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La  obesidad  en  la  edad  pediátrica  constituye  uno  de  los
problemas  de  salud  pública  más  importante  de  nuestra
sociedad.  No  solo  porque  su  incidencia  está  aumentando  de
forma  considerable,  sino  porque  la  obesidad  del  niño  tiende
a  perpetuarse  en  la  adolescencia  y  la  del  adolescente  en  la
vida  adulta.  La  obesidad  infanto-juvenil  constituye  un  fac-
tor  de  riesgo  para  el  desarrollo  a  corto  término  (infancia
y  adolescencia)  y  a  largo  término  (vida  adulta),  de  com-
plicaciones  ortopédicas,  respiratorias,  cardiovasculares,
digestivas,  dermatológicas,  neurológicas,  endocrinas,  cier-
tas  formas  de  cáncer  y  en  general  una  menor  esperanza  de
vida.  Además,  los  niños  obesos  tienen  una  pobre  imagen  de
sí  mismos  y  expresan  sensaciones  de  inferioridad  y  rechazo.
El  acoso  del  que  muchas  veces  son  víctimas  dificulta  tanto  a
corto  como  a  largo  plazo  su  desarrollo  social  y  psicológico1---3.

La  obesidad  es  el  trastorno  nutricional  más  frecuente
durante  la  infancia  y  adolescencia  y  su  prevalencia  ha  ido
aumentando  progresivamente  en  el  curso  de  los  últimos
años.  Datos  recientes  procedentes  del  Estudio  Español  de
Crecimiento  2008  muestran  que  la  tasa  de  sobrepeso  en  la
población  de  niños,  adolescentes  y  adultos  jóvenes  de  4  a
24  años  se  ha  incrementado  aproximadamente  un  10%  en
los  últimos  20  años;  estimándose  que  en  la  actualidad  el

20%  de  los  niños  y  adolescentes  jóvenes  varones  y  el  15%  en
las  niñas  y  adolescentes  jóvenes  mujeres  presentan  sobre-
peso  y  que  el  5%  de  esta  población  y  en  este  rango  de  edad
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resentan  obesidad  de  acuerdo  con  los  criterios  internacio-
ales  definidos  por  Cole  en  el  año  20004.

Vivir  en  la  «sociedad  de  la  abundancia» en  la  que  junto  a
na  gran  oferta  de  nutrientes  hipercalóricos,  coexisten  cam-
ios  en  los  estilos  de  vida  (predominio  del  sedentarismo),
alos  hábitos  alimentarios  (desconocimiento,  a  veces  total,
e  las  características  nutricionales  de  los  alimentos)  y
na  ingesta  de  alimentos  basada  fundamentalmente  en  sus
aracterísticas  organolépticas  y  palatativas,  es  el  eje  sobre
l  que  se  asienta  el  desarrollo  primero  del  sobrepeso  y  pos-
eriormente  de  la  obesidad5.

Durante  los  últimos  años  hemos  adquirido  gran  canti-
ad  de  conocimientos  sobre  los  mecanismos  reguladores
el  peso  y  de  la  composición  corporal,  descubriéndose  nue-
as  hormonas  y  nuevas  vías  reguladoras6.  Pero  a  pesar  de
stos,  el  tratamiento  de  la  obesidad  sigue  siendo  uno  de
os  problemas  más  difíciles  de  la  práctica  clínica.  Algunos
nsayos  clínicos  realizados  en  adultos  con  nuevos  fárma-
os  que  actúan  sobre  las  vías  reguladoras  del  apetito,  de  la
anancia  ponderal  y  de  la  composición  corporal,  han  mos-
rado  resultados  pobres  a  pesar  de  haber  sido  utilizados  en
ombinación  con  medidas  dietéticas  y  estimuladoras  de  la
ctividad  física.  La  modificación  de  la  conducta  alimentaria,
l  estímulo  de  la  actividad  física  y  el  soporte  emocional,  son
os  pilares  angulares  sobre  los  que  sigue  descansando  el  tra-
amiento  de  la  obesidad  tanto  en  el  adulto,  como  en  el  niño  y
n  el  adolescente7. Además,  durante  la  infancia  se  añade  un
actor  más:  el  ambiente  familiar.  Los  hábitos  alimentarios  y

