Figura 17). 
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Figura 17: Forest plot del metaanálisis de la diferencia en la pérdida de peso entre los pacientes que presentaron y no 
presentaron colelitiasis sintomática de novo con un tiempo de presentación de síntomas postoperatorios mayor a 12 meses 

de postoperatorio 

 
Funnel plot del metaanálisis de la influencia de la pérdida de peso en la incidencia de colelitiasis 

sintomática  de novo en los pacientes que han sido sometidos a cirugía bariátrica 

El grafico de embudo realizado para el metaanálisis muestra una distribución 

homogénea de los estudios incluidos, por tanto, no sugiere sesgo de publicación (Figura 18). 

 

 

Figura 18: Funnel plot del metaanálisis de la influencia de la pérdida de peso en la incidencia de colelitiasis sintomática  de 

novo en los pacientes que han sido sometidos a cirugía bariátrica 

 

Los resultados de este estudio han sido remitidos para su publicación.  
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El manejo de la colelitiasis en la Unidad de Cirugía Endocrina, Bariátrica y Metabólica 

del Hospital Universitari Vall d’Hebron se fundamenta en la Vía Clínica de Cirugía Bariátrica 

de la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad, en  la que como una recomendación fuerte 

y con nivel de evidencia moderado, se sugiere un abordaje selectivo en el que se realiza 

colecistectomía concomitante durante el procedimiento bariátrico a los pacientes con 

diagnóstico de colelitiasis sintomática preoperatoria 71. En el presente estudio nos planteamos 

estudiar la incidencia de colelitiasis en los pacientes sometidos a cirugía bariátrica en esta 

unidad y analizar los resultados del manejo de esta.   

En los pacientes candidatos a cirugía bariátrica en nuestra investigación, la prevalencia 

de colelitiasis fue del 10,5%, con una tasa de enfermedad sintomática del 44,4%, tasas similares 

a las publicadas anteriormente 102–107, pero a pesar que existe evidencia que sugiere de que a 

mayor peso o IMC es mayor la tasa de colelitiasis sintomática 18,155, en nuestra serie  no 

encontramos relación entre el peso o el IMC preoperatorio y la presencia de síntomas 

relacionados con la colelitiasis.   

Actualmente no existe un consenso global sobre cuál debe ser el manejo de la 

colelitiasis en el paciente que va a ser sometido a cirugía bariátrica, siendo continuamente punto 

de debate los múltiples aspectos relacionados al mismo. A pesar de que varias sociedades 

académicas como la Sociedad Española de Cirugía de la Obesidad 71 recomiendan la 

colecistectomía concomitante en los pacientes con colelitiasis sintomática, aún no hay guías 

científicas internacionales que unifiquen este manejo. Al no existir una guía de consenso, son 

múltiples las opciones de tratamiento que se han planteado por parte de diferentes grupos con 

el pasar de los años y con la evolución de la cirugía bariátrica.  
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Durante las décadas de 1.970 y 1.980, la colecistectomía rutinaria, que se calificó como 

profiláctica durante los procedimientos bariátricos que se realizaban por abordaje abierto, fue 

defendida por muchos cirujanos bariátricos 102. Basados en el hecho de que se reportaba una 

elevada incidencia  de colelitiasis como hallazgo intraoperatorio y en los reportes de 

histopatología de los especímenes de vesícula biliar de los pacientes a los que se les había 

realizado un procedimiento bariátrico en conjunto con colecistectomía, muchos autores en sus 

publicaciones recomendaban este manejo profiláctico sin tomar en cuenta la presencia de 

síntomas o incluso el diagnostico o no de colelitiasis antes de la cirugía 156–158. Los defensores 

de la colecistectomía profiláctica se basaban en la facilidad y viabilidad de la misma a través 

de la incisión en la línea media superior y en el hecho de que con la misma eliminaban la 

posibilidad de una nueva laparotomía en el futuro debido a una probable colelitiasis sintomática 

que ameritase tratamiento quirúrgico 109. Mason et al. 159 demostraron que entre los años 1.986 

a 2.000 aumentó de forma significativa el número de colecistectomías profilácticas en los 

procedimientos bariátricos, pero en el mismo estudio se reportó que solo el 30% de los 

cirujanos que realizaban un BGYR abierto realizaban una colecistectomía concomitante, por 

lo que tampoco se puede afirmar que fue una práctica generalizada en su momento.  

