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¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El tratamiento de la obesidad en pediatría requiere de un abordaje 
multidisciplinario orientado a fomentar hábitos de vida saludable 
relacionado a la alimentación y actividad física, considerando su 
entorno familiar y social, salud mental, recursos económicos y se-
veridad de la obesidad.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Estas recomendaciones son las primeras que como rama de Nu-
trición de la Sociedad Chilena de Pediatría presentamos para su 
tratamiento, en las cuales se abordan estos aspectos integrando los 
conocimientos y experiencia de diferentes áreas de profesionales de 
la salud.

mailto:catalinaleroy@yahoo.es
https://orcid.org/0000-0002-0559-3728
https://orcid.org/0009-0009-4494-7590
https://orcid.org/0000-0003-1232-1728
https://orcid.org/0000-0003-3721-9367
https://orcid.org/0000-0001-7940-6609
https://orcid.org/0000-0002-9817-8303
https://orcid.org/0000-0002-2232-8168
https://orcid.org/0009-0008-7608-1931
https://orcid.org/0000-0003-3938-4972


693

Recomendación de Rama

Keywords: 
Obesity; 
Severe Obesity; 
Physical Activity;
Healthy Lifestyle; 
Pediatrics

Abstract

The treatment of obesity is a multidisciplinary effort that involves the patient, her/his family, diffe-
rent health professionals, and must consider her/his environment. The objectives are to improve 
nutritional status, reduce excess weight and related complications, as well as to promote the mainte-
nance of healthy lifestyle habits to prevent the development of chronic non-communicable diseases 
in adults. In this article, we present nutritional interventions, a fundamental part of the treatment, 
incorporating the patient and her/his family in decision-making and education. Due to the benefits of 
physical activity, its promotion and reduction of sedentary hours are indications that should always 
be present, so the type, quantity, intensity, and recommended frequency are described. In relation to 
psychosocial management, early referral to psychology is suggested in order to investigate psychoso-
cial comorbidities and evaluate the need for psychiatric support and/or treatment. All patients and 
especially adolescents with obesity may experience lower self-esteem, body image alterations, and 
dysfunctional eating behaviors, thereby altering their quality of life in several dimensions. Motivatio-
nal interviewing is used on the basis that the individual her/himself discovers and explores reasons to 
change and, from this reflection, generates the therapeutic alliances necessary to bring about lifestyle 
changes. Finally, severe obesity is addressed, which is associated with greater morbidity, deterioration 
of quality of life, and premature mortality, and therefore requires intensive study and treatment. The 
creation of care teams would achieve better results.

Introducción

El tratamiento de la obesidad en la edad pediátrica 
requiere de un trabajo multidisciplinario que conside-
re al paciente, su familia y diferentes profesionales de la 
salud, abordaje que debe enfocarse en la atención indi-
vidual comprendiendo el entorno familiar y social. Las 
metas del tratamiento son mejorar el estado nutricio-
nal, disminuyendo el exceso del tejido graso para me-
jorar la composición corporal: disminución de tejido 
adiposo y aumentando la masa magra, prevenir y tratar 
las complicaciones asociadas y promover la manten-
ción de los hábitos de vida saludable con el objetivo 

de evitar el desarrollo de las enfermedades crónicas no 
transmisibles del adulto.

A continuación, se presentan los principales pilares 
en el tratamiento de la obesidad pediátrica: interven-
ciones nutricionales, actividad física, manejo psico-
social y la entrevista motivacional, y en el contexto de 
obesidad severa el tratamiento farmacológico y cirugía 
bariátrica.

Intervención nutricional

Las intervenciones nutricionales forman parte de 
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Resumen

