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JUSTIFICACION DEL TRATAMIENTO

Son numerosas las razones para tratar la obesidad en el adolescente:

1. Se ha asociado con numerosas comorbilidades en adolescentes'. A
diferencia de la obesidad en el adulto, desconocemos la cantidad de pér-
dida de peso necesaria para disminuir estas comorbilidades y los riesgos
para la salud

2. Es probable que un adolescente obeso sea un adulto obeso a menos
que haya una intervencion terapéutica. Los factores de riesgo cardiovas-
cular detectados en la infancia persisten en la edad adulta, incluso si el in-
dividuo pierde peso cuando es adulto®. Por tanto, no puede asumirse que
la obesidad del adolescente se resolverd espontaneamente.

3. Algunos estudios de intervencion en nifios y adolescentes han obser-
vado mejorfa en comorbilidades como la presion arterial*S, el perfil lipi-
dico™ y la hiperinsulinemia®’ junto con la mejoria del peso. Sin embar-
2o, la mayoria de estos estudios no se han hecho en un dmbito clinico
aplicable a la practica real.

4. La obesidad en el adolescente se asocia con mayor mortalidad'® por
todas las causas en varones, aumento del riesgo de artrosis en mujeres y
mayor morbilidad por enfermedad coronaria y arteriosclerosis en ambos
sexos. El hecho de que la mortalidad general no aumente significativa-
mente en el sexo femenino cuando se da el antecedente de obesidad en la
adolescencia podria ser el resultado de diferencias en la distribucién de la
grasa y en las variaciones metabdlicas asociadas a dicha distribucién en-
tre ambos sexos!!. Hay que destacar que el sobrepeso en la adolescencia
es un indicador de riesgo mds sélido que el sobrepeso en la edad adulta.
Este aumento de morbimortalidad en adolescentes obesos destaca atln
mas la importancia de una intervencién terapéutica temprana en esta en-
fermedad.

ESTRATEGIA GENERAL

Los componentes generales del tratamiento de la obesidad del adoles-
cente son los mismos que en el adulto:

— Reduccidn de la ingesta energética mediante modificaciones dietéti-
cas adecuadas de la composicién de macronutrientes y/o del tamafio de
las raciones.

— Aumento del gasto energético mediante la realizacién de mds activi-
dades de la vida diaria y planificadas.

— Aumento del gasto energético mediante una disminucion del sedenta-
rismo.
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TABLA 1. Objetivos de pérdida y mantenimiento de peso

Pérdida ponderal Mantenimiento ponderal
IMC = p95 > 7 afios > 7 afios sin complicaciones
IMC = p85 2-7 afios + complicaciones 2-7 afios

IMC: indice de masa corporal.

Modificada de Dietz et al'®, Eissa et al'’, Fowler Brown et al'® y Gibson et al'.

— Modificacién de conductas y hédbitos desfavorables aso-
ciados con la alimentacion y el ejercicio.
— Participacién familiar en el proceso terapéutico.

OBJETIVOS DE PERDIDA Y MANTENIMIENTO
DE PESO

El tratamiento del adolescente obeso deberia conseguir
una reduccién de la masa grasa, evitar la pérdida de masa
muscular, garantizar adecuados crecimiento y desarrollo y
evitar la recuperacion ponderal'>’>. La mejoria en la apa-
riencia fisica y el bienestar son aspectos secundarios, ya que
las alteraciones psicoldgicas y el rechazo social tienden a
manifestarse precozmente con la obesidad en el joven'>'3,

Pérdida de peso (absoluta)

El cambio ponderal es el indicador principal de modifica-
ciéon de la adiposidad, pero no hay datos que confirmen
cudnta pérdida de peso es adecuada o suficiente. Los ado-
lescentes sin potencial o limitacién de crecimiento deben
perder peso para reducir la adiposidad.

Pérdida de peso (relativa)

Muchos adolescentes tienen posibilidades de crecer cuan-
do van a iniciar el tratamiento de la obesidad. Si consegui-
mos detener la ganancia de peso y el adolescente continda
creciendo, hay una pérdida obligatoria de masa grasa. El
mantenimiento de peso crea una pérdida ponderal relativa.

Peso final (objetivo de pérdida)

El objetivo ideal de pérdida de peso es conseguir un indi-
ce de masa corporal (IMC) < p85.

Circunferencia de la cintura

Como medida indirecta de obesidad central, una reduc-
cién de la circunferencia de la cintura en el adolescente
podria indicar pérdida de grasa visceral. No disponemos de
informacion suficiente como para establecer objetivos nu-
méricos de reduccion.

Objetivos de pérdida y mantenimiento de peso

Las comorbilidades que requieren una pérdida de peso
mds urgente son: el seudotumor cerebral, el sindrome de ap-
neas-hipopneas del suefio, las alteraciones ortopédicas, la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la hipertensién arterial.
Otras patologias que aumentan la necesidad de tratamiento
son: las complicaciones mayores psicoldgicas o sociales y
el aumento del riesgo de enfermedades futuras asociadas a
la obesidad cuando se sospechan por una historia familiar
de obesidad, DM?2 o enfermedad cardiovascular en familia-
res de primero o segundo grado'®'°. En nifios mayores de 7
aflos, con obesidad y/o complicaciones médicas, la pérdida
recomendada es de 0,5 kg/mes. Se recomienda una pérdida
de peso de 0,5 kg/semana en el caso del adolescente que ha
alcanzado ya su talla final (tabla 1)'®!°, Otros autores esta-

blecen estos objetivos en intervalos de 2 a 6 afios de edad o
mayores de 6 afios'®.

TRATAMIENTO DIETETICO

La restriccion caldrica leve es un abordaje dietético segu-
ro y puede ser eficaz cuando los adolescentes obesos y sus
familiares estdn motivados y animados para modificar a lar-
go plazo sus habitos de vida. Las dietas de muy bajo aporte
caldrico favorecen una pérdida importante de peso, pero
este tipo de dietas no se debe realizarlas fuera del dmbito
hospitalario, ya que pueden producir déficit vitaminicos, de
minerales y micronutrientes esenciales, limitar la madura-
cion esquelética, reducir la velocidad de crecimiento y alte-
rar el ciclo menstrual®.

La funcién que desempefian ciertos macronutrientes en el
tratamiento de la obesidad del adolescente es muy contro-
vertida, como se desarrolla a continuacion.

Dietas hipocaldricas

Figueroa-Colon et al*' compararon dos dietas hipocal6ri-
cas en 19 obesos de 7,5 a 17 afos. En las primeras 10 sema-
nas del estudio, 10 participantes recibieron una dieta de
ayuno modificado (600 a 800 kcal/dia) y 9, una dieta equili-
brada hipocalérica (800 a 1.000 kcal/dia). Tras ese periodo
inicial de intervencidn, a todos los enfermos se les aumentd
el aporte caldrico a 1.200 kcal/dia, hasta finalizar el estudio
al aflo. Ambas dietas produjeron reducciones significativas
de peso en los primeros 6 meses, el ayuno modificado pro-
dujo cambios porcentuales mas importantes tanto a las 10
semanas (—30% frente a —14%) como a los 6 meses (-32%
frente a —14%) y una reduccion significativa de la masa gra-
sa, manteniendo la muscular. Los 2 grupos mostraron un
enlentecimiento de la velocidad de crecimiento a los 6 me-
ses, que no se constaté al finalizar el estudio, un descenso
de la presion arterial media en todo el seguimiento y meno-
res concentraciones de colesterol a las 10 semanas. Los au-
tores concluyeron que ambas dietas parecen ser seguras y
eficaces a corto plazo en el tratamiento de la obesidad pe-
diatrica. Se desconoce sus efectos a largo plazo y destaca el
cese de pérdida ponderal desde la décima semana de inter-
vencion al sexto mes. La termogénesis inducida por la dieta
estd poco estimulada por la grasa que induce una escasa di-
sipacion de la energia en forma de calor. En el contexto de
una dieta para reducir el peso, la proteina puede ser un nu-
triente beneficioso ya que actda sobre diferentes aspectos
del balance energético. Asi, los alimentos hiperproteicos
producen una mayor termogénesis y saciedad y su densidad
energética es mds baja que los alimentos ricos en grasas.
Contribuirfa también a dos de los objetivos mds importantes
del tratamiento dietético del adolescente obeso: el manteni-
miento de la masa muscular y la preservacion de la veloci-
dad de crecimiento. Rolland-Cahera et al* realizaron un es-
tudio prospectivo aleatorizado en 121 adolescentes obesos
de 11 a 16 anos con IMC medio de 36,3 (+4,3 z-score de
IMC). Compararon los efectos de dos dietas hipocaldricas
con idénticos aportes caldrico total y graso (1.750 y 525
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kcal, respectivamente), pero diferente contenido proteico e
hidrocarbonado (dieta 1, con un aporte del 15% de proteinas
y del 54% de hidratos de carbono; dieta 2, con un 19% de
aporte proteico y un 50% hidrocarbonado), en la pérdida de
peso y su mantenimiento durante 2 afios de seguimiento.
Los autores demuestran que un mayor contenido de protei-
nas en la dieta no confiere ningin beneficio adicional en el
tratamiento de la obesidad del adolescente. Tras la pérdida
de peso inicial, el peso medio de los participantes aumenta,
a pesar de la restriccion moderada de calorias. Se produce
una desviacién hacia patrones de conducta obesdgenos,
como descenso de la contribucién energética del desayuno,
aumento del consumo de aperitivos y disminucién de la ac-
tividad fisica. Concluyen que se puede conseguir pérdidas
de peso importantes con una dieta moderadamente hipo-
caldrica y un contenido normal de grasa.

Dietas de bajo indice o baja carga glucémicos

Los estudios de tratamiento a corto y medio plazo de die-
tas de bajo indice o carga glucémica demuestran efectos be-
neficiosos en el peso y la composicién corporal: 107 nifios y
adolescentes obesos fueron aleatorizados en un estudio re-
trospectivo de cohorte? a una dieta de bajo indice glucémi-
co (n = 64; media de edad, 10,6 + 4 afios) o a una dieta mo-
deradamente baja en grasa (n = 43; media de edad, 10,2 +
3,1 afios), durante 4 meses de seguimiento. Los autores de-
muestran un descenso significativo del IMC y el peso con la
dieta de bajo indice glucémico. Las diferencias permanecie-
ron tras ajustar resultados por edad, sexo, etnia, peso o IMC
basales, asistencia a sesiones de modificacion de conducta y
tratamiento, en un modelo multivariable. Los autores con-
cluyen que la dieta de bajo indice glucémico es una modali-
dad de tratamiento prometedora para la obesidad infantil,
pero que se precisan estudios aleatorizados a largo plazo.
Ball et al** investigaron los efectos de dietas de bajo o mo-
derado indice glucémico en la saciedad en términos de res-
puestas metabodlicas y hormonales en 16 obesos de 12 a 18
afios de edad durante 3 ingresos de 24 h en el hospital. Los
autores concluyeron que aunque las dietas de bajo indice
glucémico prolongan la saciedad y éste puede ser un méto-
do eficaz para reducir la ingesta caldrica, se precisan mas
estudios que analicen el efecto a largo plazo. El estudio fue
aleatorizado, pero no se disefid para evaluar los cambios
ponderales tras instaurar dicha dieta, por lo que las conclu-
siones son dificiles de establecer en una muestra tan pe-
quefia de participantes. Ebbeling et al®® realizan un estudio
aleatorizado y controlado, que compara una dieta de carga
glucémica reducida (del 45 al 50% de aporte de hidratos de
carbono) con una hipocaldrica convencional (del 55 al 60%
de aporte de hidratos de carbono) en 16 adolescentes obesos
(de 13 a 21 afios) durante 6 meses de intervencion dietética
intensiva y 6 meses de seguimiento. A los 12 meses, la me-
dia de IMC (-1,3 £ 0,7 frente a 0,7 £ 0,5), la de masa grasa
(-3 = 1,6 frente a 1,8 £ 1 kg) y la resistencia a la insulina
medida mediante HOMA-IR disminuyeron mds en el grupo
que realizé la dieta de carga glucémica reducida. En los
andlisis post hoc, la carga glucémica fue un predictor signi-
ficativo de respuesta al tratamiento en ambos grupos, mien-
tras que la grasa dietética no. Un estudio de 3 meses en 30
adolescentes con IMC > p95 demostré que los participantes
aleatorizados a una dieta con bajo aporte hidrocarbonado
(menor de 20 a 40 g/dfa) tienen mds probabilidad de tener
pérdidas de peso superiores a lo largo de 12 semanas de in-
tervencion que los asignados a una dieta de restriccion grasa
(menor del 30% de las calorias diarias totales) (9,9 + 9,3 kg
frente a 4,1 + 4,9 kg; p < 0,05), sin empeoramiento del per-
fil lipidico en ninguno de los grupos?®. En adultos, una revi-
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sién de estudios indica que la eficacia de las dietas bajas en
hidratos de carbono puede estar relacionada con la restric-
cion caldrica total, mds que con la reduccion del aporte de
hidratos per se. Ademas, los beneficios de estas dietas dis-
minuyen con el tiempo.