a  actividad  física  son  tempranamente  influenciados  por  los
ábitos  familiares:  los  niños  aprenden  de  sus  padres  como
limentarse  y  a  ser  activos  o  inactivos.  Estos  hábitos,  que
e  establecen  en  la  infancia,  tienden  a  persistir  en  la  edad
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dulta.  El  tratamiento  de  la  obesidad  infantil  ha  de  tener  en
uenta  todas  estas  premisas  y  plantearse  desde  un  abordaje
ultidisciplinar  en  el  que  nutricionistas,  psicólogos,  pedia-

ras  y  endocrinólogos  pediátricos  han  de  estar  implicados  de
orma  conjunta  y  coordinada.

El  tratamiento  ha  de  ser  dirigido  no  solo  hacia  el  niño  sino
ambién  y  de  una  forma  conjunta  hacia  el  medio  en  el  cual
esarrolla  su  actividad:  la  familia  y  el  colegio.  Ha  de  con-
emplar  3  aspectos:  reeducación  nutricional  del  niño  y  de
u  familia,  soporte  psicológico  e  incremento  de  la  actividad
ísica.  Los  objetivos  del  tratamiento  son  lograr  una  pérdida
onderal  con  un  crecimiento  normal  y  crear  las  condicio-
es  adecuadas  a  través  de  las  modificaciones  de  los  hábitos
utricionales  y  estilos  de  vida  que  impidan  la  recuperación
onderal  posterior.

La  reeducación  nutricional  del  niño  y  de  su  familia  es  fun-
amental  e  implica  diseñar un  régimen  de  comidas  variado,
petecible,  realizable  y  adaptado  al  niño  y  a  su  familia,
onfeccionado  por  personal  cualificado.  Se  huirá  de  dar  regí-
enes  preestablecidos  y  se  implicará  al  niño  y  a  su  familia

n  la  confección  del  régimen  alimenticio.  Estos  regímenes
an  de  aportar  los  nutrientes  necesarios  para  permitir  un
recimiento  adecuado,  limitando  la  ingesta  de  calorías  pro-
enientes  de  los  hidratos  de  carbono  y  las  grasas.  Además,
stos  regímenes  han  de  tener  un  componente  educacional
nformando  sobre  la  composición  en  nutrientes  y  el  valor
nergético  de  los  alimentos  de  uso  más  corriente,  sobre
ómo  cocinarlos  a  fin  de  hacerlos  apetecibles  al  paladar

 sobre  la  necesidad  de  adaptar  el  paladar  a  los  diversos
abores  de  los  alimentos.  El  soporte  psicológico  es  una  herra-
ienta  importante  para  lograr  la  adaptación  del  niño  y  su

amilia  a  los  cambios  en  los  hábitos  alimentarios  introduci-
os  a  través  de  la  dieta  y  para  estimular  positivamente  las
érdidas  ponderales.

El  incremento  de  la  actividad  física  es  fundamental  para
ograr  un  mayor  consumo  energético  y  contrarrestar  de  esta
orma  fisiológica  el  ahorro  energético  al  que  tiende  el  orga-
ismo  con  la  instauración  de  la  pérdida  ponderal.  Estimular
a  realización  de  paseos  diarios  de  una  hora  suele  ser  un  buen
ipo  de  ejercicio  en  muchos  niños  sin  hábitos  deportivos.  La
articipación  en  deportes  escolares  y  actividades  deporti-
as  durante  el  fin  de  semana  es  aconsejable.  No  se  ha  de
ecomendar  la  práctica  de  deportes  en  aquellos  niños  que
o  estén  entrenados.  El  incremento  de  la  actividad  física
iempre  se  hará  de  forma  progresiva.

