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Revisión

Tratamiento  

de la obesidad

 Resumen: La obesidad es una enfermedad compleja, crónica y multifactorial, consi-
derada un importante problema de salud pública. En el presente trabajo se 
examina la evidencia científica que respalda la situación actual en el trata-
miento de esta, mediante una revisión bibliográfica. 

  La búsqueda se realizó entre enero y abril de 2018 en las bases de datos 
Medline y Cochrane Library, eligiendo aquellas referencias bibliográficas 
relacionadas, previa revisión de sus fuentes y verificación de su calidad. 

  Seleccionamos 42 artículos científicos. La modificación del estilo de vida, 
que pretende promover una alimentación saludable y equilibrada junto con 
una vida activa (con ayuda o no de terapias conductuales), consigue reduc-
ciones pequeñas y a corto plazo del IMC. El uso de terapia farmacológica 
con orlistat o metformina está limitada a determinadas circunstancias, por 
sus escasos resultados. La cirugía bariátrica se usa sólo en adolescentes 
con obesidad extrema cuando han fallado las medidas conservadoras.

  La base del tratamiento reside en la aplicación combinada de la reducción 
del aporte calórico y aumento del gasto energético así como en modificar el 
estilo de vida. El tratamiento farmacológico y la cirugía se usan de manera 
excepcional. Es necesario intentar promover la reflexión sobre la importan-
cia de la prevención. 
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Introducción.

La obesidad se define como un exceso de grasa 
corporal1. La prevalencia está experimentando 
un incremento en las últimas décadas. Según 
los datos de la OMS, en el mundo, el número 

de lactantes y niños pequeños (0-5 años) que 
padecen sobrepeso u obesidad aumentó de 32 
millones en 1990 a 41 en 2016.

En España, según los datos del estudio ALADI-
NO 20152 del Observatorio de la Nutrición y de 
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tratamiento de sus comorbilidades y en algu-
nos pacientes, de forma excepcional, la utiliza-
ción de fármacos o cirugía1. En esta revisión, 
se pretende analizar las diferentes opciones de 
tratamiento de la obesidad en la infancia, va-
lorando las posibles intervenciones, la eficacia 
demostrada, los posibles efectos secundarios 
y las líneas de investigación actuales.

Material y métodos

Se ha realizado una revisión bibliográfica sobre 
el tratamiento de la obesidad infantil, entre ene-
ro y abril de 2018. La búsqueda de información 
se efectuó en las bases de datos Medline por 
Pubmed (Biblioteca Nacional de Medicina de 
EE.UU y NIH) y Cochrane Library, incluidas pu-
blicaciones en idioma inglés y español. La es-
trategia de búsqueda se centró en diferentes 
combinaciones:

(Pediatric OR childhood) AND obesity AND (the-
rapy OR prevention)

(Pediatric OR childhood) AND obesity AND (diet 
therapy)

(Pediatric OR childhood) AND obesity AND 
“physical activity”

“Bariatric surgery” AND obesity AND (childhood 
OR pediatric)

“Pharmacotherapy” AND obesity AND (pediatric 
OR childhood)

Los criterios de inclusión fueron la búsqueda de 
artículos de los últimos 5 años, en un rango de 
edad (0-16 años) y poblaciones de diferentes 
países. Como criterios de exclusión se estable-
cieron los accesos bibliográficos anteriores al 
2013, información destinada exclusivamente a 
la obesidad en edad adulta e información sobre 
otras enfermedades, como diabetes mellitus. 