Los sujetos que realizan una dieta de baja carga glucémi-
ca pueden sentir menos hambre y/o mayor saciedad, con
una menor ingesta energética, lo que favorece la pérdida de
peso sin necesidad de una restriccién energética impuesta
desde fuera. La flexibilidad potencial de la dieta tiene efec-
tos importantes en la conducta del adolescente, caracteriza-
da por un deseo exacerbado de independencia. La motiva-
cién del adolescente es muy variable. Algunos muestran un
deseo intenso de cambiar sus hdbitos para perder peso,
mientras que otros demuestran muy poca preocupacion.
Aunque los efectos conseguidos en la adiposidad no se pue-
de atribuirlos exclusivamente a los cambios del indice o la
carga glucémica, ya que otros factores dietéticos, como el
contenido de fibra o la palatabilidad, pueden mediar o con-
fundir la relacién; sin embargo, todos los aspectos del com-
portamiento, sociales y ambientales, que promuevan el
cumplimiento del tratamiento dietético en el adolescente
con exceso ponderal son posiblemente tan importantes, si
no mas, que la propia dieta en si. La dieta de bajo indice o
carga glucémica se muestra prometedora en este campo,
aunque las pérdidas de peso sean muy modestas (2 a 3 kg en
4 0 5 meses). Los estudios publicados apuntan a que la na-
turaleza o la calidad de los hidratos de carbono ingeridos
pueden modular la ganancia de peso en la infancia y la ado-
lescencia, pero no son concluyentes. Se precisan estudios de
seguimiento a largo plazo para establecer de manera estrecha
la seguridad y la eficacia de la dieta, asi como la capacidad
de los adolescentes de cumplir con este tipo de tratamiento.

Dietas cetogénicas

Willi et al*’ estudiaron la eficacia y el impacto metabdli-
co de la dieta cetogénica en el tratamiento del adolescente
con obesidad morbida. Seis adolescentes (de 12 a 15 afios)
se sometieron a una dieta cetogénica (650 a 725 kcal/dia: 80
a 100 g de proteinas; 25 g de hidratos de carbono y 25 g de
grasa) durante 8 semanas, seguida de una dieta cetogénica
con 30 g de hidratos de carbono por comida durante 12 se-
manas. Los autores concluyeron que la dieta cetogénica es
eficaz para conseguir una pérdida ponderal rdpida en ado-
lescentes con obesidad moérbida, sin comprometer la masa
muscular ni producir alteraciones analiticas, y mejorar las
alteraciones relacionadas con el suefio en estos enfermos.

Barreras al tratamiento dietético

Los padres pueden no identificar a sus hijos como obesos,
lo que hace mds complicado concienciarles de la necesidad
de intervencion. Sera mas facil si hay alguna comorbilidad
asociada. Muchos padres piensan que la obesidad de sus hi-
jos se resolverd espontdneamente con la pubertad. Otros tie-
nen miedo a que la restriccion dietética interfiera con el cre-
cimiento. Sin embargo, éste supone un 2-4% de la ingesta
caldrica total, y los adolescentes con exceso de peso estdn
hipernutridos. De todas formas, es necesaria una supervi-
sion médica estrecha en los programas dietéticos hipocalori-
cos, ya que potencialmente pueden interferir en la velocidad
de crecimiento (aunque no haya diferencias significativas
en esta variable entre los asignados a dieta y los que reali-
zan un tratamiento convencional)?. El tratamiento dietético
de la obesidad en el adolescente debe garantizar la progre-
sién normal de la velocidad de crecimiento.

Muchos padres son reacios a restringir la comida a sus hi-
jos por si se interpreta como un castigo. Algunos investiga-



Calanas-Continente A et al. Estrategia terapéutica del exceso de peso en el adolescente y en su familia

dores y clinicos temen que las intervenciones dirigidas ha-
cia la pérdida de peso pueden ser mds peligrosas que benefi-
ciosas porque pueden aumentar el riesgo de trastornos del
comportamiento alimentario sobre todo en las adolescen-
tes?®32. La mayoria de las adolescentes que hacen dieta no
desarrollan un trastorno del comportamiento alimentario. El
deseo de perder peso es mds prevalente que los que actual-
mente se comprometen a tener una alimentacién controlada.
Por lo tanto, hacer dieta es una condicién necesaria, pero no
suficiente para el desarrollo de un trastorno alimentario. Se
han revisado recientemente los estudios publicados acerca
de los efectos de la dieta en la conducta alimentaria®*. En
conjunto indican que una intervencién para reducir peso di-
rigida por profesionales cualificados tiene minimos riesgos
de precipitar un trastorno de la conducta alimentaria en
nifios y adolescentes con obesidad. Apoyan esta conclusion
estudios transversales que examinan la relacion entre hacer
una dieta y el trastorno por atracén®**>. Tampoco empeora
el estado psicosocial precipitando reacciones emocionales
adversas, como depresién, ansiedad e irritabilidad®*36-38,
sino todo lo contrario. En estudios transversales se ha de-
mostrado que los adolescentes con exceso de peso tienen un
riesgo mas alto que sus homénimos delgados de autoprovo-
carse el vomito, usar laxantes y pildoras adelgazantes no au-
torizadas para controlar su peso corporal®*’. Ademds, el ex-
ceso de peso se ha asociado prospectivamente con un
aumento del riesgo de desarrollar bulimia nerviosa y trastor-
no por atracén que, a su vez, pueden producir obesidad***.
Austin et al* evaluaron el impacto de un programa de pre-
vencion escolar de la obesidad (The Planet Health Obesity
Program Prevention) en las conductas purgativas (autoeme-
sis inducida, uso de laxantes) y el uso de pildoras adelga-
zantes para controlar el peso en 480 chicas de 10 a 14 afios.
Este programa de prevencion tiene como objetivos promo-
ver habitos de alimentacidn y ejercicio saludables y reducir
las horas dedicadas a ver la TV. Tras la intervencién, un
6,2% de las participantes controles (n = 226) frente a un
2,8% de las participantes del grupo de intervencién (n =
254) comunicaron conductas purgativas o uso de pildoras
no autorizadas para controlar su peso. Los autores conclu-
yeron que las intervenciones escolares integran eficazmente
la prevencion tanto de la obesidad como de los trastornos de
la conducta alimentaria.

EJERCICIO FiSICO

Una menor actividad fisica o un aumento del sedentaris-
mo son causas de exceso ponderal en la infancia y la ado-
lescencia. Ademds, la obesidad en estas etapas de la vida se
ha asociado con una menor capacidad para el ejercicio fisi-
co y peores funciones motrices. Por tanto, un nivel bajo de
ejercicio fisico es tanto causa como consecuencia de la obe-
sidad en la adolescencia'®!>4, Para la obesidad pediétrica se
ha empleado el ejercicio de manera aislada o combinado
con una intervencién dietética.

La adolescencia es un periodo clave de la vida para el de-
sarrollo de capacidades fisicas funcionales, tanto aerébicas
como anaerdbicas. Estas capacidades son superiores en los
chicos, dada su mayor masa muscular. El musculo esquelé-
tico es el principal sitio del cuerpo de oxidacion grasa y el
principal determinante del gasto energético'>!>46, Aumentar
la actividad fisica o disminuir el sedentarismo es otro de los
pilares terapéuticos de la obesidad del adolescente, junto
con la modificacién dietética y los cambios conductuales.
El ejercicio actiia aumentando el gasto energético por lo que
el balance energético se hace mds negativo, produciendo
tedricamente la pérdida de peso'>'>#’. Ademds, modifica la
oxidacion de grasa y favorece la reduccién de la masa gra-

sa, sobre todo de la grasa visceral, manteniendo la muscula-
tura'>". El aumento de la oxidacién de grasa ayuda a man-
tener los depdsitos de glucdgeno, y asi influye en la regula-
cién de la ingesta alimentaria y el equilibrio energético'>".
Se desconocen por el momento las recomendaciones de ac-
tividad fisica adecuadas para los adolescentes con exceso
ponderal. Las guias internacionales recientes recomiendan
60 min diarios de actividad fisica en los jovenes™.

Forma fisica y riesgo cardiovascular

La forma fisica engloba las cualidades fisicas de una per-
sona y es una medida integrada de todas las funciones y es-
tructuras que intervienen en la realizacién de un esfuerzo fi-
sico®. En diversos estudios se ha demostrado la relacién
entre la forma fisica durante la infancia y la adolescencia y
el riesgo cardiovascular en la edad adulta. La capacidad
aerdbica y la fuerza muscular son potentes predictores de
morbimortalidad cardiovascular y mortalidad por todas las
causas en ambos sexos>*>*, La baja forma fisica como factor
de riesgo cardiovascular supera a otros factores bien esta-
blecidos, como la dislipemia, la hipertension arterial o la
obesidad®. Distintos estudios transversales han demostrado la
relacion existente entre la forma fisica y otros factores de ries-
go cardiovascular durante la infancia y la adolescencia®®$, En
estudios longitudinales se ha constatado que la condicidn fi-
sica que se posee en la vida adulta, asi como la presencia de
otros factores de riesgo cardiovascular cldsicos, estd condi-
cionada por la forma fisica que se tiene en la infancia o la
adolescencia®®. Ortega et al® realizaron un estudio para
determinar la condicién fisica de una muestra representativa
de 2.859 adolescentes espafioles procedente del estudio
AVENA (Alimentacién y Valoracién del Estado Nutricio-
nal de los Adolescentes) con los objetivos de: establecer va-
lores de referencia nacionales dtiles en el medio sanitario y
educativo como indicadores de salud cardiovascular y cono-
cer la proporcién de adolescentes espafioles que no alcanzan
valores de capacidad aerdébica indicativos de salud cardio-
vascular futura. En términos poblacionales, poseer un nivel
de forma fisica inferior al p5 es, en si mismo, un indicador
bioldgico patolégico®®®. Los adolescentes espafioles tienen
menor fuerza muscular’®%¢ y peor capacidad aerdbi-
ca’63962657 en comparacion con las de otros adolescentes
de diferentes paises. Se estima que casi uno de cada 5 ado-
lescentes espailoles posee un nivel de condicién fisica indi-
cativo de riesgo cardiovascular. Alguno de estos estudios
han puesto de manifiesto un progresivo y alarmante deterio-
ro en la capacidad aerébica de los adolescentes respecto a lo
que ocurria en décadas anteriores®”’>’6, lo cual se atribuye
principalmente al incremento del sedentarismo en las socie-
dades industrializadas®’.

Aumento de la actividad fisica

Gutin et al”” realizaron un estudio aleatorizado con disefio
cruzado sobre los efectos del entrenamiento fisico en la com-
posicién corporal de 79 obesos de 7 a 11 afios de edad a lo
largo de 8 meses. Concluyeron que se producen cambios fa-
vorables de composicién corporal con una combinacién de
ejercicio intenso y menos intenso, sin modificaciones dietéti-
cas. Un menor porcentaje de grasa produjo un descenso de la
incidencia de comorbilidades relacionadas con la obesidad
(obesidad abdominal, dislipemia, hipertensién arterial y re-
sistencia a la insulina), aunque la falta de seguimiento tras el
estudio no permitié establecer conclusiones definitivas en
este sentido. Los cambios de IMC no se detallaron de mane-
ra explicita, pero la masa corporal total medida aument6 du-
rante el periodo de estudio para los grupos de entrenamiento
intenso y moderado, en parte debido a un crecimiento activo.
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En la revision realizada por Sallis et al’”® sélo 6 de 21 es-
tudios realizados en adolescentes mostraron una asociacion
significativa entre la actividad fisica y el peso corporal.