Una  cuestión  importante  es  cómo  conseguir  la  reedu-
ación  del  niño  y  de  su  familia  y  cómo  instaurar  hábitos
ue  permanezcan  en  el  tiempo.  El  tratamiento  convencio-
al  realizado  muchas  veces  por  un  único  profesional,  el
ediatra,  y  basado  en  indicar  modificaciones  en  las  pautas
e  alimentación  y  en  estimular  la  actividad  física,  fracasa
empranamente  y  no  proporciona  resultados  favorables  ni

 corto  ni  a  largo  término.  Por  tanto,  era  necesario  desa-
rollar  programas  que  contemplasen  de  una  forma  conjunta
odos  los  aspectos  implicados  en  la  aparición  y  en  el  mante-
imiento  de  la  obesidad  infantil,  programas  que  centraran
u  atención  en  la  salud  física  y  emocional  del  niño  y  de  su
ntorno  familiar  y  social,  en  lugar  de  hacerlo  únicamente  en

l  peso  tal  como  ocurre  frecuentemente.

Nuestro  grupo  ha  desarrollado  el  programa  «Niñ@s en
ovimiento»8.  Se  dirige  al  niño  y  a  su  entorno  familiar

 ha  sido  aplicado  en  nuestra  Unidad  de  Endocrinología
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ediátrica  a  niños  de  6  a  12  años  de  edad  y  a  adolescen-
es  con  sobrepeso  y/u  obesidad.  Engloba  las  áreas  social,
ísica  y  emocional  y  ha  sido  realizado  a partir  de  las  reco-
endaciones  y  directrices  de  diferentes  guías  y  programas
e  sociedades  médicas  nacionales  e  internacionales  para  la
revención  y el  tratamiento  de  la  obesidad  infantil.  Utiliza
écnicas  cognitivo-conductuales  y  afectivas.  Es  de  carác-
er  grupal  (6-7  niños/grupo)  y  se  desarrolla  en  2 espacios
imultáneos  pero  separados,  uno  para  los  niños  y  otro  para
os  familiares  (1-2  por  cada  niño,  preferentemente  padres
/o  abuelos),  donde  se  analizan  y  se  expresan  las  emo-
iones  relacionadas  con  el  sobrepeso,  con  la  obesidad  y
on  sus  consecuencias  a  corto  y  a  largo  término.  Promueve
na  alimentación  normocalórica  y  equilibrada  y  no  persigue
isminuciones  rápidas  del  IMC,  sino  que  estas  se  plantean

 medio  y  largo  plazo  contando  con  el  hecho  de  que  el
iño  está  en  época  de  crecimiento,  y  que  la  realización  de
na  alimentación  equilibrada,  contribuirá  a  la  normalización
rogresiva  de  su  IMC.

La  indicación  del  tratamiento  farmacológico  de  la  obesi-
ad  no  debe  utilizarse  como  terapia  aislada,  sino  de  forma
omplementaria  a  las  terapias  básicas  de  reeducación  ali-
entaria,  actividad  física  y  cambios  en  el  estilo  de  vida.
n  reciente  informe  del  Comité  de  Expertos  para  la  preven-
ión  y  tratamiento  de  la  obesidad  infantil  de  la  Academia
mericana  de  Pediatría  plantea  su  uso  en  la  adolescencia
uando  no  se  hayan  alcanzado  los  objetivos  de  pérdida  de
eso  únicamente  con  los  cambios  en  los  estilos  de  vida  y  se
allen  presentes  complicaciones  metabólicas  asociadas  a  la
besidad9.  Actualmente  disponemos  de  2  opciones  farmaco-
ógicas  aprobadas  para  su  empleo  en  la  obesidad  infantil:  el
rlistat  para  niños  mayores  de  12  años  de  edad  y  la  metfor-
ina  en  adolescentes  con  intolerancia  a  la  glucosa10---11.
El  orlistat  es  un  potente  inhibidor  de  la  actividad  de  las

ipasas  gástrica  y  pancreática  que  impide  la  hidrólisis  de  los
riglicéridos  y  el  colesterol  provenientes  de  la  dieta,  redu-
iendo  la  absorción  de  ácidos  grasos  libres  y  glicerol  en  una
roporción  del  30%  (16  gramos/día),  lo  que  contribuye  a
esarrollar  un  balance  calórico  negativo.  Los  efectos  secun-
arios  de  orlistat  son  los  derivados  de  su  propio  mecanismo
e  acción,  siendo  las  más  habituales  la  flatulencia,  man-
hado  oleoso,  meteorismo  con  emisión  fecal,  urgencia  fecal,
eposiciones  grasas/oleosas,  aumento  del  número  de  depo-
iciones  y  la  incontinencia  fecal.  Estos  efectos  indeseables
uelen  reducirse  a  partir  de  las  primeras  semanas  de  trata-
iento.  Durante  el  tratamiento  se  precisa  suplementación