En la época actual de los procedimientos bariátricos mínimamente invasivos, la 

colecistectomía profiláctica se ha criticado enfáticamente, por el riesgo que supone debido que 

puede aumentar los tiempos quirúrgicos de forma significativa, que es un factor de riesgo para 

potenciales complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, que es técnicamente difícil en 

pacientes con obesidad grave durante el abordaje laparoscópico y por las circunstancias legales 

que podrían estar asociadas a la cirugía sobre un órgano relativamente sano; sumado a lo 

anterior, el hecho de que la colecistectomía es técnicamente más fácil después de la pérdida de 

peso, ha dado como resultado que en los últimos años exista una tendencia hacia un abordaje 

selectivo, que propone a la colecistectomía concomitante junto al procedimiento bariátrico sólo 
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en pacientes que presenten síntomas preoperatorios relacionados con la colelitiasis 

35,104,117,160,161.  

Estudios previos han reportado que la colecistectomía concomitante con el BGYR 

aumenta el tiempo quirúrgico en relación con el BGYR como único procedimiento (223,4 ± 

63,9 minutos vs. 203,5 ± 57,3 minutos; p= 0,005) pero que no afecta el tiempo de 

hospitalización, ni aumenta la tasa de complicaciones en general o de mortalidad 162; y que en 

el caso de la GV aumenta el tiempo quirúrgico (141, ± 2,4 minutos vs. 100,4 ± 16,7 minutos; 

p <0,001) y el tiempo de hospitalización (2,2 ± 0,5 días vs. 1,3 ± 0,6 días; p <0,001) pero no la 

tasa de complicaciones globales 163. En nuestra serie, la colecistectomía concomitante aumentó 

el tiempo quirúrgico en los pacientes sometidos a GV pero no en los pacientes sometidos a 

BGYR, sin afectar de forma negativa el tiempo de hospitalización ni la tasa de complicaciones 

postoperatorias en ninguno de los procedimientos. Es importante resaltar que aunque en nuestra 

experiencia es seguro realizar una colecistectomía concomitante en pacientes sintomáticos, 

consideramos que los hallazgos intraoperatorios son importantes a la hora de tomar la decisión 

de realizar una colecistectomía durante el procedimiento bariátrico, por lo que la experiencia 

individual sigue jugando un papel importante, y el abordaje individualizado de cada paciente 

debe seguir teniendo una importancia fundamental. 

Algunos autores proponen la colecistectomía concomitante “no selectiva” en pacientes 

con colelitiasis asintomática antes de la cirugía bariátrica debido a que podría disminuir el 

riesgo asociado a la probable morbilidad postoperatoria asociada a la propia colelitiasis; sin 

embargo, en nuestra serie, solo el 15,5% de los pacientes con colelitiasis asintomática 

preoperatoria a los que no se les realizó colecistectomía concomitante presentaron síntomas 

relacionados con la colelitiasis después de la cirugía bariátrica, una tasa similar la publicada 

previamente por otros autores (7,4-20,8%) 130,164,165. Si comparamos estos datos con la 

población general, sabemos que un 6,2-21,9% de los pacientes con colelitiasis asintomática 
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requerirán una colecistectomía con el paso del tiempo por desarrollo de enfermedad 

sintomática 166–168. Así mismo hay que resaltar que todas las colecistectomías posteriores a los 

procedimientos bariátricos en nuestra cohorte se realizaron por abordaje laparoscópico y no 

presentaron complicaciones postoperatorias.  

Clásicamente se ha prestado especial atención al riesgo de coledocolitiasis en pacientes 

con colelitiasis preoperatoria sometidos a procedimientos bariátricos derivativos como el 

BGYR sin colecistectomía concomitante, especialmente porque la colangiopancreatografía 

retrograda endoscópica es técnicamente complicada en estos pacientes debido a la anatomía 

alterada 169–172. En nuestra serie, solo 1 paciente sometido a BGYR con colelitiasis asintomática 

preoperatoria y que no se le realizó colecistectomía concomitante, desarrolló coledocolitiasis 

sintomática no complicada (ictericia obstructiva) en el postoperatorio, y fue tratado con éxito 

mediante colangiopancreatografía retrograda endoscópica transgástrica en el mismo abordaje 

quirúrgico que la colecistectomía laparoscópica con una buena evolución postoperatoria. La 

coledocolitiasis es una complicación infrecuente posterior a la cirugía bariátrica derivativa, que 

ocurre solo en el 0,2 % de los pacientes sometidos a BGYR 170,172–174 y ciertamente no justifica 

una colecistectomía concomitante como procedimiento de rutina en pacientes con colelitiasis 

asintomática preoperatoria. 