Goldfield et al” aleatorizaron a 34 nifios obesos de 8 a 12
afios en 3 grupos: el primero tenfa que realizar 1.500 pasos
para conseguir 10 min de videojuegos o de acceso a pelicu-
las; en el segundo grupo hacfan falta 750 pasos para acceder
a los 10 min de juegos o peliculas. En el tercer grupo el ac-
ceso a los juegos o a peliculas fue libre. Todos tuvieron un
acceso libre a la lectura. Los grupos de intervencion realiza-
ron y dedicaron mas tiempo a estas actividades en compara-
cion con los controles. Los autores concluyen que el acceso
controlado a actividades sedentarias puede servir de refor-
zamiento para la actividad fisica en adolescentes obesos y
que las variaciones en cuanto al ejercicio obedecen, en par-
te, al objetivo de actividad previamente pactado.

LeMura et al® realizaron un metaandlisis para evaluar los
factores que pueden modificar la masa corporal, masa grasa
y masa libre de grasa en obesos de 5 a 17 afios. Incluyeron
30 estudios (945 participantes). La tasa de respuesta fue
muy elevada (del 90 al 100%). Los predictores principales
de cambio en la composicién corporal fueron: el porcentaje
de grasa corporal previo a la intervencion, la intensidad del
ejercicio (a favor de un consumo mdaximo de oxigeno <
65%), el tipo de ejercicio (mejor la combinacién de aerdbi-
co y de resistencia) y el tipo de intervencién (ejercicio junto
a modificacién conductual). Estos predictores explican del
30 al 59% de la variancia asociada con cambios en el por-
centaje de grasa corporal, masa libre de grasa y masa corpo-
ral total. A pesar de la heterogeneidad metodolégica, hay
suficiente evidencia de que el ejercicio, especialmente junto
a otras intervenciones estructuradas como los cambios
dietéticos, tiene un impacto favorable en la composicion
corporal y el IMC de nifios y adolescentes obesos, aunque
el tipo ideal de enfermo que podria responder a largo plazo
no se conoce.

Maziekas et al®! examinaron en un metaandlisis los efec-
tos del entrenamiento fisico en obesos de 4 a 17 afios, inme-
diatamente después de finalizarlo y tras un afio de segui-
miento. Ocho estudios cumplieron criterios de inclusion. Se
utilizaron varias definiciones de obesidad (> 120% de la
media del peso para la altura, pliegue tricipital > p85, IMC
> p90). Las variables que se correlacionaron mds con el
porcentaje de grasa corporal al afio de seguimiento fueron:
el porcentaje de grasa inmediatamente después del entrena-
miento, el tipo de entrenamiento (aerébico frente a aerébico
y de resistencia), la duracién en minutos y el nimero de se-
manas de entrenamiento. Existe una relacién entre el ejerci-
cio y el descenso del porcentaje de grasa corporal, a pesar
de una gran variabilidad metodolégica.

En un estudio transversal de 878 adolescentes, Patrick et
al® encontraron que de 7 variables relacionadas con la dieta
y el ejercicio como factores de riesgo para el desarrollo de
exceso ponderal, sélo una actividad fisica intensa insufi-
ciente medida por acelerometria fue una variable de riesgo
en esta poblacidn.

En 55 adolescentes con obesidad grave un programa mul-
tidisciplinario que incluyé modificacién dietética y entrena-
miento fisico regular indujo una mejoria de las capacidades
aerdbicas y anaerdbicas, una marcada reduccion de la obesi-
dad y mantenimiento de la masa muscular®’.

Reduccion del sedentarismo

La evidencia disponible sobre la reduccién del sedentaris-
mo en el control de la obesidad pedidtrica es menor, pero al-
gunos estudios han demostrado que reducir el sedentarismo
es al menos tan eficaz como potenciar la actividad fisica®*-%,
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La disminucidn de las horas dedicadas a los videojuegos y a
ver la TV y la reduccién del consumo de alimentos delante
de la TV son capaces de producir un descenso de diferentes
indices de adiposidad: la grasa corporal total en nifios de 8 a
12 afios®’, el IMC, los pliegues cutdneos y la relacién cintu-
ra/cadera en escolares de 8 a 9 afios®®.

MODIFICACIONES CONDUCTUALES
E INTERVENCIONES MULTIDISCIPLINARIAS

Estos tratamientos incluyen cambios de las conductas que
favorecen el desarrollo o el mantenimiento de la obesidad
en la poblacién pedidtrica. Los tratamientos conductuales
parecen ser la intervencion terapéutica mejor estudiada en la
obesidad pediétrica.

Epstein et al®® analizaron el impacto de estrategias con-
ductuales basadas en la familia en 76 nifios obesos, con eda-
des de 6 a 12 afios durante 10 afios de seguimiento. Se alea-
torizaron en 3 grupos con diferencias en el objetivo de la
intervencion (reforzar la pérdida de peso). En el primer gru-
po, se reforzé el cambio de conducta, tanto al nifio como a
sus padres; en el segundo, sélo a los nifios; mientras que el
tercero fue un grupo control en el que se instd a que la fami-
lia asistiera a la clinica. Los participantes del primer grupo
mostraron descensos significativos en el porcentaje de exce-
so de peso a los 5y 10 afios.

Epstein et al** mostraron los resultados a los 10 afios de 4
estudios aleatorizados y controlados, incluido el estudio an-
terior (estudio 1). El nimero total de participantes fue de
158 nifios de 6 a 12 afios. Uno de los criterios de inclusién
exigié que al menos uno de los padres quisiera participar
con su hijo. El estudio 2 aleatoriz6 a familias a tratamiento
dietético con aumento de las actividades de la vida diaria o
a dieta sola e incluyd un grupo control sin tratamiento. Am-
bos grupos de intervencién mostraron un descenso no signi-
ficativo en el porcentaje de sobrepeso. El estudio 3 de-
mostré que los niflos con padres no obesos tienen un
descenso del porcentaje de sobrepeso mayor que el que tie-
nen los nifios con padres obesos. El estudio 4 aleatoriz6 a
los participantes en 3 grupos: dieta y ejercicio aerébico, die-
ta 'y aumento de las actividades de la vida diaria y dieta con
ejercicios para el desarrollo de la agilidad y la fuerza fisica.
La mejoria del porcentaje de sobrepeso a los 10 afios fue
mayor en los primeros 2 grupos frente a la del tercero. Un
30% de todos los participantes lograron ser no obesos y una
tercera parte tuvo un descenso del porcentaje de sobrepeso
del 20% o mas. Estos estudios avalan los tratamientos con-
ductuales basados en la familia para la obesidad pedidtrica y
realzan el efecto del ejercicio en la dieta cuando se hacen
refuerzos familiares.

Epstein et al*® aleatorizaron a 61 familias con participan-
tes obesos de 8 a 12 afios de edad en 3 grupos de asesora-
miento para: disminuir el sedentarismo, aumentar el ejerci-
cio o combinar ambas estrategias. El grupo en el que mads
cambié el porcentaje de sobrepeso, tanto a los 4 meses
como al afio de seguimiento, fue en el que se instauraron
medidas para reducir el sedentarismo. Los autores sefialaron
la importancia de reducir las actividades sedentarias, como
ver la TV, aunque el tamafio muestral tan pequefio no per-
mite generalizar estos resultados.

Epstein et al® aleatorizaron a 90 familias con nifios obe-
sos de 8 a 12 afos en 4 grupos de alto/bajo aumento de la
actividad fisica y de alto/bajo descenso del sedentarismo. El
64% de los padres eran obesos. Las diferencias significati-
vas en cuanto a porcentaje de sobrepeso ocurrieron a los 6
meses (fin del tratamiento), con una pérdida del porcentaje
de sobrepeso del 23,5 a los 2 afios tras la aleatorizacién. Los
padres participantes también perdieron peso, y mantuvieron
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un porcentaje de peso perdido desde la inclusién del 7,8. La
pérdida de peso fue similar en los 4 grupos del estudio.
Centrar la intervencién conductual en disminuir el sedenta-
rismo es una opcion factible.

Golan et al’' realizaron un estudio sobre el papel de la
modificacién de la conducta en el tratamiento de la obesi-
dad pedidtrica centrdndose en los padres como agente ex-
clusivo de cambio. Se aleatorizé a 60 nifios obesos, de 6 a
11 afios, a un grupo experimental donde sélo participaron
los padres y un grupo convencional donde participaron sélo
los niflos en las sesiones de grupo. El descenso en el por-
centaje de sobrepeso fue significativamente superior en el
grupo experimental. También se obtuvieron diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos en cuanto a la reduccién de
la exposicidén a estimulos alimentarios y cambios en los hé-
bitos de ingesta, como consumir mientras se ve la TV,
mientras se esta de pie o inducidos por el estrés.

Golan et al®> publicaron los resultados a largo plazo (7
afios) de 50 de los 60 participantes iniciales. La edad en el
momento del seguimiento fue de 14 a 19 afios. A los 2 afios
de seguimiento, los nifios en el grupo experimental lograron
un porcentaje medio de reduccién de sobrepeso del 15%
frente a un aumento del 2,9% en el grupo convencional. A
los 7 anos de seguimiento, ambos grupos lograron una pérdi-
da del exceso de peso del 29 y el 20,2% en los asignados a la
intervencion experimental y convencional, respectivamente.

Israel et al”® realizaron una intervencién multicomponente
en la que a los padres se les dio la responsabilidad principal
sobre el tratamiento de sus hijos. Se incluy6 a 34 nifios obe-
sos de 8 a 13 afios. Se aleatoriz6 a 18 a una opcién estandar,
que se centrd en la responsabilidad de los padres para moti-
var a los nifios en el cumplimiento de las pautas indicadas, y
a 16, a la opcion en la que se remarca la responsabilidad de
los nifios para conseguir la pérdida de peso. No obtuvieron
diferencias significativas entre los grupos en cuanto al cam-
bio en el porcentaje de sobrepeso conseguido. Sin embargo,
el 44% de los nifios con responsabilidad sobre su tratamien-
to frente al 0% de los nifios de la opcion de responsabilidad
paterna estuvieron por debajo del porcentaje de sobrepeso
alcanzado al finalizar el estudio (26 semanas) a los 3 aflos
de seguimiento.

Braet et al* realizaron un estudio no aleatorizado y con-
trolado en 259 niflos obesos de 7 a 16 afios durante 4 afios
de seguimiento. El grupo incluia 205 enfermos obesos que
solicitaron tratamiento y 54 obesos que sirvieron como gru-
po control. Los grupos experimentales consistieron en en-
trenamiento en campamentos de verano, terapia individual,
terapia grupal y entrenamiento y un grupo asistié a una se-
sion donde se le aconseja acerca de la reduccion de peso. En
estos grupos experimentales, tanto nifios como padres se in-
cluyeron en el entrenamiento. Todos los grupos, exceptuan-
do el grupo control, tuvieron una pérdida significativa del
porcentaje de sobrepeso durante el tratamiento, después del
tratamiento y al afio de seguimiento. Aunque el campamen-
to de verano parece conseguir los mejores resultados, hubo
una reduccidn significativa en todos los grupos experimen-
tales. Los autores sugirieron que el entrenamiento en grupo
era mejor que el individual, aunque la significacion estadis-
tica se desconoce. La tasa de abandonos fue alta.

Sothern et al®® incluyeron a 87 participantes de 7 a 17
afios de edad con un peso superior al 120% del ideal en un
programa de control ponderal de un afio de duracién. Todos
los sujetos iniciaron el programa con un médulo intensivo
de pérdida de peso durante un periodo de 10 a 20 semanas
mediante un ayuno modificado (800 kcal/dia). La actividad
fisica se individualizé y aument6 gradualmente a partir de
la décima semana. La mayoria de los participantes reduje-
ron su obesidad y al afio s6lo el 3% mantenia el sobrepeso

inicial. Se produjo una mejoria de la autoestima y una re-
duccién de la depresién en los participantes. Los autores
concluyeron que los programas multidisciplinarios de re-
duccién ponderal que incluyen modificacion conductual,
dieta y ejercicio son eficaces para mantener la pérdida de
peso en nifios y adolescentes obesos. Recomiendan precau-
ciones con el uso de dietas cetogénicas y limitan su indica-
cién a enfermos con un peso superior al 150% de su ideal y
bajo supervision médica.