Resultados y discusión

Tras la búsqueda, se realizó una lectura de los re-
súmenes obtenidos, eligiendo los artículos que 
más se ajustaban a los objetivos de estudio. Se-
leccionamos 45 artículos científicos, entre ellos 
5 metaanálisis, 8 ensayos clínicos, 1 estudio de 

Estudio de la Obesidad de la Agencia Española 
de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutrición 
(AECOSAN), en niños y niñas de 6 a 9 años, las 
cifras de sobrepeso y obesidad están entre las 
más elevadas de los países de Europa. No obs-
tante, desde el año 2011, se ha producido una 
reducción del sobrepeso, del 26,2 % al 23,2 %. 
Sin embargo, la prevalencia de obesidad ape-
nas se ha modificado, siendo un 18,1%2.

La obesidad es una enfermedad multifactorial 
compleja que resulta de la interacción entre el 
medio ambiente de un individuo3-5. En su etiolo-
gía, se distinguen dos tipos de obesidad: exó-
gena o nutricional (forma más frecuente y en la 
que en su génesis influyen diferentes factores) y 
la endógena, secundaria o sindrómica (menos 
del 2% asociada a otras enfermedades)1. 

La obesidad infantil tiene además un importan-
te factor de riesgo para el desarrollo de otras 
comorbilidades y complicaciones. Por ello, es 
de gran importancia iniciar estrategias de pre-
vención y tratamiento desde la niñez y es fun-
damental no centrarse sólo en la reducción del 
peso sino también en favorecer una mejor cali-
dad de vida así como de convencer al niño, para 
lograr cambios en el área afectiva, lo más difícil 
de lograr en el ámbito educativo5.

En el diagnóstico, se debe valorar la historia 
personal y familiar, evaluación del estilo de vida 
y psicológica, asimismo la exploración física y 
solicitud de exámenes complementarios6. El 
tratamiento debe ser individualizado para cada 
paciente. Para comenzarlo es necesario hablar 
de las motivaciones personales para perder 
peso, qué está dispuesto a hacer para con-
seguirlo o cuáles son sus expectativas, pues 
podrían ser irreales llevando a la frustración y 
por consiguiente, abandono del plan. Las me-
didas terapéuticas óptimas son difíciles y se 
requieren de una intervención combinada y 
multifactorial que incluyen una reducción del 
aporte calórico y aumento del gasto energético 
con la intervención no sólo de profesionales de 
la salud sino de todos los involucrados en el 
ámbito familiar, educativo y social así como del 



Sociedad de Pediatría de Andalucía Occidental y Extremadura

| 24 ·  Volumen 25  |  Nº 2  |  Diciembre 2018

cohortes, 12 estudios observacionales, 12 revi-
siones, 6 guías clínicas y 1 capítulo de libro. Se 
obtuvieron diferentes opciones de tratamiento 
que incluían prevención, hábitos alimentarios, 
acción contra el sedentarismo, motivación, te-
rapia conductual y psicológica, tratamiento de 
las comorbilidades, intervenciones en el estilo 
de vida, fármacos y cirugía. 

Intervenciones en el estilo de vida

La base del tratamiento consiste en promover 
hábitos saludables. Estos cambios conductua-
les pueden ser beneficiosos para lograr reduc-
ciones pequeñas a corto plazo del índice de 
masa corporal (IMC)7-8.

Hábitos

El sedentarismo está asociado con la obesidad 
infantil9. El tiempo dedicado a la televisión favo-
rece la ingesta calórica por dos factores: el au-
mento del consumo de comida durante el mismo 
y la exposición a los anuncios de publicidad que 
favorecen su consumo10-11.  Por ello, se acon-
seja limitar las horas de ocio de tipo sedentario 
a un máximo de 1’5 horas al día, promoviendo 
una vida activa y el juego al aire libre. Se ha vis-
to que la calidad del sueño influye en la ingesta 
dietética y el metabolismo y así se recomienda 
que los niños en edad escolar duerman de 8 a 
11 horas4,9. En el tipo de alimentación, se debe 
favorecer el consumo de alimentos saludables, 
en forma de dieta equilibrada. 

El tipo de intervenciones más efectivas son 
aquellas que se desarrollan de manera multi-
disciplinar, contando con la familia y el colegio, 
porque ayuda a la adquisición de nuevos hábi-
tos en la rutina de los niños12-15.