on  vitaminas  liposolubles,  ya  que  hay  un  aumento  de  las
érdidas  por  vía  digestiva.  Un  ensayo  clínico  randomizado

 doble  ciego  de  un  año  de  duración  en  una  población  de
39  adolescentes  obesos  de  12  a  16  años  de  edad,  puso  de
anifiesto  la  reducción  significativa  del  IMC  (-0,55  kg/m2)

n  los  pacientes  que  recibieron  orlistat,  mientras  que  aque-
los  que  recibieron  placebo  incrementaron  ligeramente  su
MC  (+0,31  kg/m2) 12.  En  nuestra  experiencia  la  pérdida  de
eso  es  escasa  y  muy  bajo  el  grado  de  cumplimiento  al  ser
n  fármaco  no  financiado  por  el  sistema  de  salud  público.

El  incremento  de  la  prevalencia  de  la  obesidad  infantil  y
e  su  grado  de  intensidad  en  los  últimos  años  están  deter-
inando  que  en  la  actualidad  estemos  asistiendo  en  nuestra
onsulta  a  niños  y  adolescentes  con  obesidad  severa  (IMC
uperior  a  35)  y  en  los  que  ya  están  presentan  importantes
omorbilidades  asociadas  a  la  obesidad.  En  estos  pacientes
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El  manejo  de  la  obesidad  en  la  infancia  y  adolescencia:  de  l

hemos  podido  comprobar  que  el  conjunto  de  medidas  dirigi-
das  a  modificar  hábitos  alimentarios,  fomentar  la  actividad
física  e  incluso  el  tratamiento  farmacológico  no  consigue
revertir  la  intensidad  de  su  obesidad  que  determina  un  defi-
citario  estado  de  salud  física  y  de  bienestar  psicológico.  En
estas  circunstancias,  la  cirugía  representa  la  última  posibi-
lidad  terapéutica.

El  tratamiento  quirúrgico  de  la  obesidad  mórbida  en  el
adolescente  es  aceptado  y  realizado  en  la  mayoría  de  los
hospitales  americanos  y  europeos,  y  es  el  único  método  que
mantiene  el  descenso  de  peso  a  largo  plazo,  mejorando  las
enfermedades  asociadas,  la  calidad  de  vida  y  la  autoestima
del  paciente.  Su  empleo  es  muy  reciente  y  su  experiencia
muy  limitada  por  lo  que  es  motivo  de  intenso  debate  y  de
posicionamiento  por  diversas  sociedades  médicas.  A  dife-
rencia  de  lo  que  ocurre  con  el  tratamiento  quirúrgico  para
el  control  de  la  obesidad  grave  en  personas  adultas  (sobre
el  que  hay  abundante  información  relativa  a  su  eficacia  y
seguridad),  en  la  adolescencia  no  se  ha  publicado  ningún
estudio  aleatorizado  y  controlado  y  la  información  disponi-
ble  con  respecto  a  los  efectos  del  tratamiento  quirúrgico
sobre  el  desarrollo,  los  aspectos  psicológicos  y  su  potencial
repercusión  sobre  el  metabolismo  es  escasa.  Por  estos  moti-
vos,  el  tratamiento  quirúrgico  para  la  obesidad  grave  en
adolescentes  se  debe  considerar  solamente  en  circunstan-
cias  excepcionales  y  después  de  una  evaluación  exhaustiva
por  un  equipo  multidisciplinario  con  experiencia  en  el  tra-
tamiento  de  la  obesidad  en  la  adolescencia.