El tratamiento de la obesidad es un trabajo multidisciplinario que considera al paciente, su familia, 
diferentes profesionales de la salud y debe conocer su entorno. Los objetivos son mejorar el esta-
do nutricional, disminución del exceso de peso y de las complicaciones derivadas, y promover la 
mantención de los hábitos de vida saludable para prevenir el desarrollo de las enfermedades cróni-
cas no transmisibles del adulto. En este artículo presentamos las intervenciones nutricionales, parte 
fundamental del tratamiento, incorporando en las decisiones y educación al paciente y su familia. 
Debido al beneficio que la práctica de actividad física tiene, su promoción y disminución de las horas 
sedentarias son indicaciones que siempre deben estar presentes, por lo que se describe el tipo, canti-
dad, intensidad y frecuencia recomendada.  En relación con el manejo psicosocial, se sugiere derivar 
precozmente a psicología para pesquisar comorbilidades psicosociales y evaluar necesidad de apoyo 
y/o tratamiento psiquiátrico; todos los pacientes y especialmente adolescentes con obesidad pueden 
experimentar mayor compromiso de autoestima, alteraciones de imagen corporal y conductas ali-
mentarias disfuncionales, alterándose la calidad de vida en varias dimensiones. La entrevista moti-
vacional se utiliza basándose en que el mismo individuo descubra y explore razones para cambiar y 
a partir de esta reflexión generar las alianzas terapéuticas necesarias para producir cambios de estilos 
de vida. Finalmente se aborda la obesidad severa, la cual se asocia a mayor morbilidad, deterioro de la 
calidad de vida y mortalidad prematura, por lo cual requiere estudio y tratamiento intensivo. Cons-
tituir equipos de atención lograrían mejores resultados.
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las diferentes estrategias para alcanzar estilos de vida 
saludables que permitan reducir el exceso de peso, 
disminuir el riesgo para la salud, las complicaciones 
físicas y psicosociales relacionadas al sobrepeso y obe-
sidad, así como prevenir el desarrollo de las enferme-
dades crónicas asociadas1. 

Los cambios en la alimentación tienen como objeti-
vo alcanzar un balance energético negativo, ajustando 
los aportes de energía y nutrientes a los requerimien-
tos reales del paciente para permitir una disminución 
del peso y no interferir en el crecimiento del niño2. Las 
intervenciones nutricionales por si solas no impactan 
en la reducción del peso y adiposidad y requieren de 
cambios efectivos en otros factores que contribuyen a 
la obesidad como es el sedentarismo, problemas de sa-
lud mental y trastornos del sueño3.

La selección de estas estrategias debe basarse en las 
preferencias y circunstancias individuales2 y requieren 
del apoyo y participación de toda la familia y su en-
torno. 

Las guías clínicas basadas en evidencia sobre obesi-

dad infantil; recomiendan como primera indicación la 
prescripción de hábitos alimenticios saludables y co-
rrección de los errores alimentarios habituales; entre 
los que encontramos menos número de comidas al día, 
omitir desayuno, consumo y repetición de mayores 
porciones de alimentos y “picoteo” entendido como 
aquellos consumidos extra o entre los horarios de las 
comidas principales que frecuentemente son de alta 
densidad calórica y ricos en grasas, azúcares y sodio1,3. 

En este sentido, se recomiendan las siguientes in-
tervenciones nutricionales:  
•	 Estructurar la alimentación diaria en 3-4 horarios 

de comidas (desayuno, almuerzo, once o merien-
da de media tarde y cena), sin omitir algún hora-
rio (especialmente desayuno) y 1 o 2 colaciones si 
existen más de 4 horas entre comidas 

•	 Educar sobre las porciones de los alimentos según 
las recomendaciones de ingesta alimentaria de re-
ferencia según edad, las cuales se pueden encontrar 
en la Guía de Alimentación del niño(a) menor de 2 
años hasta la Adolescencia del Ministerio de Salud 
de Chile4 

•	 Evitar el consumo de comidas fuera del hogar, 
comida rápida, procesada, “snacks” o “picoteos” 
altos en azúcar, grasa, sodio y densidad calórica. 
Eliminar bebidas azucaradas. En este sentido, la 
implementación en Chile de los sellos de adver-
tencia “altos en” va encaminado en ayudar a los 
consumidores a comprender mejor la información 
nutricional de los alimentos y así decidir por aque-
llos más saludables5

Los profesionales de la salud deben educar al pa-
ciente y familia sobre la composición de los alimentos, 
control de porciones y frecuencia de ingesta de alimen-
tos adecuados según la edad; métodos de cocción y 
presentación de los alimentos; lo que permitirá incluir 
alimentos variados de cada grupo alimentario aumen-
tando la oferta de nutrientes y evitando la monotonía 
de menús y episodios de sobre ingesta por hambre des-
controlada. 