En España, desde 2005 se ha desarrollado la Es-
trategia para la Nutrición, Actividad Física y Sa-
lud (NAOS), con especial atención a la obesidad 
en el niño. Esta estrategia persiste, no obstante 
al cambio de diferentes gobiernos, por el inte-
rés y preocupaciones que suscita la obesidad 
y su repercusión sobre la salud. Este programa 
desarrolla acciones multidisciplinares, sobre la 
familia, acción educativa, empresarial, sanitaria, 

laboral y comunitaria16. Se ha demostrado que 
estos programas son eficaces para corregir el 
problema en situaciones de sobrepeso y obesi-
dad leve. Además, la prescripción de programas 
de mantenimiento de hábitos saludables tras 
completar un tratamiento, es de gran importan-
cia para mantener la pérdida de peso consegui-
da a largo plazo1.

Alimentación

Se pretende que la ingesta energética sea infe-
rior al gasto energético, teniendo en cuenta las 
necesidades nutricionales propias de la edad, 
para que no interfiera en el crecimiento normal 
del niño. Las actuaciones recomendadas para 
realizar una alimentación saludable son17: 

A) Reducir el consumo de productos prepara-
dos o azucarados, grasas y carnes rojas.

B) Aumentar la ingesta de frutas y verduras 
frescas, legumbres, frutos secos, cereales, 
pescados y lácteos (preferiblemente desna-
tados). 

C) Empleo del aceite de oliva como fuente de 
grasa principal. 

D) Fomentar el agua como la bebida más salu-
dable.

Además, la dieta debe ser equilibrada, con ra-
ciones de tamaño adecuado al menor y una dis-
tribución correcta de los alimentos: desayuno 
(25%), comida (35%), merienda (10%) y cena 
(30%). De esta manera, disminuye el riesgo de 
ingestas innecesarias18-20.

Basadas en estas premisas, se pueden aplicar 
dietas como la conocida dieta mediterránea, 
que ha demostrado tener beneficios en la pre-
vención de enfermedades cardiovasculares, 
síndrome metabólico, cáncer e incluso el de-
terioro cognitivo; o la dieta semáforo, que ca-
tegoriza los alimentos en tres grupos según su 
contenido en grasas, y que los niños reconocen 
con facilidad. 

En consecuencia, en el tratamiento de la obesi-
dad moderada o grave, es fundamental realizar 
una intervención dietética activa, basándose en 
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una restricción calórica (de hasta un 30% en la 
obesidad mórbida), en forma de dieta equilibra-
da1. 

Los estudios sobre intervención dietética en la 
infancia son relativamente escasos, debido a su 
corta duración y escasa calidad. Las dietas po-
bres en hidratos de carbono y con índice glucé-
mico bajo se han mostrado tan efectivas como 
las hipocalóricas para la pérdida de peso a corto 
plazo8. Se recomienda no utilizar dietas restric-
tivas y desequilibradas ya que no son efectivas 
a largo plazo y podrían tener consecuencias ne-
gativas, como aparición de trastornos de con-
ducta alimentaria o deficiencia de nutrientes17. 
Dicha intervención debe ser supervisada por 
profesionales sanitarios1,21.

Ejercicio físico

La realización de ejercicio aporta importantes 
beneficios cardiovasculares, mejora la con-
dición física y psicológica22.  La cantidad de 
ejercicio debe ser adecuada a la edad y al in-
terés del menor, empezando lentamente y au-
mentando de forma progresiva la intensidad. 
Algunos estudios diferencian los efectos de la 
actividad física y ejercicio, sobre el perfil oxida-
tivo según la edad, género, ejercicio y actividad 
física23. En el “Physical Activity Guidelines for 
Americans”, se recomienda que se debe hacer 
60 min/día moderado o vigoroso24. Actuando 
en esta etapa, estamos estableciendo un mo-
delo de actividad física que se mantendrá du-
rante la vida adulta. 