Recientemente,  un  Comité  Internacional  de  Expertos
compuesto  por  cirujanos  pediátricos,  endocrinólogos  pediá-
tricos  y  paidopsiquiatras  ha  emitido  sus  recomendaciones  y
criterios  para  la  selección  de  los  pacientes  pediátricos  con
obesidad  mórbida  candidatos  a  cirugía  bariátrica13,  estable-
ciendo  que  solamente  debe  considerarse  su  empleo  en  la
adolescencia  y  cuando  haya  fracasado  el  control  del  peso
tras  intentos  intensivos  organizados  para  la  modificación
del  estilo  de  vida,  asociados  o  no  a  tratamiento  farmaco-
lógico,  durante  un  período  de  tiempo  de  6  o  más  meses
y  se  cumplan  los  siguientes  criterios:  a)  IMC  igual  o  supe-
rior  a  35  kg/m2 y  comorbilidad  grave  (diabetes  mellitus
tipo  2,  apnea-hipopnea  del  sueño,  hipertensión  endocraneal
benigna  y  esteatohepatitis  grave)  o  IMC  igual  o  superior  a
40  kg/m2 y  comorbilidades  menos  graves  (HTA  no  compli-
cada,  dislipidemia,  resistencia  a  la  insulina  e  intolerancia
a  la  glucosa,  reflujo  gastroesofágico,  enfermedad  hepá-
tica  grasa  no  alcohólica,  incontinencia  urinaria  de  esfuerzo,
artropatías  limitantes,  estasis  venosa,  infecciones  intertri-
ginosas  de  tejidos  blandos,  estrés  psicosocial  y  deterioro
grave  para  la  realización  de  las  actividades  de  la  vida  diaria),
b)  exclusión  de  causas  genéticas  y  causas  raras  o  trata-
bles  de  obesidad,  y  c)  cumplimiento  estricto  de  todos  y
cada  uno  de  los  siguientes  requisitos:  haber  alcanzado  un
desarrollo  puberal  de  Tanner  4-5  y  al  menos  el  95%  de  la
estatura  adulta  basada  en  la  edad  ósea,  madurez  psicoló-
gica,  evaluación  paidopsiquiátrica  favorable,  comprender
las  consecuencias  de  la  cirugía  bariátrica,  de  dar  un  con-
sentimiento  informado,  de  comprometerse  con  los  cuidados
médicos  necesarios  antes  y  después  de  la  cirugía  bariátrica  y

capacidad  para  seguir  las  indicaciones  dietéticas  y  de  acti-
vidad  física,  entorno  familiar  favorable  y  capaz  de  asumir
el  seguimiento  clínico  permanente  tras  la  intervención  qui-
rúrgica,  disponibilidad  de  cirujanos  expertos  en  obesidad
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 de  un  equipo  multidisciplinar  que  permita  un  adecuado
eguimiento  a  largo  plazo.

Se  consideran  contraindicaciones  relativas  para  la  prác-
ica  de  la  cirugía  bariátrica  en  el  adolescente:  a)  abuso  de
lcohol  o  drogas  en  el  último  año,  alteración  psiquiátrica,
limentaria  o  cognitiva  que  dificulte  la  comprensión  de  la
ntervención  o  la  adhesión  al  tratamiento  dietético  y  far-
acológico  posterior,  b)  embarazo,  lactancia  o  planes  de

estación  en  los  siguientes  2  años,  y  c)  pacientes  que  no  han
eguido  los  principios  dietéticos  y  de  actividad  física.

En  este  contexto,  hace  4  años,  se  puso  en  marcha
n  nuestro  Hospital  el  Programa  de  Cirugía  Bariátrica  del
dolescente,  integrado  en  la  estructura  de  la  Unidad  de
besidad  Pediátrica,  y  compuesto  por  un  equipo  multidisci-
linar  de  endocrinólogos  pediátricos,  cirujanos  pediátricos,
nestesistas,  nutricionistas,  psiquiatras,  psicólogos  y  enfer-
eras,  con  objeto  de  garantizar  el  tratamiento  idóneo  de