La colecistectomía selectiva parece ser el manejo que cada día es más aceptado para lo 

los pacientes con colelitiasis que van a ser sometidos a cirugía bariátrica. Un estudio 

poblacional de pacientes sometidos a BGYR mostró que la proporción de pacientes que se 

someten a colecistectomía laparoscópica durante este procedimiento bariátrico ha disminuido 

de un 26,3% en el año 2.001 a un 3,7% en el año 2.008 (p <0,001), siendo está tendencia al 

descenso más pronunciada los pacientes asintomáticos en relación con aquellos con 

enfermedad vesicular sintomática (p <0,001)  175.  
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En términos de seguridad, Warschkow et al. 176 en un metaanálisis que incluyó 13 

estudios y una muestra de 6.048 pacientes, proporcionaron evidencia que sugiere de que la 

colecistectomía profiláctica debería ser evitada en pacientes sin colelitiasis o con colelitiasis 

asintomática y que exclusivamente debería ser realizada en pacientes con colelitiasis 

sintomática. Los resultados de este análisis mostraron que la tasa de colecistectomía posterior 

a la cirugía bariátrica es baja (6,8%), siendo su principal causa la colelitiasis sintomática no 

complicada, el 95% de las mismas se realizaron mediante abordaje laparoscópico con una tasa 

baja de conversión y que finalmente el riesgo de sufrir una complicación por una 

colecistectomía después de un procedimiento bariátrico es extremadamente bajo (0,1%). En 

este mismo orden de ideas, otro metaanálisis por Tustumi et al. 177 que incluyó 42 estudios y 

una muestra de 729.642 pacientes, concluyeron que la colecistectomía profiláctica es una 

práctica que puede evitarse, ya que los pacientes sometidos a cirugía bariátrica tienen una baja 

tasa de incidencia de complicaciones biliares postoperatorias, y la colecistectomía 

concomitante aumenta el riesgo de complicaciones postoperatorias y aumenta el tiempo 

quirúrgico medio. Recomiendan que si no se realiza la colecistectomía en el momento de la 

cirugía bariátrica, se debe realizar un seguimiento cuidadoso de los pacientes prestando 

especial atención a los síntomas sugerentes de complicaciones biliares y que si el paciente 

presenta síntomas biliares al momento de la cirugía bariátrica, se debe considerar una 

colecistectomía concomitante. 

La cirugía bariátrica es actualmente el tratamiento de la obesidad más eficaz, 

consiguiendo a largo plazo una adecuada pérdida de peso, una mejoría o resolución de las 

comorbilidades relacionadas con la obesidad y está asociada a una disminución de la 

mortalidad global en pacientes con obesidad 85,86,178–180. 

Los pacientes sometidos a cirugía bariátrica clásicamente han sido catalogados como 

población de riesgo para el desarrollo de colelitiasis de novo. La pérdida de peso después de la 
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cirugía bariátrica se cree que predispone a la formación de barro biliar (compuesto por 

partículas lipídicas precipitadas, como cristales agregados o microlitos) y cálculos biliares de 

colesterol. En nuestra serie, la incidencia de colelitiasis sintomática de novo fue del 3,8%, 

significativamente menor a la publicada en otros estudios, 102,123,157,165,181–183. 

Con respecto a la diferencias entre los diferentes procedimientos bariátricos, Moon et 

al. 127 reportaron una tasa posterior al BGYR de 5,7% y posterior a la GV de 6,1%, esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa (p= 0,88). Nuestro análisis no mostró 

diferencias significativas entre los pacientes sometidos a BGYR y los sometidos a GV con 

respecto a la incidencia de colelitiasis sintomática de novo. Sin embargo, en un metaanálisis 

publicado por Wan et al. 184 que incluyó 8 estudios y una muestra de 201.699 pacientes, 

concluyeron que los pacientes que se someten a GV tienen una tasa más baja de colelitiasis 

sintomática de novo después de la cirugía bariátrica que amerita colecistectomía como 

tratamiento en relación con los pacientes sometidos a BGYR (OR 0,54, 95% CI 0,47 – 1,42, 

p= 0,04).  