En estudios recientes se ha visto que en ausen-
cia de una intervención dietética, el ejercicio no 
produce pérdida de peso. Sin embargo, en com-
binación con una restricción calórica, el ejercicio 
puede alcanzar una pérdida de peso importante 
y mantenerlo, además de reducir los factores de 
riesgo cardiovasculares y el porcentaje de grasa 
corporal temporalmente8-9,17,25.

Terapia conductual

Para instaurar los cambios en el estilo de vida 
de manera más eficaz, se desarrollaron las te-
rapias conductuales, a partir de la teoría del 

aprendizaje social5. Estas intervenciones pre-
tenden fomentar una alimentación saludable y 
la actividad física, reforzando la autoestima del 
menor. Establece metas, actividades de auto-
control, recompensas por logros y resolución de 
problemas. 

El Plan Integral de Obesidad Infantil de Anda-
lucía (PIOBIN) ha desarrollado unos protocolos 
de intervención individual y grupal para llevar a 
cabo en Atención Primaria:

La intervención individual consiste en una pri-
mera cita donde se hace una valoración de la 
dinámica familiar, para identificar los hábitos 
dietéticos y de actividad física, seguida de otras 
citas donde se plantean objetivos de mejora, se 
analizan posibles recaídas y se ofrecen materia-
les de educación26. 

Las intervenciones grupales, con 5-12 partici-
pantes, persiguen los mismos objetivos, pero 
tienen la ventaja de que ahorran tiempo, dis-
minuyen la culpabilidad y la resistencia de las 
familias para el cambio, al mismo tiempo que 
les proporcionan apoyo social. Se debe realizar 
una primera visita de valoración inicial del niño 
y la familia, y luego diferentes sesiones edu-
cativas, tratando temas como ejercicio físico 
y alimentación saludable, cesta de la compra, 
etc27. 

Es importante que en todo momento el profesio-
nal fomente la motivación de la familia, ya que 
con su colaboración se consigue un descenso 
más significativo del IMC. En caso de que no 
se consiga disminuir el IMC, hay que alentar a 
la familia para continuar y recordarle que los 
cambios en el estilo de vida son logros muy po-
sitivos para la salud presente y futura indepen-
dientemente de la pérdida de peso28-31. Se ha 
demostrado que el uso de estas intervenciones 
motivacionales ayuda a disminuir el IMC32, sien-
do muy útiles en el tratamiento de la obesidad. 

Fármacos

En la edad pediátrica, el uso de terapia farmaco-
lógica se plantea en circunstancias excepciona-
les, ante niños gravemente obesos o que tienen 
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alguna comorbilidad asociada, cuando los pro-
gramas intensivos de modificación del estilo de 
vida no han conseguido sus objetivos. Confor-
me a la edad, la actuación es diferente: 

En edad menor a 12 años: por lo general, no se 
recomienda el uso de medicamentos anti-obe-
sidad. 

En edad entre 12-16 años: la Administración 
de Alimentos y Medicamentos (FDA) sólo ha 
aprobado el uso de orlistat que previene la ab-
sorción de las grasas de la dieta. Debe tomar-
se con cada comida, suplementándose con un 
complejo de vitaminas y dentro de un programa 
de modificación del estilo de vida. En estudios 
realizados, orlistat ha permitido una reducción 
del IMC en adolescentes, de entre  0,7 a 1,7 kg/
m2, aunque con efectos gastrointestinales9.

En edad mayor de 16 años: La FDA ha aproba-
do, hasta ahora, cuatro medicamentos contra la 
obesidad a largo plazo en adultos: lorcaserina, 
fentermina/topiramato, naltrexona/bupropion y 
liraglutida. Éstos se consideran apropiados para 
adolescentes mayores que tienen un IMC > 30 
kg/m2 o IMC >27 kg/m2 y al menos una comor-
bilidad asociada. Sin embargo, no hay datos pu-
blicados que comparen los resultados de estos 
medicamentos en adultos y adolescentes. 