En la tabla 1 se exponen recomendaciones para el 
tratamiento de la obesidad infantil1,2,4,5. 

La evidencia actual no apoya la indicación de dietas 
restrictivas en pacientes pediátricos con obesidad. Se 
ha planteado el uso combinado de educación sobre há-
bitos de vida saludables asociados con una restricción 
calórica moderada (entre 1.000-1.500 Kcal/día según 
la edad del niño), a través de planes dietarios estruc-
turados especialmente para pacientes adolescentes con 
obesidad severa y/o comorbilidades asociadas2. Estos 
planes deben ser indicados por profesionales con expe-
riencia en el tema, sin modificación de la distribución 
de los macronutrientes que evite deficiencias nutricio-
nales3.  

Tabla 1. Recomendaciones dietarias para el tratamiento de la 
Obesidad Infantil1,2,4,5

Hábitos y rutinas de alimentación: 

-	 Comer en horarios y mesa familiar. No comer entre tiempos de ali-
mentación

-	 No saltar comidas, especialmente desayuno

-	 Elegir un lugar tranquilo, sin pantallas, no en dormitorio 

Alimentación: 

-	 Consumo de dieta variada en los diferentes alimentos-nutrientes

-	 Porciones adecuadas de macronutrientes (proteínas, hidratos de 
carbono y grasas) según edad y recomendación de ingesta

-	 Estimular el consumo de 5 porciones diarias entre frutas y verduras

-	 Consumir lácteos descremados en forma diaria (3 porciones al día), 
preferir el consumo de carnes bajas en grasas, pescado y legumbres 

-	 Colaciones de baja densidad calórica (por ejemplo: fruta, vegetales 
y lácteos; evitando alimentos procesados ricos en azúcar, grasas y 
sodio como galletas y snacks salados) si existen más de 4 horas entre 
comidas

-	 Elegir alimentos etiquetados sin sellos

-	 Asegurar consumo diario de agua. Evitar consumir fruta en forma de 
jugo y bebidas azucaradas

Técnicas culinarias: 

-	 Preferir preparaciones de alimentos cocidos al vapor, a la plancha o 
asado

-	 Evitar frituras, apanados, rebozados u otras que adicionen calorías 

-	 Utilizar condimentos acalóricos como el perejil, ajo, pimienta, alba-
haca, etc., evitando las pastillas de caldo y las sopas preparadas

-	 Limitar las cantidades de aceite, sal y azúcar en las preparaciones
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Otras dietas de muy baja energía (600-1.000 Kcal/
día), dietas bajas en grasas e hidratos de carbono, hi-
perproteicas y/o cetogénicas no están indicadas en po-
blación pediátrica, ya que, no son efectivas a mediano y 
largo plazo; producen deficiencias nutricionales, recaí-
das y fracasos con mayor riesgo de abandono y progre-
sión hacia formas más complicadas de obesidad6.  

Actividad física

La recomendación de actividad física en niños, ni-
ñas y adolescentes (NNA) entregada por la OMS, inde-
pendiente del estado nutricional, es realizar mínimo 60 
minutos diarios, sea en forma continua o en bloques, 
de actividad de intensidad moderada a vigorosa7,8. El 
porcentaje de incumplimiento de esta recomendación 
es de un 85% en la población chilena general9 y de un 
94,6% en NNA entre los 11 y 17 años10. 