Son múltiples los factores de riesgo que han sido estudiados para el desarrollo de la 

colelitiasis sintomática posterior a un procedimiento bariátrica, siendo la tasa de pérdida de 

peso probablemente el que más se ha analizado. La magnitud de la pérdida de peso 

postoperatoria no tuvo impacto en la aparición colelitiasis sintomática de novo tras la cirugía 

bariátrica en los pacientes incluidos en nuestro estudio. Al realizar una revisión de la literatura, 

se encuentran resultados discordantes con respecto a la diferencia de la pérdida de peso entre 

los pacientes que desarrollan colelitiasis sintomática después de la cirugía bariátrica y los que 

no 126,134,135,182,185. Ante este hallazgo nos planteamos el objetivo de realizar un metaanálisis 

para evaluar la influencia de la pérdida de peso en el desarrollo de colelitiasis sintomática de 

novo en los pacientes que han sido sometidos a cirugía bariátrica.  
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 Tras el metaanálisis de datos agrupados, nuestros resultados mostraron que los 

pacientes que presentaron colelitiasis sintomática de novo posterior a la cirugía bariátrica 

tuvieron una tasa de pérdida de peso significativamente mayor en comparación con el grupo 

control. La incidencia global de colelitiasis sintomática de novo postoperatoria en los estudios 

incluidos en el metaanálisis fue del 7,1%, una tasa similar a la publicada en estudios de la 

incidencia de colelitiasis sintomática en la población general 186.  

Los mecanismos relacionados con la pérdida de peso y el desarrollo de colelitiasis 

sintomática de novo después de la cirugía bariátrica no están del todo claros, y continúan siendo 

un tema de discusión. Aunque la pérdida rápida de peso ha sido considerada como uno de los 

principales factores de riesgo asociados al desarrollo de colelitiasis sintomática de novo 

después de la cirugía bariátrica, y algunos autores la han propuesto como una pérdida >1,5 

kg/semana 187, no existe un consenso sobre su definición en términos de cantidad de peso 

perdido en relación al tiempo y cuáles son los mecanismos implicados. La evidencia publicada 

previamente ha sugerido que la pérdida rápida de peso durante los dos primeros años después 

de la cirugía bariátrica se ha correlacionado con la incidencia máxima de colelitiasis 

sintomática postoperatoria 182 y que después de dos años esta tasa disminuye progresivamente 

con el tiempo 188. Estos hallazgos sugieren que la pérdida de peso solo juega un papel en la 

fisiopatología la colelitiasis en una fase temprana posterior a la cirugía bariátrica. El análisis 

agrupado de nuestro estudio mostró resultados consistentes con datos publicados previamente, 

teniendo la tasa de pérdida de peso un efecto sobre la incidencia de colelitiasis sintomática de 

novo hasta dos años después de la cirugía bariátrica.  

Cabe destacar que, al considerar todos los datos de los artículos incluidos en la revisión 

sistemática, se presentaron resultados divergentes sobre si existe una diferencia 

estadísticamente significativa en la pérdida de peso entre los pacientes que desarrollaron 

colelitiasis sintomática de novo después de la cirugía bariátrica y los que no. Además, el 
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pequeño tamaño de la muestra de los datos metaanalíticos de cuatro estudios 144,145,149,152 

muestra datos heterogéneos en cuanto a la tasa de pérdida de peso, y sólo tres estudios 144,149,151 

concluyeron que la cantidad de pérdida de peso era un factor de riesgo para el desarrollo de 

colelitiasis sintomática de novo posterior al procedimiento bariátrico.  

El desarrollo de la colelitiasis tras la cirugía bariátrica es multifactorial y complejo. 