stos  pacientes.  En  esta  primera  etapa,  decidimos  iniciar
uestra  actividad  evaluando  la  eficacia  y  seguridad  de  la
mplantación  endoscópica  de  balones  intragástricos  (BIG)
n  adolescentes  con  obesidad  mórbida  y fundamentalmente
or  2  tipos  de  razones.  En  primer  lugar,  la  escasa  información
isponible  en  el  uso  y  resultados  a  medio  y  largo  plazo  con
l  empleo  de  esta  técnica  en  la  adolescencia14 y  en  segundo
ugar,  porque  constituye  un  método  poco  invasivo,  reversi-
le  y  con  escasas  complicaciones  que  no  altera  la  absorción
i  la  digestión  de  nutrientes,  y  que  podría  reforzar  la  tera-
ia  conductual  y  de  cambio  de  estilos  de  vida  que  ya  habían
niciado  estos  pacientes.  Nuestra  experiencia  preliminar  con
sta  técnica  se  limita  a  8  pacientes  de  edades  comprendi-
as  entre  los  13,9  y  los  17,9  años  (5  mujeres  y  3  varones)
on  un  IMC  medio  de  46,2  ±  6,4,  presentaban  una  o  más
omorbilidades  graves  y  cumplían  los  criterios  de  selección
nternacionalmente  aceptados.  Los  balones  intragástricos  se
olocaron  por  vía  endoscópica,  bajo  anestesia  general  y  se
antuvieron  durante  6  meses.  Los  resultados  obtenidos  a

os  18-24  meses  del  explante  del  BIG  muestran  un  grupo  de
 pacientes  que  mantuvieron  en  remisión  la  pérdida  ponde-
al  conseguida  (pérdida  de  IMC-DE  de  -11,0  ±  3,7)  mientras
ue  los  restantes  recuperaron  o  incrementaron  ligeramente
l  peso  previo  al  implante  del  BIG  (IMC-DE  de  +2,3  ±  2,4).  La
dad  de  los  pacientes  de  los  2  grupos  era  similar  (15,4  años),
l  igual  que  su  IMC  (46  kg/m2),  pero  la  pérdida  de  peso  en
l  momento  del  explante  del  grupo  de  pacientes  con  pér-
ida  ponderal  mantenida  fue  más  intensa  (IMC  de  35,9  ±
,3)  que  en  el  grupo  de  adolescentes  con  recuperación  pon-
eral  (40,7  ±  6,9).  Además  las  trasgresiones  alimentarias
urante  el  tiempo  del  implante  del  BIG  fueron  más  frecuen-
es  en  este  último  grupo15.  Aunque  la  serie  es  pequeña,  los
esultados  nos  han  hecho  reflexionar  sobre  la  posibilidad
e  que  existan  2  fenotipos  de  pacientes  adolescentes  con
besidad  mórbida  y  que  muestren  diferentes  patrones  de
onducta  alimentaria  y  de  respuesta  hormonal,  por  lo  que
reemos  sería  preciso  profundizar  en  estos  aspectos.  Tam-
ién  nos  parece  prematuro  recomendar  esta  opción  como
erapéutica  de  forma  generalizada  antes  de  que  se  obten-
an  resultados  más  concluyentes  en  un  grupo  más  numeroso
e  pacientes.  De  todas  formas,  en  nuestra  experiencia  es

n  método  seguro  y  prácticamente  exento  de  complicacio-
es  en  manos  expertas  y  que,  a  la  vista  de  estos  resultados
reliminares,  podría  beneficiar  a  un  número  significativo
e  adolescentes  con  obesidad  mórbida  antes  de  decidir  la
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irugía  bariátrica.  Asimismo,  creemos  que  sería  interesante
valuar  la  eficacia  de  esta  técnica  en  pacientes  obesos  ado-
escentes  con  grados  menos  severos  de  obesidad  (IMC  entre
5  y  40)  e  insistir  en  la  necesidad  de  que  estos  pacientes
stén  sujetos  a  un  programa  de  reeducación  de  estilos  de
ida  posterior  que  esté  muy  especialmente  dirigido  a  conso-
idar  la  pérdida  ponderal  conseguida.  Finalmente,  creemos
ue  el  implante  de  este  dispositivo  podría  ser  de  utilidad
omo  procedimiento  previo  a  la  cirugía  bariátrica  restric-
iva  o  malabsortiva  en  pacientes  con  obesidad  extrema  con
bjeto  de  facilitar  la  técnica  quirúrgica  al  reducir  el  conte-
ido  abdominal  graso  y  el  volumen  del  hígado.