Johnson et al’® estudiaron las diferencias en la efectividad
de los distintos componentes individuales de una interven-
cion multidisciplinaria. Se aleatorizé a 32 participantes de 8
a 16 afios en 3 grupos: el grupo 1 recibié una intervencién
nutricional durante 7 semanas seguida de un programa de
ejercicio aerdbico durante otras 7 semanas; el grupo 2 reci-
bi6 la misma intervencién pero al revés (primero el ejerci-
cio). Ambas intervenciones se realizan en un programa cog-
nitivo-conductual. El grupo 3 recibié educacion sobre dieta
y ejercicio durante 14 semanas ademds de consejos para
modificar la conducta; 28 participantes completaron el estu-
dio. Ademds, 18 padres de los nifios que completaron el
programa fueron localizados telefénicamente 5 afios des-
pués de completar el estudio. El grupo 1 mostré un descen-
so significativo del peso desde la sesién 1 a la 16, mientras
que el 2, s6lo de la 9 ala 16. A los 5 afos, ambos grupos de
intervencion conductual pesaban significativamente menos
que el grupo 3. El hecho de que el grupo 1 perdiera peso uni-
formemente a lo largo de todas las sesiones indica que los
cambios en la composicion de la dieta y de los habitos ali-
mentarios son mds eficaces inicialmente que el ejercicio solo.

Glenny et al”’ revisaron sisteméticamente la literatura so-
bre el tratamiento de la obesidad en adultos y nifios. Los
que pierden mds porcentaje de sobrepeso suelen estar in-
cluidos en programas que involucran tanto a padres como a
nifios, aunque el papel de los padres en el tratamiento de la
obesidad pedidtrica permanece incierto. Los adolescentes
tienen menos probabilidades de cumplir con los deseos de
los padres y ellos pueden responder mejor con menos parti-
cipacion directa familiar que los nifios menores de 13 afios
de edad que son mas receptivos a dicha participacion. A pe-
sar de que las muestras de los estudios son pequeias, el
consejo de reducir el sedentarismo parece ser la medida méas
eficaz comparado con el ejercicio para iniciar y mantener la
pérdida de peso.

Summerbell et al®® realizaron una revisién sistemadtica de
18 estudios aleatorizados y controlados (975 participantes),
5 centrados en el ejercicio o la reduccion del sedentarismo y
13 centrados en programas de orientacién conductual. No se
realizé metaandlisis debido a que muy pocos estudios inclu-
yeron las mismas comparaciones y resultados. Concluyeron
que los estudios eran demasiado pequefios y sin suficiente
poder como para detectar diferencias entre grupos. Los es-
tudios tenian una alta tasa de abandonos y medidas de resul-
tados poco fiables, lo que limitaba su capacidad para gene-
ralizar los resultados a otros grupos de individuos. Los
autores sugirieron que la pérdida (o falta de ganancia) de
peso es una medida apropiada de éxito en nifios que estdn
creciendo. La regularidad en el ejercicio fisico, el manteni-
miento de una dieta saludable y la mejoria de pardmetros
psicosociales podrian ser mds importantes en esta poblacién.

Se han publicado muy pocos estudios aleatorizados y
controlados del tratamiento conductual de la obesidad en
adolescentes. Todos han sido realizados en Estados Unidos
y 4 de ellos usan programas convencionales de modifica-
cién del estilo de vida. Sélo uno puede ser facilmente apli-
cable a la practica comunitaria. En él, el consejo médico se
hizo de manera interactiva (online, seguimiento por correo
electrénico o contacto telefénico), y se obtuvo un descenso
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del z-score de IMC de —0,05 en 4 meses. Generalmente,
aunque los programas conductuales y multidisciplinarios
pueden producir modestas pérdidas del porcentaje de sobre-
peso, los datos de la mayoria de estos estudios muestran que
los participantes contintian siendo obesos a pesar de sus
pérdidas ponderales. Ademds, no hay una definicién de obe-
sidad uniforme entre los estudios y existe muy poca investi-
gacidn exhaustiva en cuanto al efecto de estas intervencio-
nes en la incidencia y la resolucién de comorbilidades de la
obesidad, como DM?2, dislipemia, hipertension arterial y
trastornos del suefio®. Los tamafios muestrales son muy pe-
quefios en la mayoria de los estudios revisados. La mayoria
de los trabajos realizados en el campo del tratamiento con-
ductual y multidisciplinario de la obesidad pedidtrica son de
los mismos autores y cuestionan la aplicabilidad de los ha-
llazgos en otros programas clinicos.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacolégico de la obesidad sélo estd in-
dicado en el adolescente con comorbilidades como parte de
un programa de reduccién del peso mediante cambios en el
estilo de vida. Disponemos de pocos estudios de calidad so-
bre el tratamiento farmacoldgico de la obesidad pedidtrica y
los publicados hasta el momento tienen tamafios muestrales
pequeilos y seguimientos a corto plazo. Hasta que disponga-
mos de mds datos, el uso de estos agentes se considera ex-
perimental y los candidatos deben ser cuidadosamente se-
leccionados y controlados por profesionales con experiencia
en esta enfermedad. En ausencia de intervencidn, los ado-
lescentes con sobrepeso u obesidad pueden continuar ga-
nando peso rdpidamente hasta la edad adulta. Mientras que
s6lo un 10% de los nifios de 10 a 15 afios con IMC < p85
seran adultos obesos, el 83% lo serd si su IMC > p95. Ac-
tualmente existen sélo dos farmacos comercializados con
indicacién para la obesidad tanto en adolescentes como en
adultos: el orlistat y la sibutramina. Préximo a su salida al
mercado y aprobado por la Administracion de Drogas y Ali-
mentos de los Estados Unidos (FDA) y la Agencia Europea
del Medicamento (EMEA) estd el rimonabant, un antago-
nista selectivo de los receptores cannabinoides tipo 1 con
efecto en el control del peso y de los diferentes componen-
tes del sindrome metabdlico.

Orlistat

El orlistat es un potente inhibidor que actia selectivamente
sobre la mayoria de las lipasas y evita la hidrélisis de los tri-
glicéridos procedentes de la dieta. Esto produce una reduccién
del 30% en la absorcién de la grasa ingerida y un aumento de
la excrecidn fecal de grasa, hechos que contribuyen a desa-
rrollar un balance caldrico negativo. Produce también una
disminucién de la absorcién del colesterol del 25%.

Recientemente se ha publicado un estudio sobre el efecto
del orlistat en el peso y la composicién corporal de adoles-
centes obesos de 12 a 16 afios”. Se trata de un estudio mul-
ticéntrico realizado en Estados Unidos y Canada, aleatoriza-
do, a doble ciego, de 54 semanas de duracién, en el que
participaron 539 adolescentes con IMC > 2 unidades por
encima del p95. Durante un afio se los aleatoriz6 a 120 mg
de orlistat cada 8 h frente a placebo, dieta moderadamente
hipocaldrica, ejercicio y modificacién de la conducta. El
tratamiento con orlistat disminuy6 significativamente el
IMC (0,55 frente a +0,31; p = 0,001), la circunferencia de
la cintura (-1,33 cm frente a 0,12 cm) y la masa grasa. Se
observé un descenso del IMC en ambos grupos hasta la se-
mana 12. Posteriormente, el IMC se estabilizé en los trata-
dos con orlistat y aument6 en el grupo placebo. El conteni-
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do mineral 6seo y la densidad mineral aumentaron de forma
similar en los dos grupos, independientemente del sexo. El
porcentaje de adolescentes que consiguié una pérdida ponde-
ral del 5 al 10% al finalizar el estudio fue significativamente
mayor en el grupo de tratamiento. Los efectos adversos di-
gestivos fueron mds frecuentes en el grupo de intervencion,
aunque de intensidad leve o moderada. Las concentraciones
de vitaminas A, D, E y betacaroteno aumentaron en ambos
grupos. Se alcanzé un desarrollo sexual normal en todos los
participantes. Se desconoce si se obtendrian similares resul-
tados con participantes con obesidad menos grave. El ta-
mailo muestral y el tiempo de duracién del estudio no per-
miten una adecuada evaluacion de seguridad mds alld de un
afio y no realizaron andlisis de calidad de vida. Los autores
concluyeron que, debido a su mecanismo de accién no sisté-
mico, el orlistat es el fairmaco de eleccién para el tratamien-
to de la obesidad pediatrica. Orlistat puede tener un efecto
especifico en la prevencién de la DM2 en adultos y un pa-
pel en el mantenimiento ponderal tras la pérdida de peso.
En diciembre de 2003 se aprobd en Estados Unidos el uso
del orlistat para el tratamiento de la obesidad del adolescen-
te. La EMEA permiti6 la modificacion del apartado 5.1 de
la ficha técnica del orlistat en mayo de 2005, incluyendo el
articulo comentado previamente. Otros estudios con orlistat
se detallan a continuacién'®.

McDuffie et al'”! realizaron un estudio piloto no controla-
do de 3 meses de duracion en 20 adolescentes de 14 a 16
afios con un IMC medio basal de 44,1 + 12,6. Demostraron
una reduccién media de 4,5 kg de peso y una mejoria del
perfil lipidico y de la resistencia a la insulina en el grupo de
tratamiento con orlistat y modificacion del estilo de vida. La
pérdida de peso y el aumento de la sensibilidad a la insulina
fueron m4s llamativos en caucdsicos. Tres de 20 requirieron
vitamina D adicional a pesar de suplementar diariamente
con vitaminas. Un estudio de seguimiento a los 6 meses de-
tectd resultados similares!®2.,

En un estudio piloto, realizado en 11 chicos de 8 a 12
afios con obesidad muy grave (z-score de IMC de +5,3 a
+9,2), se comprob6 una pérdida media de peso de 4 kg tras
12 semanas de tratamiento. Estos participantes fueron capa-
ces de reducir su ingesta grasa para evitar los efectos diges-
tivos secundarios'®.

En un estudio aleatorizado, controlado y abierto'™, se
trat con orlistat y un preparado multivitaminico a 22 ado-
lescentes con obesidad exdgena frente a 20 controles ado-
lescentes obesos. Al comparar con el peso inicial, los trata-
dos con orlistat perdieron 6,27 kg, mientras que los del
grupo control ganaron 4,16 kg al afio del estudio. Los alea-
torizados al grupo de intervencion perdieron un 7,65% de su
peso, mientras que los controles aumentaron el peso en un
5,7%. E1 IMC descendi6 4,09% frente al aumento de 0,11%
en el grupo control.

Zhi et al'® realizaron un estudio de 21 semanas de dura-
cién sobre el equilibrio mineral en 32 adolescentes obesos
voluntarios sanos de 12 a 16 afios tratados con orlistat. El
grado de inhibicién de la absorcion de la grasa dietética no
produjo cambios significativos en el equilibrio mineral para
calcio, fésforo, magnesio, hierro, cobre y cinc.

Sibutramina

Es una amina terciaria que produce una reduccion del
peso corporal por un mecanismo de accién doble: aumenta
y prolonga la saciedad tras ingestas y limita la caida del
gasto metabdlico que produce la pérdida de peso. Este me-
canismo de accion se debe a la inhibicién de la recaptacion
de norepinefrina y serotonina en las dreas cerebrales que
controlan el apetito y el gasto metabdlico basal. Berkowitz



Calanas-Continente A et al. Estrategia terapéutica del exceso de peso en el adolescente y en su familia

et al'® realizaron un estudio aleatorizado, a doble ciego,
controlado con placebo, en 82 adolescentes obesos (13 a 17
afios) e IMC de 32 a 44, durante 6 meses con sibutramina o
placebo mads un programa estructurado de terapia conduc-
tual. El periodo a doble ciego se siguié de una extension
abierta donde todos los participantes recibieron sibutramina.
La pérdida de peso a los 6 meses del estudio fue de 7,8 kg
en los tratados con sibutramina frente a 3,2 kg en los que re-
cibieron placebo. Esta reduccién se tradujo en un descenso
del IMC del 8,5% frente al 4% en los tratados con sibutra-
mina frente a placebo, respectivamente. A los 12 meses las
diferencias entre los 2 grupos no fueron significativas. En el
grupo tratado desde el inicio con sibutramina, el efecto del
farmaco fue dependiente de la dosis. Los efectos secunda-
rios mas frecuentes fueron elevacion de la presion arterial,
taquicardia y otros (23 enfermos precisaron reduccién de
dosis y 10 interrumpieron la medicacion por efectos secun-
darios).