Como evaluamos al comparar la incidencia entre los pacientes sometidos a BGYR y a GV, el 

tipo de cirugía bariátrica también se ha relacionado con la incidencia de la colelitiasis 

sintomática postoperatoria, esto se debe a la complejidad de los procedimientos que incluyen 

mecanismos puramente restrictivos, hipoabsortivos o combinados 127,135,184,189. La diversidad 

de los mecanismos de los diferentes procedimientos bariátricos en generar pérdida de peso no 

debe aislarse de los que pueden influir en el desarrollo de colelitiasis postoperatoria. A corto 

plazo, no parece haber diferencia en la pérdida de peso entre BGYR y GV 190, pero a largo 

plazo, se ha publicado que los pacientes sometidos a BGYR tienen una pérdida de peso mayor 

y más sostenida 191. Los resultados de nuestro metaanálisis mostraron que los pacientes que se 

sometieron a BGYR tuvieron una pérdida de peso significativamente mayor lo que se tradujo 

en una incidencia significativamente más alta de colelitiasis sintomática de novo en 

comparación con los pacientes con GV. La sobresaturación de colesterol biliar, consecuencia 

de la pérdida de peso rápida y significativa después de la cirugía bariátrica, se considera 

esencial para el desarrollo de la colelitiasis, pero no es el único factor involucrado 192; la 

división de la rama hepática del nervio vago durante la creación del reservorio gástrico lo que 

conduce a una disminución del vaciamiento de la vesícula biliar y una reducción en los niveles 

de colecistoquinina debido a la desviación del flujo de alimentos, mecanismos generados en el 

BGYR, pero no en  el GV, también se han postulado como factores contribuyentes en el 

desarrollo de colelitiasis posterior a la cirugía bariátrica 193–195.  
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Es importante destacar que la incidencia verdadera de la colelitiasis en los pacientes 

con obesidad es difícil de determinar debido a que la ecografía abdominal, que es la técnica 

más comúnmente usada para el despistaje de colelitiasis en el preoperatorio de cirugía 

bariátrica, puede generar una alta tasa de resultados falsos negativos debido a las dificultades 

técnicas que conlleva 196; una serie de publicaciones han demostrado una sensibilidad 

considerablemente baja de 50-75% para la detección de colelitiasis mediante ecografía 

abdominal en los pacientes candidatos a cirugía bariátrica en comparación con la población en 

general en el que este método diagnostico tiene una sensibilidad que supera el 97% 110,197; estos 

datos nos podrían hacer inferir que la incidencia de colelitiasis asintomática preoperatoria en 

pacientes que van a ser sometidos a cirugía bariátrica podría estar infradiagnosticada lo que 

llevaría consigo una sobrestimación de la incidencia de la colelitiasis sintomática de novo 

postoperatoria.  

Es importante resaltar que a pesar de que muchos estudios han demostrado que la 

eficacia de profilaxis con ácido ursodesoxicólico en disminuir la incidencia de colelitiasis 

sintomática de novo posterior a la cirugía bariátrica 198,199, existe evidencia clara que muestra 

que sus resultados dependen del procedimiento bariátrico; y que en términos de costos, 

cumplimiento por parte del paciente y tasa de efectos adversos asociados, el uso rutinario de 

este medicamento puede no ser una estrategia efectiva 115,116,132,200–202.  

Finalmente los resultados de nuestra investigación sugieren que el manejo selectivo de 

la colelitiasis en el paciente sometido a cirugía bariátrica es un protocolo seguro que no resulta 

en una incidencia de colelitiasis sintomática postoperatoria superior a la reportada para la 

población general. Así mismo la pérdida de peso es un factor significativo en la incidencia de 

colelitiasis sintomática de novo durante los 2 primeros años tras la cirugía bariátrica y de forma 

significativa en pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de Roux. Durante este período es 

necesario prestar especial atención a los síntomas que puedan estar relacionados con el 
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desarrollo de colelitiasis de novo, máxime en pacientes que presenten una rápida pérdida de 

peso, para así realizar un diagnóstico y tratamiento tempranos que disminuyan la incidencia de 

complicaciones asociadas a la misma.  

Limitaciones  

Trabajo 1: Análisis de la incidencia de colelitiasis sintomática de novo en los pacientes que 

han sido sometidos a cirugía bariátrica 

La naturaleza retrospectiva del estudio constituye una importante limitación a resaltar; 

un estudio prospectivo hubiese proporcionado resultados mucho más fiables y mejor 

extrapolables a la práctica clínica. Sólo se recolectaron los datos de los pacientes que fueron 

atendidos en hospitales pertenecientes a nuestra red de salud y de los que tuvimos acceso a la 

historia clínica durante las actualizaciones de nuestra base de datos. Eventos que no fueron 

registrados podrían haber afectado las tasas encontradas en nuestra investigación. Finalmente, 

al tener una la colelitiasis en los pacientes sometidos a cirugía bariátrica, una incidencia baja, 

se requeriría un mayor número de pacientes para tener conclusiones más fiables. 