Esta inactividad física a su vez induce resistencia a 
los beneficios metabólicos del ejercicio aérobico agu-
do11 e incrementa el riesgo de presentar 35 enfermeda-
des crónicas, produciendo rigidez arterial, disfunción 
endotelial, aumentando el stress oxidativo y riesgo 
de presentar resistencia insulina, diabetes, sobrepeso, 
obesidad, hipertensión arterial, síndrome metabólico y 
enfermedades de salud mental como la depresión y an-
siedad12. El sedentarismo, definido como tiempo desti-
nado a actividades asociadas a un bajo gasto energético 
como estar sentado o ver televisión, constituye por sí 
solo un factor de riesgo cardiovascular, independiente 
del tiempo en actividad física13. Como contraparte, la 
actividad física disminuye el riesgo cardiovascular ya 
que promueve la disminución de  la presión arterial, 
triglicéridos, colesterol LDL, adiposidad visceral, infla-
mación crónica de bajo grado, viscosidad sanguínea, 
actividad adrenérgica, disfunción endotelial, demanda 
de oxígeno miocárdico, a la vez que aumenta la sensi-
bilidad a la insulina, colesterol HDL, variabilidad de la 
frecuencia cardiaca y el tono vagal entre muchos otros 
efectos protectores14, por lo que puede indicarse como 
un medicamento para pacientes que poseen obesidad 
o trastornos ligados a esta15. Además, existe evidencia 
que las intervenciones estructuradas de actividad física, 
en el contexto del tratamiento de la obesidad pediátrica 
benefician la salud mental, mejorando la interacción 
social, la depresión, la autoestima y la imagen corpo-
ral14,16. 

Por lo tanto, una de las piedras angulares en el tra-
tamiento de la malnutrición por exceso es disminuir el 
sedentarismo frecuente y prolongado y aumentar los 
niveles de actividad física, especialmente la moderada 
y vigorosa, debido a que conlleva un amplio espectro 
de beneficios, cambios que ocurren independientes de 
la disminución del índice de masa corporal (IMC)17. 

El ejercicio aeróbico que generalmente se reali-
za como un ejercicio físico de intensidad moderada, 
como correr, andar en bicicleta o saltar la cuerda du-
rante un periodo de tiempo sostenido, contribuye a 
mejorar la capacidad del cuerpo para captar, transpor-
tar y utilizar oxígeno por el pulmón, corazón y múscu-
lo esquelético. Los ejercicios de resistencia que utilizan 
cargas externas como el propio peso corporal o en for-
ma de pesas libres, bandas de resistencia, máquinas de 
cable para aplicar resistencia contra la contracción de 
un músculo esquelético aumentan la fuerza, potencia, 
hipertrofia y/o resistencia muscular18. Generalmente se 
acepta que el ejercicio aeróbico contribuye a reducir la 
grasa corporal, mientras que la resistencia aumenta la 
masa corporal magra. 

El entrenamiento combinado de ambos tipos de 
ejercicios (aeróbicos y resistencia) en una misma sesión 
se conoce como ejercicio concurrente. Este ha demos-
trado potenciar los efectos benéficos en capacidad ae-
róbica, función muscular y parámetros metabólicos19, 
comparado a el impacto de ambas modalidades por se-
parado. Consiste en completar una secuencia de ejerci-
cios, definida por una periodización lineal incluyendo 
series y repeticiones en rango de trabajo de componen-
te de fuerza, resistencia o hipertrofia, tanto para la par-
te superior como inferior del cuerpo, seguida de una 
secuencia de ejercicio aeróbico, de 20 a 30 minutos a 
una intensidad moderada o con modalidad de interva-
los de alta intensidad durante una sola sesión20. Dado 
que el entrenamiento concurrente puede combinar 
múltiples modalidades de ejercicio diferentes, puede 
ser más divertido y menos exigente en estos jóvenes 
en comparación con ejercicio aeróbico o de resistencia 
solos y lograr mejor adherencia. Una experiencia con 
ejercicio concurrente de 12 semanas de duración en un 
hospital terciario en Chile resultó efectivo en mejorar 
la antropometría, capacidad aeróbica, función mus-
cular y colesterol total en NNA con malnutrición por 
exceso20. 

La prescripción de ejercicio ideal como tratamiento 
de la obesidad pediátrica debe contener tanto compo-
nentes aeróbicos como fortalecimiento muscular con 
énfasis en el cambio de la composición corporal, la re-
ducción de la masa grasa y la adherencia a largo plazo. 
En la tabla 2 se entregan ejemplos de prescripción de 
ejercicio.

Manejo psicosocial

El tratamiento de la obesidad ha estado histórica-
mente focalizado en la salud física y metabólica con 
mucho énfasis en la baja de peso. Actualmente existe la 
preocupación de que este tipo de tratamiento pudiera 
exacerbar secuelas psicosociales negativas en esta pobla-
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ción, así como también puede ser un desencadenante de 
futuros trastornos alimentarios aun cuando esto no ha 
sido evidenciado en revisiones sistemáticas21.