Godoy-Matos et al'’” realizaron un estudio aleatorizado, a
doble ciego, controlado con placebo para evaluar la seguri-
dad y la eficacia de sibutramina en 60 adolescentes (14 a 17
afos) con un IMC entre 30 y 45, durante un periodo de 6
meses. Los adolescentes con comorbilidades importantes,
como DM2, fueron excluidos del estudio. Los asignados a
sibutramina perdieron una media de 10,3 + 6,6 kg frente a
los 2,4 + 2,5 kg perdidos en el grupo placebo (p < 0,001).
La media de reduccién de IMC fue significativamente supe-
rior con sibutramina frente a placebo: 3,6 + 2,5 frente a 0,9
+ 0,9 (p < 0,001). Aunque no encontraron ninguna diferen-
cia significativa a favor de sibutramina en la mayoria de los
pardmetros bioquimicos, su uso se asocié con un descenso
significativo de triglicéridos y ¢VLDL. El cHDL aument6
un 15% en el grupo de tratamiento, hecho que puede expli-
car la tendencia hacia la reduccion de la tasa colesterol to-
tal/cHDL.

En cuanto a los efectos secundarios sdlo fueron estadisti-
camente significativas las diferencias para el estrefiimiento
(el 40% en tratados frente al 13% en controles). Ningtn
participante precisé interrumpir el estudio por efectos ad-
versos al farmaco. El tratamiento con sibutramina no se aso-
ci6 con malformaciones o cambios morfoldgicos valvulares
ecocardiograficos. Los autores concluyeron que sibutrami-
na, junto con una dieta hipocaldrica y ejercicio fisico mode-
rado, produjo una pérdida de peso significativamente mayor
que la dieta y el ejercicio aislados. El tamafio muestral redu-
cido y los relativamente buenos resultados conseguidos con
el placebo pueden limitar la capacidad de establecer conclu-
siones firmes en cuanto a la eficacia de sibutramina para la
obesidad del adolescente, sobre todo si consideramos la ne-
cesidad del tratamiento a largo plazo. Los resultados tampo-
co son generalizables a los obesos con comorbilidades, ya
que gran parte de ellos fueron excluidos del estudio. Por
otro lado, el estudio indica que los adolescentes obesos res-
ponden mds a sibutramina que los adultos.

Otros farmacos sin indicacion para obesidad
Metformina

El beneficio de metformina en jévenes con DM2 se ha
demostrado en un estudio aleatorizado y controlado!'®.
También se ha demostrado su efecto beneficioso en enfer-
mos con DM tipo 1 y resistencia a la insulina!®-!'!!| en chi-
cas con sindrome de ovario poliquistico o en aquellas con
alto riesgo de desarrollarlo!*!"> y en jévenes con enferme-
dad hepdtica grasa no alcohdlica!'®. El uso de la metformina
para el tratamiento de la obesidad pedidtrica no estd total-
mente aclarado y la informacién disponible sobre su uso en
nifios y adolescentes es muy limitada'®!'7!18, Un pequefio

estudio en los afios setenta demostré el beneficio de la met-
formina en el peso y la insulinemia en obesos de 8 a 14
afos de edad'”. Se revisan a continuacién otros estudios
aleatorizados y controlados posteriores en adolescentes con
obesidad exdgena y resistencia a la insulina tratados con
metformina.

Freemark et al'® realizaron un estudio aleatorizado, a do-
ble ciego, controlado con placebo, de 6 meses de duracidn,
en 29 adolescentes obesos (12 a 19 afos; IMC > 30) no
diabéticos, con hiperinsulinemia basal e historia familiar de
DM2. La metformina produjo un descenso medio significa-
tivo del IMC del 0,5% (el 1,3% desde la situacion basal) y
de los valores de glucemia e insulinemia basales. Fue bien
tolerada. Pero este estudio piloto debe ser reproducido por
estudios con seguimientos mas prolongados.

Kay et al'?! aleatorizaron a 24 adolescentes con IMC > 30
e hiperinsulinemia a metformina (n = 12; edad media de
15,6 afios) o a placebo (n = 12; edad media de 15,7 afios).
Tras 8 semanas, los aleatorizados a metformina tuvieron un
porcentaje de pérdida de peso mayor que aquellos con pla-
cebo (el 6,5 frente al 3,8%; p < 0,01), con aumento de la
sensibilidad a la insulina.

En 19 enfermos de 10 a 18 afios en tratamiento con psico-
tropos que favorecen el aumento de peso (olanzapina, rispe-
ridona, quetapina, valproato), Morrison et al'?> demostraron
que la metformina reduce el peso en 15 participantes; lo au-
ment6 en 3 (por debajo de 1,6 kg) y no lo modificé en uno.
Tras 12 semanas de tratamiento el IMC medio se redujo en
—2,22 en 12 participantes.

Efedrina y cafeina

La mezcla de efedrina y cafeina podria ser segura y eficaz
en la obesidad del adolescente. En un estudio a doble ciego,
controlado con placebo, piloto, se aleatorizé a 32 partici-
pantes a dicha mezcla frente a placebo!?. Tras 20 semanas,
el descenso de peso e IMC del grupo experimental fue sig-
nificativamente mayor que en el grupo placebo (pérdida de
peso media de 7,9 kg frente a 0,5 kg; p < 0,05). Los efectos
secundarios no difirieron en ambos grupos y los sintomas
de retirada de la mezcla fueron muy leves. Los autores con-
cluyeron que aunque la mezcla de efedrina y cafeina parez-
ca segura y eficaz en la obesidad del adolescente, hace falta
estudios adicionales con muestras mds grandes y con un se-
guimiento a mds largo plazo antes de establecer conclusio-
nes definitivas en cuanto a dicho tratamiento.

Otros

Se ha empleado también octredtida en la obesidad hipo-
taldmica causada por tumores intracraneales'?*, somatotropi-
na en nifios con sindrome de Prader Willi'*® y leptina sub-
cutdnea en la deficiencia congénita de esta hormona en 3
nifios. En estos dltimos 3 casos se consiguié un efecto bene-
ficioso muy llamativo, con disminucién del peso, normali-
zacién de la hiperfagia y progresion normal del desarrollo
puberal 26127,

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En los adolescentes con obesidad grave, especialmente
aquellos con comorbilidades que pueden poner en riesgo la
vida, la cirugia baridtrica se ha planteado como una opcién
terapéutica que puede producir una reduccién ponderal rapi-
da e intensa. Aunque la cirugia baridtrica en adultos es una
opcién segura, eficaz y con riesgos bien definidos!?13, dis-
ponemos de poca informacion sobre la cirugia en el adoles-
cente (ningin estudio aleatorizado y controlado)!'®131:132 y
sobre sus repercusiones metabdlicas, psicoldgicas y en el
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TABLA 2. Comorbilidades que pueden favorecer la indicacion de cirugia bariatrica

Comorbilidades graves

Comorbilidades menos graves (indicaciones relativas)

Diabetes mellitus tipo 2
Apnea-hipopnea del suefio
Pseudotumor cerebri
Sindrome metabdlico

Artropatias limitantes

Hipertension arterial

Dislipidemia

Hiperinsulinemia

Insuficiencia venosa

Paniculitis

Incontinencia urinaria

Incapacidad importante para actividades diarias
Enfermedad grasa hepdtica no alcohdlica (esteatohepatitis)
Reflujo gastroesofdgico

Estrés psicosocial grave

desarrollo'®. En algunos de los apartados que se desarrollan

a continuacién se incluyen grados de recomendacion.

Beneficios potenciales

La cirugia puede ser un tratamiento seguro y eficaz en
adolescentes con obesidad grave y con comorbilidades im-
portantes cuidadosamente seleccionados. Esta cirugia se
asocia con mejoria de la autoestima y sociabilidad!3!:13+137
(nivel de recomendacion C).

Cuando indicar la cirugia

El momento de establecer la indicacién del tratamiento
quirdrgico de la obesidad en adolescentes es controvertido y
a menudo depende de la gravedad de las comorbilidades'®’.
Antes de recomendarlo, se debe considerar los siguientes
factores: madurez fisica (desarrollo puberal y crecimiento),
madurez psicoldgica, desarrollo potencial de complicacio-
nes crénicas y posibilidad de un embarazo o su planifica-
cién. La cirugfa baridtrica se indica después de una cuidado-
sa deliberaci6n'*® para tratar la obesidad grave y sus
complicaciones médicas en adolescentes afectados (nivel de
recomendacién D). Dada la limitada informacién disponible
para seleccionar a los enfermos y predecir sus riesgos a largo
plazo, los centros deben recopilar rigurosamente su propia
experiencia para aumentar el conocimiento en este campo.

Madurez fisica

La maduracién neuroendocrina y esquelética estan acele-
radas durante la adolescencia y desconocemos cémo se
afectan estos procesos por procedimientos quirtirgicos res-
trictivos o hipoabsortivos'*’. La inmadurez fisioldgica antes
de la cirugfa puede retrasar o alterar el potencial de creci-
miento y el desarrollo sexual del enfermo debido, en parte,
a las deficiencias posquirdrgicas de nutrientes.

A los adolescentes que no han alcanzado el estadio IV de
Tanner y el 95% de su talla adulta basada en edad d6sea se
debe excluirlos como candidatos a cirugia baridtrica (nivel
de recomendacién D).

Madurez psicoldgica

Tanto el adolescente como su familia deben ser evaluados
ampliamente por un equipo hospitalario multidisciplinario
con experiencia en cirugia baridtrica pedidtrica y conoci-
miento especializado en el tratamiento de la obesidad en los
adolescentes'”’. Los objetivos de la valoracién de la madu-
rez psicolégica prequirdrgica incluyen:

— Evaluar la motivacién, el cumplimiento y la comprensién
del procedimiento que se planifique, los potenciales benefi-
cios y riesgos, las necesidades y expectativas postoperatorias,
la naturaleza de las posibles complicaciones y la responsabili-
dad para el autocuidado (nivel de recomendacién D).
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— Evaluar la capacidad del enfermo para entender las con-
secuencias de la cirugia baridtrica, de dar un consentimiento
informado y de comprometerse con los cuidados médicos
necesarios antes y después de la intervencién (nivel de reco-
mendacion D).

— Evaluar los factores psicoldgicos que contraindican la
cirugia baridtrica, que puedan interferir con el tratamiento o
influir negativamente en el resultado quirdrgico o la adapta-
cién postoperatoria, como trastornos del comportamiento
alimentario y del estado de 4nimo, psicosis, trastorno de
personalidad borderline, abuso sexual o fisico, tabaquismo,
consumo de drogas y estrés postraumatico (nivel de reco-
mendacién D).

— Evaluar si existe acuerdo familiar, apoyo o coaccidn,
hacia la decision tomada por el enfermo, el entorno escolar,
el soporte social y las posibles barreras para un adecuado
cumplimiento terapéutico (nivel de recomendacién D).

Desarrollo de complicaciones

Muchas de las comorbilidades de la obesidad pueden do-
cumentarse en la infancia y la adolescencia, pero la grave-
dad de éstas en la mayoria de los adolescentes con IMC >
30 no es suficiente para indicar la cirugia!®’.

Indicaciones

Las principales indicaciones de la cirugia baridtrica en el
adolescente son (tabla 2)":

1. IMC = 40 con comorbilidad grave (DM2, sindrome de
apneas-hipopneas del suefio, hipertension arterial complica-
da o grave, hipertension endocraneal benigna).

2. IMC 2 50 con comorbilidades menos graves (hiperten-
sion arterial no complicada, dislipemia, enfermedad hepatica
grasa no alcohdlica, estasis venoso, compromiso importante
de las actividades de la vida diaria, infecciones intertrigino-
sas de tejidos blandos, incontinencia urinaria de estrés, reflu-
jo gastroesofégico, artropatias limitantes, estrés psicosocial).