Trabajo 2: Análisis de la influencia de la pérdida de peso en la incidencia de colelitiasis 

sintomática  de novo en los pacientes que han sido sometidos a cirugía bariátrica 

La falta de ensayos clínicos aleatorizados prospectivos en los estudios incluidos 

constituye una limitación importante de nuestro análisis. Los ensayos que comparan la pérdida 

de peso entre la cirugía bariátrica y otras estrategias menos invasivas son escasos, y el 

desarrollo de colelitiasis sintomática de novo no suele ser uno de sus puntos finales de interés. 

Los resultados de estudios como estos aportarían importantes conclusiones para saber si la 

pérdida de peso tras la cirugía bariátrica juega un papel fundamental en la incidencia de 

colelitiasis. Cabe destacar la heterogeneidad entre los estudios incluidos, lo que significa que, 

a pesar de haber obtenido un resultado significativo en el metaanálisis combinado, no significa 
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necesariamente que estos resultados puedan llevarse a un entorno clínico. Finalmente, la falta 

de datos individuales detallados, que impidió el análisis por subgrupos para detectar factores 

ampliamente conocidos por contribuir al desarrollo de la colelitiasis, como la edad, el sexo o 

el origen étnico, fue también una limitación importante. 

Futuras líneas de investigación 
 

Del análisis de datos realizado para la presente investigación se extraen las siguientes 

ideas que se proponen como posibles proyectos futuros: 

1. Ensayos clínicos aleatorizados prospectivos que comparen la pérdida de peso entre la 

cirugía bariátrica y otros tratamientos no quirúrgicos de la obesidad para analizar la 

diferencia de incidencia de colelitiasis sintomática de novo y aportar evidencia sobre el 

papel de la pérdida de peso como factor de riesgo independiente.  

2. Estudios prospectivos que identifiquen los factores de riesgo asociados al desarrollo de 

colelitiasis sintomática de novo en pacientes sometidos a cirugía bariátrica para generar 

estrategia que permitan diagnosticar a estos pacientes de forma más temprana y así 

disminuir la tasa de complicaciones asociada.  

3. Un estudio de costo-beneficio de la profilaxis de colelitiasis después de la cirugía bariátrica 

con ácido ursodesoxicólico para analizar si es una estrategia que debe ser usada 

sistemáticamente o sólo en casos seleccionados.  

4. Un estudio que analice la ecografía abdominal como método de pesquisa de colelitiasis en 

pacientes candidatos a cirugía bariátrica para generar evidencia sobre su rendimiento 

diagnóstico el costo - beneficio de su uso así determinar la necesidad de uso rutinario como 

estudio diagnóstico preoperatorio.  
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5. Finalmente, los resultados del presente estudio pueden sentar las bases para la redacción de 

las Guías Españolas del manejo de la colelitiasis en el paciente sometido a cirugía 

bariátrica.  
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1. La incidencia de colelitiasis preoperatoria en pacientes sometidos a cirugía bariátrica en 

nuestro centro fue de 10,5%, con una tasa de enfermedad sintomática del 44.4%.  

2. En nuestra serie, todos los pacientes con colelitiasis sintomática preoperatoria y 8 pacientes 

con colelitiasis asintomática preoperatoria fueron sometidos a colecistectomía 

concomitante con el procedimiento bariátrico, lo que generó un aumento significativo del 

tiempo quirúrgico únicamente en los pacientes sometidos a gastrectomía vertical, sin tener 

un impacto negativo sobre el tiempo de hospitalización o en la tasa de complicaciones.  

3. El manejo conservador de los pacientes con colelitiasis asintomática  antes de la cirugía 

bariátrica en nuestro análisis resultó en una tasa de eventos biliares postoperatorios de 

15,5%. La tasa de colelitiasis sintomática de novo postoperatoria fue de 3.8%. 

4. La pérdida de peso posterior a la cirugía bariátrica influye en la incidencia de colelitiasis 

sintomática de novo, siendo un factor más significativo durante los 2 primeros años tras la 

cirugía bariátrica y de forma significativa en pacientes sometidos a bypass gástrico en Y de 

Roux en relación con los sometidos a gastrectomía vertical. 
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