Aunque  la  técnica  quirúrgica  más  empleada  en  el  trata-
iento  de  la  obesidad  mórbida  en  la  edad  pediátrica  es  el
y-pass  gástrico  mediante  Y  de  Roux  (RYGB),  la  técnica  del
gastric  sleeve» o  gastrectomía  tubular  o  «en  manga» es  una
ueva  opción  terapéutica.  Comparada  con  otras  técnicas
e  cirugía  bariátrica,  la  gastroplastia  tubular  ha  demos-
rado  ser  más  rápida  y  sencilla  con  resultados  similares
anto  en  cuanto  a  pérdidas  ponderales  como  a  resolución
e  comorbilidades  asociadas16.  Además,  es  la  única  téc-
ica  que  deja  la  posibilidad  de  una  cirugía  de  rescate  en
a  edad  adulta  solo  para  aquellos  casos  en  que  las  pérdidas
e  peso  no  hayan  sido  las  adecuadas  con  la  primera  inter-
ención.  Además,  con  la  incorporación  del  robot  DaVinci
Intuitive  Surgical,  Sun  Valley,  CA),  se  ha  dotado  a  la  unidad
e  la  mayor  experiencia  actual  en  cirugía  robótica  bariá-
rica  con  más  de  70  casos  realizados  en  los  últimos  2  años
n  pacientes  adultos.  Por  tanto,  aprovechando  la  experien-
ia  previa  en  cirugía  laparoscópica  y  robótica  de  nuestro
entro,  se  optó  por  la  gastroplastia  tubular  robótica  como
a  técnica  de  elección  en  el  adolescente  con  obesidad  mór-
ida.  Los  datos  a  corto  plazo  sugieren  que  se  trata  de  una
lternativa  segura,  con  menos  riesgos  nutricionales  que  el
YGB.  Sin  embargo,  aún  no  está  estandarizada  y  no  existen
atos  de  seguimiento  a  largo  plazo,  por  lo  que  debe  con-
iderarse  una  técnica  experimental.  La  realización  de  esta
irugía  requiere  de  cirujanos  entrenados  y  centros  apropia-
os  que  dispongan  de  cirugía  laparoscópica  y  de  cuidados
ostoperatorios  adecuados,  reduciendo  de  forma  significa-
iva  las  complicaciones  de  la  cirugia  abierta.  La  experiencia
cumulada  en  cirugía  laparoscópica  robótica  bariátrica  en
uestro  centro  en  poblaciones  adultas  obesas  y  en  el  manejo
édico  y  postoperatorio  de  los  pacientes  adultos  afectos
e  obesidad  son  ciertamente  un  sólido  soporte  y  punto  de
artida  para  garantizar  el  éxito  de  este  programa  en  los
dolescentes  afectos  de  obesidad  mórbida.  Sin  embargo,
l  diseño de  programas  posteriores  a  la  cirugía  bariátrica,
imilares  a  los  que  estamos  efectuando  en  nuestro  centro
adolescent@s  en  movimiento),  creemos  que  son  impresen-
idibles  como  herramienta  a  largo  plazo  para  garantizar

 consolidar  la  pérdida  ponderal  conseguida  con  la  ciru-
ía.

Finalmente  quisiéramos  insistir  en  la  necesidad  de  que
os  pacientes  pediátricos  candidatos  a  seguir  tratamiento
armacológico  o  quirúrgico  sean  evaluados  y  seguidos  en

nidades  especializadas  de  Obesidad  Pediátrica  integradas
n  hospitales  de  tercer  nivel  ya  que  el  tratamiento  integral
e  la  obesidad  mórbida  y  de  su  amplia  morbilidad  asociada
equiere  de  la  participación  de  un  equipo  multidisciplinar

1
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ue  integra  endocrinólogos,  nutricionistas,  psicólogos,
eurofisiólogos,  traumatólogos,  anestesistas  y  cirujanos
ediátricos,  y  en  las  que  se  pueda  garantizar  la  excelencia

 la  calidad  de  la  asistencia  a  estos  pacientes  y  evaluar
e  forma  objetiva  e  independiente  la  eficacia  de  los
rocedimientos  empleados.
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