3. Fracaso del tratamiento no quirtrgico.

4. Fracaso de intentos organizados de control de peso du-
rante un periodo de 6 meses o mds.

5. Se debe considerar de manera individualizada a los
adolescentes con IMC < 50 y comorbilidades de riesgo para
la vida (nivel de recomendacion D).

Contraindicaciones

Segun Apovian et al

Estaria contraindicada la cirugia baridtrica'*:

— Si no se ha alcanzado el estadio IV de Tanner (nivel de
recomendacién D).

— Si no se ha alcanzado el 95% de la talla adulta (nivel de
recomendacion D).
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— Si la adolescente estd embarazada, lactando o planifi-
cando su gestacion debe posponerse la cirugia 2 afios mds
(nivel de recomendacion D).

Segun el International Pediatric Endosurgery Group

El Grupo Internacional de Endocirugia Pedidtrica public6
en 2003 sus guias para el tratamiento quirtirgico del adoles-
cente obeso con las contraindicaciones siguientes!'?’:

— Abuso de drogas en el aflo anterior a la cirugia bariétrica.

— Antecedente psiquidtrico que pueda dificultar el cum-
plimiento terapéutico postoperatorio dietético y/o farma-
coldgico.

— Causas de obesidad médicamente corregibles.

— Incapacidad o falta de disponibilidad del enfermo y/o
su familia para comprender el procedimiento quirtirgico y
sus consecuencias médicas.

— Incapacidad o rechazo a participar en el seguimiento
médico de por vida.

— Los cirujanos deben estar atentos en situaciones en que
haya: falta de documentaciéon de intentos de pérdida de
peso, falta de entorno familiar colaborador, historia de pro-
blemas de conducta importantes (conflictos, resistencia),
ausencia de expectativas realistas de la cirugia o anteceden-
tes de mal cumplimiento de otros tratamientos médicos.

Eleccion del procedimiento quirtrgico

El procedimiento quirdrgico de eleccién para la obesidad
del adolescente estd atn por identificar. La escasa informa-
cién disponible procede de: a) diversos estudios publicados
sobre morbilidad a corto y largo plazo, mortalidad y efica-
cia de los distintos procedimientos quirdrgicos (excepto la
derivacion biliopancredtica)!3!:135:136.140-144; egtog estudios tienen
limitaciones metodolégicas, como tamafio muestral pe-
queio, falta de homogeneidad en cuanto a programas te-
rapéuticos y procedimientos quirdrgicos y escaso segui-
miento; b) datos seleccionados extraidos de grandes series
de adultos con obesidad tratada quirdrgicamente y extrapo-
lados a la poblacién adolescente!*1! |y ¢) datos recientes
muestran que unos 150 adolescentes se han sometido a ci-
rugia baridtrica desde 19582,

Bypass gdstrico en Y de Roux

Consiste en la creacién de un reservorio pequefio a ex-
pensas de la curvatura menor gastrica, aislado del resto del
estomago, con un estoma calibrado y una reconstruccion del
transito intestinal en Y de Roux con asas de longitudes va-
riables. Este procedimiento se puede hacer también median-
te cirugia laparoscépica, que ofrece algunas ventajas, pero
exige que sélo sea realizado por cirujanos con experiencia
avanzada en este tipo de abordaje. Los estudios indican que
el bypass gastrico proximal es seguro y eficaz a largo plazo
en adolescentes, hasta el momento!3:135:136.141-143 ' o5 hypass
de asa larga y el distal también pueden ser seguros y efica-
ces'!, pero dado el aumento del riesgo de déficit nutricional
y desnutricién proteica parece mds adecuado indicarlos en
adolescentes superobesos con edad 6sea adulta.

Resultados. El estudio publicado mds amplio es el de Su-
german et al'®!, en el que participaron 33 adolescentes, quie-
nes recibieron distintas formas de bypass (incluidas 3 gas-
troplastias) entre 1981 y 2001. Aunque generalmente se
observa una reduccidn significativa de peso, 5 enfermos lo
recuperaron parcial o totalmente a los 5 o 10 afios de la ci-
rugia y uno a los 14 afios. En estas series, los valores me-
dios de IMC, medidos preoperatoriamente y a los 1, 5, 10 y

14 afios tras la cirugia, fueron 52, 36, 33, 34 y 38, respecti-
vamente. El porcentaje medio de sobrepeso perdido fue del
77% a los 5 afios de la cirugia, el 75% a los 10 afos y el
61% a los 14 afios; el 63, el 56 y el 33%, respectivamente,
cuando se incluye a los pacientes que recuperaron peso. La
mayoria de las comorbilidades se resuelven en el primer
afio, excepto la hipertension arterial en 2 enfermos, el reflu-
jo gastroesofdgico en otros 2 y la artrosis en 7.

Datos preliminares de una poblacién adolescente demues-
tran que la composicidn corporal se modifica de manera 1la-
mativa tras el bypass géstrico; con un descenso medio de la
grasa corporal desde el 47 al 36% y de la media de IMC
desde 59 a 38 un afio después de la cirugia'®.

Los pacientes sometidos a bypass géstrico abierto tienen
un porcentaje de sobrepeso perdido del 63% a los 5 afios y
del 62% al afio y una reciente experiencia de bypass géstri-
co laparoscopico en adolescentes demuestra un sobrepeso
perdido del 59% a los 5 afios de seguimiento!3!142:164,

En 2003 se comunicé en el Congreso del Colegio Ameri-
cano de Cirujanos una tasa de mortalidad 30 dfas tras la ci-
rugia para el bypass gastrico del 2%. En distintas y amplias
series de cirugia baridtrica de adultos, la tasa de mortalidad
del bypass gastrico laparoscépico es < 1,5% y no difiere de
la del bypass abierto'®. La tasa de complicaciones general
del bypass laparoscépico es del 27% o mds, y las principa-
les son fuga/fistula anastomotica (< 5%), obstruccién intes-
tinal/hernia interna (< 3,5%), estenosis del estoma (< 6,3%)
y embolia pulmonar (< 1,5%)'416,

Ventajas. La principal ventaja del bypass géstrico en
adultos es la pérdida importante y mantenida del peso du-
rante un seguimiento de hasta 14 afios (el 33% de reduccion
del peso o del IMC en el primer afio tras la cirugia), debido
a la inherente reduccion de la ingesta de hidratos de carbono
y al aumento de saciedad.

Complicaciones. Complicaciones potenciales: fuga intes-
tinal, enfermedad tromboembdlica, obstruccion intestinal,
hernias postincisionales, colelitiasis sintomadtica, desnutri-
ci6n mixta y deficiencia de micronutrientes (hierro, calcio y
vitamina B,,). Complicaciones precoces, similares a las de
los adultos: tromboembolia pulmonar, infecciéon de herida,
estenosis del estoma (que precisa de dilatacion endoscépi-
ca), deshidratacién y ulceras marginales. Complicaciones
tardias: obstruccidn intestinal, hernias postincisionales y re-
cuperacién ponderal tardia (en el 15% de los casos). Los dé-
ficit vitaminicos y minerales se han descrito tras procedi-
mientos como el bypass gastrico. En una cohorte de 34
adolescentes sometidos a bypass gastrico, s6lo el 13% to-
maba los suplementos recomendados'*!. Los mas frecuentes
son la hipovitaminosis A, B,,, C, D y E, y los déficit de fo-
lato y hierro'¢¢'"!, Towbin et al'”? presentan 3 casos de beri-
beri en adolescentes tras bypass gastrico, sin que quede cla-
ro si se desarroll6 a pesar de una adecuada ingesta oral (por
hipoabsorcién) o por un inadecuado cumplimiento terapéu-
tico de la suplementacion recomendada. De todas las com-
plicaciones, la recuperacion ponderal tardia y la ingesta ina-
decuada de vitaminas y minerales remarcan la necesidad de
un abordaje multidisciplinario por profesionales con expe-
riencia, con seguimiento a largo plazo.

Reduccion gdstrica con banda ajustable

Consiste en la colocacién de una banda de silicona que
rodea la porcién mds proximal del estémago, justo mas alld
de la unién gastroesofdgica. La banda se ajusta con la inyec-
cién de suero salino en un reservorio situado periféricamen-
te, es removible y, en la mayoria de los casos, no produce
ninguna complicacién sobre la anatomia gastroesofdgica. El
bypass gastrico es el procedimiento de eleccion en Estados
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Unidos y Canadd, mientras que la reduccién laparoscépica
con banda es mds realizada en Europa y Australia'®. Por
tanto, la mayoria de los datos de esta técnica restrictiva pro-
ceden de estudios realizados en Australia y Europa, con una
experiencia creciente en Estados Unidos!'*1>%16!, Reciente-
mente, la FDA ha autorizado su uso en pacientes seleccio-
nados de 18 a 65 afios!**!73,

Tanto el bypass como la reduccién géastrica con banda
son procedimientos seguros, que producen una pérdida
mantenida de peso en adolescentes. Esta evidencia procede
de diferentes estudios de categoria C!3!:135136.140-142. 144173 y ge.
ries a gran escala de casos adultos.

Resultados. En adultos, la reduccién géstrica con banda
(laparoscopica y convencional) produce un porcentaje de so-
brepeso perdido medio entre el 30 y 59% en seguimientos de
hasta 7 afios!™. Datos combinados de la literatura médica
mundial muestran porcentajes medios de sobrepeso perdidos
comparables para la reduccién con banda y el bypass a largo
plazo (mas de 5 afios de seguimiento), pero 10 veces mds
mortalidad para esta Ultima técnica, bien sea abierta o lapa-
roscépica'”>!"¢. En adolescentes, las series iniciales muestran
una eficacia similar para la reduccién géstrica con banda y el
bypass en cuanto a la pérdida de peso y la resolucién de co-
morbilidades, pero con una menor tasa de complicaciones
generales para la reduccidon laparoscépica con ban-
dal3LI34IS5142.144.164173 Dadas la eficacia y la seguridad comu-
nicadas en series largas internacionales de cirugfa en adulto,
algunos autores!®® han planteado la reduccién laparoscdpica
con banda como una alternativa adecuada al bypass géstrico
en adolescentes candidatos a esta cirugia. La revisién sis-
tematica de la literatura internacional sobre la reduccion la-
paroscépica con banda, hecha por el Registro Australiano de
Seguridad y Eficacia de Nuevos Procedimientos Intervencio-
nistas y Quirdrgicos, incluye 64 estudios con mis de 5.000
pacientes y sus principales resultados son!”>!76:

— El exceso de pérdida de peso equivalente a 5 afios es de
un 56% para la reduccidn laparoscdpica con banda y de un
59% para el bypass gastrico laparoscopico.

— La reduccién laparoscépica con banda se relaciona con
una tasa de mortalidad inferior al 0,05%, de recirugia del
5% y de complicaciones generales del 11%, sobre todo en
relacion con deslizamiento de la banda, erosién provocada
por la banda y complicaciones del reservorio!”>!’S, O’Brien
et al'”’, en su serie de 1.250 pacientes sometidos a reduc-
cién laparoscdpica con banda, comunican una tasa de mor-
talidad del 0% y de complicaciones precoces del 1,8%, la
mayoria limitada a la infeccién del reservorio. Los resulta-
dos del estudio clinico de la FDA!”, con 299 pacientes a
los que se realiza reduccion gédstrica con banda, entre 1995
y 1998, y pertenecientes a 8 instituciones diferentes, de-
mostraron una menor pérdida de peso (del 36% en 36 me-
ses) y una incidencia de efectos adversos del 82%: reflujo
gastroesofagico (32%), desplazamiento de la banda (24%),
estenosis del estoma (14%), dilatacion esofdgica (7%),
reintervenciones (32,8%) y una incidencia de «explanation
del bandaje laparoscépico» del 27%. Estos resultados tan
desfavorables se atribuyeron a la limitada experiencia de
las instituciones donde se realizo el estudio, tanto en lo re-
lacionado con la técnica de banda laparoscépica como en
cuanto a los cuidados postoperatorios especificos. Mds re-
cientemente, la experiencia americana con la banda lapa-
roscopica muestra resultados comparables con los de otras
series internacionales!3%179-181,

Los estudios de los que disponemos claramente indican

que la banda laparoscdpica es un procedimiento seguro y que
los resultados mds desfavorables y la tasa de complicacio-
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nes estdn inversamente relacionados con la experiencia de
la institucién donde se lleve a cabo.