Estos tratamientos y su indicación deben ser 
reevaluados periódicamente y no utilizarse 
como tratamientos indefinidos9. Existen otros 
medicamentos no aprobados por la FDA para 
la obesidad, que se usan en determinadas si-
tuaciones. Ejemplo de ello son la hormona de 
crecimiento en el síndrome de Prader Willi o 
leptina en pacientes con este déficit y la met-
formina. Se ha demostrado en un ensayo clíni-
co en niños obesos y prepuberales, que la me-
tformina, reduce el IMC, mejora la inflamación 
y los parámetros relacionados con el riesgo 
cardiovascular33-34. 

Cirugía

Las desviaciones posturales más comunes en 
niños y adolescentes obesos son las rodillas 
valgo y los pies planos, lo que exige programas 

de prevención que aborden ambos problemas 
de salud. Las complicaciones de salud adicio-
nales que pueden ocurrir en esta población, son 
la aparición de una postura corporal incorrecta, 
para lo que hay tablas de diagnóstico de la pos-
tural corporal. La reducción del peso y la fisiote-
rapia son necesarios para su corrección35.

La adipomastia o lipomastia, en ocasiones está 
muy desarrollada en los pacientes obesos peri-
puberales y les produce gran inquietud y tras-
tornos psicosociales, precisando tratamiento 
con cirugía plástica36.

El pene enterrado o incluido en la grasa peripú-
bica es de tamaño normal. Se le conoce como 
pseudomicropene y es frecuente en niños obe-
sos y por lo general sólo necesita de mensajes 
tranquilizadores, porque con el crecimiento fi-
siológico de la pubertad este problema desapa-
rece.

Otros trastornos ortopédicos son el dolor en la 
espalda, la osteoporosis, desprendimiento epifi-
sario de la cabeza del fémur en la pubertad, que 
necesita tratamiento quirúrgico37.

Las intervenciones conductuales y farmacológi-
cas tienen un efecto limitado en el control de 
peso en los adolescentes con obesidad extre-
ma. Por esta razón, la cirugía bariátrica empezó 
a emerger como una opción terapéutica. Para 
poder indicarla, se deben cumplir las siguientes 
condiciones:

El paciente debe haber alcanzado el desarrollo 
puberal (estadio 4 o 5 de Tanner) y el peso de-
finitivo o casi definitivo adulto, con un IMC > 40 
kg/m2 o IMC > 35 kg/m2 asociado a comorbili-
dad. 

La obesidad extrema y las comorbilidades de-
ben persistir tras haber realizado un programa 
intenso de modificación del estilo de vida, con o 
sin farmacoterapia. 

Una evaluación psicológica debe informar sobre 
la estabilidad y competencia de la unidad fami-
liar. Es importante que los candidatos tengan un 
ambiente familiar estable con buen apoyo para 
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llevar a cabo los cambios conductuales postqui-
rúrgicos. 

El paciente debe demostrar la capacidad de ad-
herirse a los principales hábitos dietéticos y de 
actividad física. 

La cirugía debe realizarse por un cirujano espe-
cializado en cirugía bariátrica pediátrica, junto 
con un equipo multidisciplinar que realizará un 
seguimiento a largo plazo de las necesidades 
metabólicas y psicológicas del paciente y su fa-
milia. 

Algunos procedimientos empleados en adoles-
centes son38: 

Banda gástrica ajustable. Forma un reservorio 
colocando una banda de silicona ajustable alre-
dedor de la entrada del estómago. Estas bandas 
no están aprobadas por la FDA para menores de 
18 años. Además, tiene una alta tasa de reope-
ración y complicaciones a largo plazo, por lo 
que se usa poco. 