Horgan et al'®®, de acuerdo con todos estos resultados y
las recomendaciones del National Institutes of Health esta-
dounidense de que los riesgos y beneficios de los tratamien-
tos intensivos sobre el control del peso, incluido el bypass
gdstrico, deberian ser concienzudamente sopesados antes de
usarlos en nifios y adolescentes obesos!®?, recomiendan la
banda laparoscépica y no el bypass gastrico laparoscopico a
los adolescentes como primera opcidn quirdrgica cuando
estd indicada.

Ventajas. Entre sus ventajas no s6lo se encuentran la au-
sencia de mortalidad, la baja morbilidad y posiblemente un
menor nimero de complicaciones nutricionales para el ado-
lescente obeso, ademas, la reduccion con banda es el menos
invasivo de todos los procedimientos baridtricos y es rever-
sible. No hay grapado, transeccién, exclusién de ninguna
zona del tubo digestivo ni anastomosis, factores que dismi-
nuyen la morbimortalidad del procedimiento'®.

La adaptabilidad y la reversibilidad (por desinflado del
baldn o retirada laparoscépica del dispositivo sin necesidad
de reconstrucciones digestivas complejas) permiten acomo-
darnos al estilo de vida cambiante del adolescente que estd
creciendo.

El bypass géstrico laparoscdpico constituye una opcion
posible y alternativa en los pacientes en que la banda lapa-
roscopica fracase. La mayoria de las complicaciones quirtr-
gicas de la reduccién con banda pueden resolverse mediante
una cirugia minimamente invasiva'®*. A diferencia de los
pacientes sometidos a bypass gastrico, que logran su maxi-
ma pérdida de peso en los primeros 12 o 18 meses, los que
se someten a una rduccién laparoscopica con banda mues-
tran un patrén de pérdida de peso mds gradual durante los
primeros 3 afios de seguimiento!¢!185, Estos pacientes preci-
san un seguimiento estrecho, para ajustes del calibre del es-
toma y para recibir consejos nutricionales y conductuales
para mejorar su pérdida de peso y disminuir al minimo las
complicaciones tardfas. La necesidad de este seguimiento
proporciona un incentivo para estos adolescentes para con-
seguir su compromiso a largo plazo con unos habitos dieté-
ticos y conductuales favorables.

Inconvenientes. Complicaciones quirtrgicas, complica-
ciones relacionadas con el dispositivo, debido a su caduci-
dad requiere una sustitucién repetida. Se consiguen menores
grados de pérdida de peso que con el bypass gastrico (no en
todas las series). Hay pocos estudios comparativos entre la
reduccion con banda y las técnicas derivativas. Un estudio
de cohorte obtiene resultados similares en cuanto a pérdida
de peso entre la gastroplastia vertical anillada y la banda
gdstrica, pero ambos fueron claramente inferiores a los ob-
tenidos con el bypass géstrico, tanto a los 2 como a los 8
afios'®. La reduccién con banda es similar anatémicamente
a la gastroplastia vertical anillada y este método no produce
el mismo grado de pérdida de peso a largo plazo ni durante
el mismo tiempo que el que produce el bypass gastrico.
Aproximadamente un 10% de las bandas laparoscopicas
precisan una cirugia abierta'>®'%, No existen estudios ade-
cuados a largo plazo (de mas de 10 afios) de la reduccién la-
paroscopica con banda en adolescentes.

Derivacion biliopancredtica (con y sin cruce
duodenal)

Existen muchos datos sobre su eficacia y seguridad en
adultos (la mayoria procedente de series de casos amplias
con seguimiento a largo plazo), pero no hay estudios con-
trolados y aleatorizados, por lo que el nivel de evidencia es
menor 3153187 Son cirugias muy complejas, con riesgos de
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TABLA 3. Resultados de la cirugia bariatrica en adultos

Procedimiento Morbilidad (n)? Mortalidad (n)® Mortalidad (n)® Cambio IMC (n)® PP/PSP (%)
BPG 27.4% (1.977) 0,5% (9.258) 0,5% (5.644) ~17 (2.205) 35/62
BGA 11,3% (6.693) 0,05% (5.780) 0,1% (2.297) ~11(1.959) —/47
GVA 23,6% (3.907) 0,31% (2.858) 0,1% (749) —14 (942) 24/68
DBP - - 1,1% (3.030) —18 (984) 39/70

BGA: banda géstrica ajustable; BPG: bypass géstrico en Y de Roux; DBP: divisién biliopancredtica; GVA: gastroplastia vertical anillada; IMC: indice de
masa corporal; PP/PSP: porcentaje de pérdida de peso/porcentaje de sobrepeso perdido.

“Datos basados en revision sistematica de Chapman et al'”>.
Datos basados en revision sistemética y metaanélisis de Buchwald et al'*.
Modificada de Inge et al'®3.

déficit nutricionales y caldrico-proteicos potencialmente
graves. S6lo las deben realizar cirujanos experimentados y
con un seguimiento continuado de por vida'®%. Los efectos
de la derivacion biliopancredtica con o sin cruce duodenal
en adolescentes se desconocen. Hasta que no dispongamos
de datos a largo plazo, este procedimiento hipoabsortivo no
se considera una opcién apropiada para el adolescente (ni-
vel de recomendacion D).

Otros procedimientos

Gastroplastia vertical anillada o bandeada. Forma parte
de la cirugia baridtrica simple ya que se basa en producir
una restriccion alimentaria mediante la separacion del esto-
mago en dos compartimentos: uno proximal, denominado
reservorio, de dimensiones pequefias (de 15 a 20 ml) y que
continta con el eséfago, y otro compartimento mucho mas
grande, representado por el resto de la cavidad géstrica.
Aunque este procedimiento se ha empleado en el adolescen-
te!4118919 actualmente se realiza en muy pocos centros. Va-
rios estudios prospectivos y aleatorizados y algunos retros-
pectivos que comparan la eficacia de la gastroplastia
vertical y la del bypass gastrico han demostrado la superio-
ridad de esta ultima técnica para conseguir una reduccién
mantenida de peso'#* 160191192,

Bypass yeyunoileal. Los datos del uso del bypass yeyu-
noileal en adolescentes son limitados'*’, pero no se aconseja
realizarlo por su relacién con desnutricién caloricoproteica
grave, fallo hepético y muerte!'ss.

Marcapasos gdstrico (Implantable gastric stimulator). El
marcapasos gastrico no produce restricciéon o hipoabsor-
cién y no precisa alterar la anatomia gastrointestinal para
funcionar. La estimulacion altera las contracciones gastri-
cas de la misma manera que un marcapasos cardiaco se usa
para controlar la contraccién miocdrdica. Este dispositivo
causa arritmias en la pared gastrica, aunque no estd aclara-
do si estas arritmias modifican el vaciamiento gastrico o in-
ducen relajacion del fundus. Aunque su uso es seguro'®, la
respuesta de los obesos a este dispositivo es heterogénea y
los datos sobre su eficacia son insuficientes. Hasta el mo-

TABLA 4. Morbilidad de la cirugia bariatrica

mento actual no disponemos de estudios realizados en ado-
lescentes.

Los resultados de la cirugia baridtrica en adultos y sus
principales comorbilidades figuran en las tablas 3'7>183194 y
418 Los resultados de esta cirugia en el adolescente apare-
cen en la tabla 5'3*!%, Otros estudios, con sus resultados,

morbimortalidad y perfodo de seguimiento figuran en la ta-
bla 6131,134—136,140—144,165,173.18&190,195—198

Qué técnica quirurgica deberiamos elegir
en el adolescente candidato a cirugia bariatrica

Dadas las consecuencias nutricionales y gastrointestinales
de los procedimientos puramente hipoabsortivos, como la di-
visién biliopancredtica con o sin cruce duodenal, es poco
probable que estas técnicas sean las ideales para la mayoria
de los adolescentes. La evidencia limitada de la que dispone-
mos indica que tanto el bypass como la banda pueden ser
tratamientos quirdrgicos aceptables en adolescentes muy se-
leccionados!3!- 134135 141-144.190.199.200 © Ambos procedimientos se
consideran relativamente seguros y hay poca evidencia de la
superioridad de uno sobre el otro en cuanto al tratamiento de
las comorbilidades®!. Una experiencia de menos de 10 afios
en cuanto a la eficacia a largo plazo de la banda gastrica
debe remarcarse'*®101202, Desde el punto de vista del meca-
nismo de pérdida de peso, hay pocas diferencias entre la gas-
troplastia y la banda, aunque la dltima permite que el nivel
de restriccion pueda ser titulado. No obstante, el consumo de
liquidos densamente caldricos en los adolescentes obesos®*
hace pensar que una restriccion sola no sea suficiente en el
adolescente con obesidad extrema. El bypass géstrico es un
procedimiento con mejor resultado a largo plazo que la ban-
da géstrica, en general, pero la banda tiene un menor riesgo
aparente para el adolescente. La banda gastrica tiene de 5 a
10 veces menos mortalidad y 3 veces menos complicaciones
que el bypass gastrico en adultos. Su baja mortalidad y su re-
versibilidad hacen de la reduccién con banda un procedi-
miento atractivo en adolescentes con obesidad grave. Como
no hay criterios para determinar cudl de los dos es mejor
para el adolescente, la decision debe tomarse conjuntamente

Rotura del catéter
Erosién del tubo digestivo

Complicaciones respiratorias
Infeccion de banda o reservorio
Otras infecciones

Procedimiento 0,25-0,49% 0,5-0,99 % 1-4,99 % 5-10%

BPG Seroma/hematoma Gastritis Hemorragia Hernia postincisional
Complicaciones respiratorias Atrofia del paniculo Infeccion de la herida Déficits nutricionales
Fistula gastrogéstrica Esplenectomia Disrupcién de la linea de grapado Estenosis de la anastomosis
Embolia pulmonar Desnutricion mixta Colelitiasis
Diarrea Obstruccién de intestino delgado
Hernia interna Fuga intestinal

BGA Infeccion de herida Rotacién/desplazamiento del reservorio Dilatacion del reservorio

Desplazamiento de la banda

BGA: banda gastrica ajustable; BPG: bypass gastrico en Y de Roux.
Modificada de Inge et al'®.
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TABLA 5. Cirugia bariatrica en adolescentes: series
de centros con gran experiencia

Procedimiento | Cambio IMC al afio (n) | Cambio IMC al final (n)
BPG* -31% (31) -36% (6; 14 afos)
BGA® —27% (17) -31% (11; 2 afios)

BGA: banda gastrica ajustable; BPG: bypass gastroyeyunal en Y de Roux;
IMC: indice de masa corporal.

“Sugerman et al'*,

*Dolan et al'**.

Modificada de Inge et al'®3.

con el paciente, sus padres o sus tutores, el cirujano y el res-
to del equipo (nivel de recomendacién D).

Cuidados postoperatorios
Alimentacion y ejercicio

Para evitar complicaciones, los pacientes deben seguir
una serie de recomendaciones dietéticas y suplementacion
de vitaminas y minerales. Un dietista familiarizado con la
progresiva adicién de alimentos de mayor complejidad nu-
tricional y consistencia puede ayudar con la planificacion de
las comidas y los problemas nutricionales posteriores. Debe

conseguirse una ingesta proteica adecuada (= 0,5 g de pro-
teinas/kg/dia). Tras el bypass géstrico es necesaria la suple-
mentacion de calcio, vitamina B,,, folato, tiamina, hierro,
especialmente en mujeres menstruantes. Hay autores que re-
comiendan en la prictica dar suplementos multivitaminicos
varios meses antes del bypass géstrico, cuando el equipo
multidisciplinario evalda inicialmente a los pacientes. Tras
la cirugia, afladen un complejo vitaminico B, ademads del
multivitaminico, en todos los pacientes y proponen que los
adolescentes sometidos a cirugia baridtrica deberian ingerir
tiamina més de lo habitualmente recomendado (1,5 mg/dia)'".
Se debe evitar los antiinflamatorios no esteroideos.

Embarazo

Se debe recomendar la anticoncepcién al menos en el pri-
mer afo tras la cirugia, dado el aumento del riesgo fetal de
una pérdida ponderal tan rdpida. La anemia ferropénica de
origen ginecoldgico puede disminuir también con la anti-
concepcion. Tras el periodo de pérdida rapida ponderal, se
puede planificar cuidadosamente el embarazo.

Seguimiento ambulatorio

La supervisién médica meticulosa de los adolescentes so-
metidos a cirugia baridtrica es esencial durante toda la vida.

TABLA 6. Series de casos de adolescentes sometidos a cirugia bariatrica

Referencia Edad (n) Técnica Resultados Complicaciones Mortalidad | Seguimiento
Soper et al, 1975'% <20 anos (n =25) GVA, BPG —15% peso (6 meses), Revisién quirtrgica (4) No 6-36 meses
(7 con Prader Willi) —25% peso (36 meses)
Silber et al, 1986'“ 11-22 afios (n = 11) Bypass yeyunoileal —452a-90 kg Alteraciones metabdlicas 3 muertes 12 afios
Rand, 19944 11-19 afios (n = 34) 30 BPG, 4 GVA —15 kg/m?; PSP: 66 Dehiscencia sutura (1), 6 afios
inadecuada pérdida de
peso (3), hipoglucemia,
anemia, colecistopatia
Mason et al, 1995'% <21 afos (n=47) GVA —11,9 kg/m’ (5 aiios) No No 5-10 anos
—10,4 kg/m? (10 afios)
Greenstein, 1995'° <21 afios (n = 14) GVA —12 a -24 kg/m? - 2 tardias
Breaux, 1995'% 8-18 afos (n = 23) GVA (5), BPG (14), —21,3 kg/m’ (con apnea Desnutricion proteica (3), 2 tardias 32-50 meses
DBP (4) del suefio), —20,9 kg/m* déficits de vitaminas A (1),
(sin apnea del suefio) D (1) y folato (1), colelitiasis (1),
nefrolitiasis (1), edema
laringeo (1), hernia
postincisional (1)
Strauss et al, 2001'# 15-17 afios (n = 10) BPG PSP: 62 Colecistectomia (2), obstruccién, > 1 afio en 9
intestino delgado (1), casos
desnutricion mixta
Endres et al, 2003'% < 19 afios (n=33) BPG laparoscépico — - No -
Stanford et al, 2003'% 17-19 afios (n = 4) BPG laparoscépico —27 kg/m*; PSP: 87 No No 4-22 meses
Capella et al, 2003'% 13-17 afios (n = 19) GVA +BPG 21 kg/m? No No 1-10 afios
Abu-Abeid et al, 2003'7* 11-17 afios (n=11) BGA laparoscopico —14,5 kg/m’ No No 23 meses
Sugerman et al, 2003'*'  12-18 afios (n = 33) Gastroplastias (3), PSP: 77 (1 afio), Embolia pulmonar (1), No 20 aflos
BPG (28), PSP: 75% (10 anos), infeccion herida (1),
BPG laparoscopico (2)  PSP: 61 (14 afios) estenosis estoma (3),
ulcus marginal (4),
obstruccién delgado (1, tardfa),
hernia postincisional (6, tardia)
Dolan et al, 2003'** 12-19 afos (n=17) BGA laparoscépico -12,1 kg/m* Sustitucién del reservorio (1) No 2 meses
Dolan et al, 2003'# 12-19 afios (n = 17) BGA laparoscépico —14.5 kg/m*; PSP: 69 11% (inclusién banda fuga No 25 meses
subcutdnea del reservorio)
Widhalm et al, 2004'7  14,5-18,5 afios (n=8)  BGA laparoscépico —24,1 kg/m?*, PSP: 15,9 No No 4-18 meses
Grupo Colaborativo
Italiano, 2004 15-19 afos (n = 58) BGA laparoscépico —6,4 kg/m’ Dilatacién géstrica migracion No 4-18 meses
banda
Horgan et al, 2005'% 17-19 aios (n =4) BGA laparoscépico Caso 1: —14 kg/m’ 10,3% colecistits No 4-30 meses
PSP: 57 (30 meses)
Caso 2: —13 kg/m*
PSP: 34 (12 meses)
Caso 3: —16 kg/m*
PSP: 87 (7 meses)
Caso 4: 4 kg/m’
PSP: 15 (4 meses)
Angrisani et al, 2005'®  15-19 afios (n = 58) BGA laparoscépico —10,2 kg/m?; PSP: 45,6 (1 afo); Deslizamiento banda (1), No 7 aios
—8,3 kg/m?; PSP: 39,7 (3 anos); dilatacion gastrica (3),
—11,2 kg/m*; PSP: 43,7 (5 afios);  migracién (1)
—16,4 kg/m*; PSP: 55,6 (7 afios)

BGA: banda gastrica ajustable; BPG: bypass gastroyeyunal en Y de Roux; DBP: division biliopancreatica; GV A: gastroplastia vertical anillada; PSP: porcen-

taje de sobrepeso perdido.
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Se recomiendan, durante el primer afio, visitas al cirujano y
al endocrinélogo, asi como consultas con expertos en dieté-
tica, psic6logos y monitores en ejercicio fisico, para identi-
ficar posibles complicaciones y aumentar la conformidad
con los habitos alimentarios, vigilar el cumplimiento del
tratamiento farmacolégico y de suplementos nutricionales.
Rand et al'*! han demostrado que tras el bypass géstrico
solo el 13% de los adolescentes estaban tomando sus suple-
mentos nutricionales tal y como se les habia indicado; un
97% consumia entre horas y el 76% practicaba ejercicio una
vez al mes o incluso menos. Por todas estas razones se
aconseja estrategias apropiadas para mejorar el cumplimien-
to del tratamiento alimentario y farmacolégico postoperato-
rio. También se recomienda controles analiticos periddicos
y de composicién corporal para detectar precozmente las
complicaciones hemadticas o metabdlicas. Los ajustes psico-
sociales durante el postoperatorio, sobre todo en el periodo
de pérdida ponderal rdpida, pueden suponer nuevos e ines-
perados retos para el adolescente. Es recomendable que to-
dos los pacientes sometidos a cirugia baridtrica sean moni-
torizados de por vida, para garantizar una pérdida de peso
posquirtrgica 6ptima, el mantenimiento del peso y de la sa-
Iud general. Es particularmente importante en adolescentes
debido a que los efectos a largo plazo de la cirugia baridtri-
ca en poblacion joven, activa sexualmente, no estan bien ca-
racterizados. Estos enfermos deberfan ser controlados en
centros de excelencia con experiencia.

SEGURIDAD DEL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD
EN EL ADOLESCENTE

Morbilidad

El uso de dietas cetogénicas o de muy bajo aporte caldri-
co necesita una supervision médica muy estrecha para que
no se comprometa el crecimiento. Con esta supervision la
dieta produce poca morbilidad a corto plazo. Los programas
de ejercicio fisico son, en general, seguros si se toman las
medidas necesarias para evitar lesiones o accidentes. La
morbilidad del tratamiento farmacolégico consiste en hiper-
tension arterial y taquicardia (con la sibutramina) o efectos
secundarios gastrointestinales (con el orlistat), reversibles
tras el ajuste de la dosis o tras su suspensién''’. La cirugia
baridtrica puede producir complicaciones importantes. El
impacto a largo plazo del bypass o de la banda géstrica en el
adolescente se desconoce.

Mortalidad

No hay mortalidad directamente relacionada con el trata-
miento dietético, el ejercicio o la conducta. Aunque no hay
casos de mortalidad directamente relacionada con el proce-
dimiento quirdrgico en la literatura sobre cirugia baridtrica
del adolescente, los tamafios muestrales son muy pequefios
como para extraer conclusiones definitivas sobre este aspec-
to. Basandonos en datos de adultos, el bypass gastrico tiene
una mortalidad del 0,5%"'7-17>.

Factores que pueden aumentar el riesgo
del tratamiento

Todos los aspectos del tratamiento necesitan supervision,
incluida la dieta (para garantizar el crecimiento y el desarro-
llo), el ejercicio (para evitar lesiones) y el tratamiento con-
ductual (para conseguir que sea eficaz). La cirugia bariatri-
ca en el adolescente es todavia un procedimiento nuevo.
Que no haya un cirujano con experiencia en este tipo de ci-
rugia y el incumplimiento terapéutico preoperatorio o pos-
toperatorio pueden aumentar la probabilidad de complica-

ciones. Un uso inapropiado de la cirugia en el adolescente
obeso puede ocurrir en préximos ailos, por su indicacién en
adolescentes con obesidad menos grave o porque la realicen
cirujanos no expertos.

CONCLUSIONES

Integrar la dieta, el ejercicio y el tratamiento conductual
de la obesidad en un programa multidisciplinario con perso-
nal suficientemente entrenado parece ser mas eficaz que
cualquiera de las modalidades terapéuticas aisladamente,
con un descenso a largo plazo del exceso de peso del 10 al
15% en estudios controlados. Sin embargo, el hecho de que
los tamafios muestrales de los estudios sean pequefios y la
intensidad de la intervencién variable hace dificil generali-
zar los resultados al &mbito clinico.

Generalmente los estudios de intervencion dietética sola-
mente incluyen muestras pequeiias, periodos cortos de se-
guimiento con alta tasa de abandonos. La variabilidad en los
intervalos de edad de los participantes y en la metodologia
empleada en los estudios hace que la generalizacion de los
resultados sea complicada. Las dietas, por tanto, no han
mostrado ser eficaces como medida de intervencion exclusi-
va en la obesidad del adolescente. Cualquier restriccion
caldrica en prepuberes y las dietas de muy bajo aporte cald-
rico, en nifios y adolescentes, requieren una estricta supervi-
sién médica.

Hay evidencia de que el aumento de actividad fisica redu-
ce la morbilidad relacionada con la obesidad y contribuye al
mantenimiento del peso, pero es poco probable su eficacia
sin asociarla a cambios dietéticos. El ejercicio produce un
aumento de masa muscular que ayuda a mantener el gasto
energético en reposo y mejora la capacidad fisica. Cualquier
grado de actividad intensa debe potenciarse, pero puede ser
peligrosa si es demasiado intensa o se realiza incorrecta-
mente. El aumento progresivo de la capacidad fisica reduce
los efectos adversos del ejercicio, aumenta el rendimiento,
las habilidades individuales, la confianza y la autoestima.
No existe evidencia de cudl es el programa de ejercicio mas
eficaz en los adolescentes con obesidad. Estudios prelimina-
res han demostrado que la actividad relacionada con la vida
diaria (pasear, no usar transportes para ir al colegio, traer y
llevar, ayudar en labores de la casa, juegos no estructura-
dos) es mas eficaz que el ejercicio estructurado a la hora de
favorecer el mantenimiento del peso perdido y la adquisi-
cion de un hébito de vida activo. Que los padres realicen
ejercicio sirve como modelo y aumenta la probabilidad de
que sus hijos sean activos.

No hay estudios a largo plazo que demuestren que el tra-
tamiento farmacoldgico para la pérdida de peso sea seguro
y eficaz en adolescentes. La metformina deberia ser de elec-
cién en los adolescentes obesos con DM2, podria tener al-
guna indicacion en adolescentes con sindrome de ovario po-
liquistico y es util para detener la ganancia ponderal en
adolescentes tratados con psicotropos.

En contraposicién a los adultos, no hay estudios controla-
dos o a largo plazo en adolescentes que demuestren la efica-
cia de la cirugia baridtrica. A corto plazo, ésta parece produ-
cir una pérdida significativa de peso con resolucién de las
comorbilidades. Basidndonos en series pequefias de casos
clinicos, las complicaciones de la cirugia en adolescentes
mayores de 11 afios y su repercusion en el equilibrio nutri-
cional se desconocen. No hay datos sobre resultados de la
cirugia baridtrica en menores de 11 afios para establecer
unas conclusiones definitivas sobre su seguridad y su efica-
cia en esta poblacion. A pesar de no disponer de estudios
aleatorizados, en ciertos casos, como la hipertensién endo-
craneal benigna terminal o la apnea del suefio, no hay una
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alternativa terapéutica razonable a la cirugia. Los procedi-
mientos quirdrgicos deben realizarse en un centro de exce-
lencia con un equipo multidisciplinario experimentado que
incluya un psicdlogo infantil. Los procedimientos quirirgi-
cos mds agresivos deben ser analizados con gran precaucion
en adolescentes. Su naturaleza irreversible obliga a una se-
leccién meticulosa de pacientes y un seguimiento para toda
la vida.
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