Balón intragástrico. Es una opción temporal, re-
versible y más segura en comparación con otras 
técnicas quirúrgicas, pero frecuentemente los 
pacientes presentan posteriormente recupera-
ción del peso.  En un trabajo reciente muestra 
mejoras clínicas en la presión arterial, metabo-
lismo de la glucosa, insulina, apnea del sueño 
y función hepática antes de los seis meses, 
pero estos parámetros no se mantienen a los 2 
años39.

Bypass gástrico laparoscópico. Combinan 
la creación de un reservorio gástrico, con un 
bypass intestinal en “Y” de Roux, con tres asas. 
Esta intervención tiene muy buenos resultados 
en el control glucémico, lo que lo hace benefi-
cioso para los pacientes con diabetes mellitus 
tipo 240.

La pérdida de peso en la cirugía es atribuible 
tanto a la reducción mecánica de la capacidad 
del estómago como a mecanismos neuroendo-
crinos9. Tras la cirugía, es necesario un control 
postoperatorio, donde se realiza una introduc-
ción gradual de la dieta, acompañado de su-

plementos nutricionales, se vigila la herida y se 
controlan las posibles complicaciones41. Tanto 
la gastrectomía tubular como el bypass gástrico 
en adolescentes han demostrado que disminu-
yen el IMC en la mayoría de los pacientes a cor-
to e intermedio plazo. La información sobre los 
resultados a largo plazo son más limitados42. Sin 
embargo, la cirugía no está exenta de riesgos, 
siendo la mayoría complicaciones a corto plazo, 
en los 30 días siguientes a la intervención.

Algunos adolescentes extremamente obesos 
pueden seguir siéndolo tras la cirugía pero, 
aunque la obesidad persista, la mayoría de las 
comorbilidades asociadas mejoran significati-
vamente tras la intervención16. Actualmente, la 
cirugía bariátrica está en continuo estudio y se 
investigan nuevos procedimientos menos inva-
sivos y más efectivos, como el marcapasos gás-
trico, con resultados exitosos en adultos, que 
podría ser una opción futura en adolescentes. 

Por último, tras conocer la complejidad que re-
presenta el tratamiento en la infancia, habría que 
reflexionar sobre la importancia de la preven-
ción. Se requiere un compromiso compartido 
entre los servicios de salud pública, institucio-
nes políticas y la industria alimentaria, con el fin 
de promover medidas preventivas y conseguir 
resultados más exitosos en la salud de los ni-
ños.

Líneas actuales

En la actualidad se siguen estudiando posibles 
mecanismos y dianas terapéuticas. Sin embar-
go, a pesar del descubrimiento de las bases ge-
néticas y de más de una decena de hormonas 
y péptidos que regulan el apetito, aún no se ha 
podido frenar la epidemia de la obesidad. Algu-
nas de las líneas de investigación actuales son: 

Dianas terapéuticas sobre el eje intestino-cere-
bro y leptina: buscan modular la resistencia a 
leptina, con la activación de la proopiomelano-
cortina (POMC), atenuación del estrés del retí-
culo endoplásmico, etc. 

Melatonina y obesidad: La melatonina limita la 
obesidad en roedores sin afectar la ingesta de 
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alimentos y la actividad física, lo que sugiere 
un efecto termogénico que puede contribuir al 
control del peso corporal y sus beneficios me-
tabólicos43. 

Microbiota intestinal: En la obesidad infantil se 
produce una alteración de la microbiota intes-
tinal. Se ha comprobado que hay niveles ele-
vados de Firmicutes y disminuidos o ausentes 
de Bacteroidetes44. Posteriores investigaciones 
informarán sobre la participación en la etiología, 
patogénesis y tratamiento en la obesidad del 
niño. En esta línea, se está estudiando la posi-
bilidad de usar probióticos y prebióticos suple-
mentarios para la obesidad45.
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