Los adolescentes con obesidad pueden experimen-
tar mayor compromiso de autoestima, alteraciones de 
la imagen corporal y conductas alimentarias disfun-
cionales que en aquellos sin obesidad. La calidad de 
vida en varias de sus dimensiones se ve más alterada 
en aquellos adolescentes obesos buscando tratamiento 
que en aquellos que no, así como también en aquellos 
que tienen mayor IMC22,23. En este grupo, también se 
ve aumentada la incidencia de “bullying” y estigmati-
zación social llevando a aislamiento social y deserción 
escolar24.

Los adolescentes con obesidad experimentan ma-
yor frecuencia de depresión y otros desórdenes emo-
cionales comparados con sus pares sanos25. El estigma 
del peso corresponde a los estereotipos que existen en 
nuestra sociedad sobre la obesidad, y sobre las perso-
nas con sobrepeso y obesidad. Este aspecto se refiere a 
la devaluación de la persona basada en su peso, debido 
a la sobre simplificación de la génesis de la obesidad a 
través de la creencia que las personas obesas son flojas, 
desmotivadas y carentes de fuerza de voluntad, gene-
rando una serie de estereotipos como discriminación, 
prejuicios y rechazo social, frecuentemente asociados 
a burlas y acoso escolar o “bullying”26. Este fenómeno 
suele partir desde el mismo equipo de salud y estudian-
tes del área de la salud27, constituyendo una barrera en 
intervención y tratamiento, además de estar asociado 
a mayor frecuencia de depresión, ansiedad, abuso de 
drogas, afección de la imagen corporal, baja autoesti-
ma, autolesiones y suicidio.

Existen 3 tipos de estigmas asociada a peso28: 
•	 El sesgo de peso explícito se refiere a que tenemos 

actitudes abiertamente negativas hacia las personas 
con obesidad o personas con mayor peso corporal

•	 El sesgo de peso implícito se refiere a que tenemos 
actitudes negativas inconscientes hacia las perso-
nas que viven con obesidad o personas con mayor 
peso corporal

•	 El sesgo de peso internalizado o sesgo autodirigido 
se refiere al grado en que las personas que viven 
con mayor peso corporal respaldan actitudes ne-
gativas sobre la obesidad y sobre sí mismos

La influencia externa partiendo por burlas por el 
peso desde los padres o hermanos, pares, y la constante 
influencia de las redes sociales sugiriendo dietas o fór-
mulas rápidas para bajar de peso han demostrado ser 
un factor de riesgo para iniciar una dieta sin supervi-
sión y ser la puerta de entrada a conductas alimentarias 
extremas, incremento o baja exagerada de peso y tras-
tornos alimentarios. La familia ha demostrado ser un 
factor protector.

Los profesionales de salud deben reconocer que el 
sesgo de peso internalizado (sesgo hacia ellos mismos) 
en las personas con obesidad puede afectar los resulta-
dos conductuales y de salud29. Para reducir el estigma 
y sesgo se recomienda focalizar el tratamiento con un 
enfoque multidisciplinario y no solo asociarlo a la baja 
de peso, evitar el sobre enjuiciamiento, utilizar apoyo 
compasivo, focalizado en el paciente con soporte psi-
cosocial desde el nivel primario.

El lenguaje de los profesionales de la salud debe te-
ner como objetivo evitar reducir la identidad del pa-

Tabla 2. Prescripción de ejercicio en el manejo de obesidad en pediatría, según grupos etarios7,8,17

Edad Duración y Frecuencia Intensidad en modalidad 
aeróbico

Intensidad en modalidad 
resistencia

Conducta sedentaria: horas 
pantalla

3-5 años Actividad diaria, varias veces 
al día

Juego activo de intensidad 
moderada a vigorosa

Juego activo con resistencia 
(correr, saltar)

Evitar más de 1 hora seguida 
de tiempo sedentario 
(excepto dormir)

6-9 años Al menos 60 minutos por día Moderada a vigorosa (correr, 
nadar, bicicleta)

2-3 días/semana: ejercicios 
de resistencia con el propio 
peso (trepar, gimnasia)

Máximo 1-2 horas de tiempo 
de pantalla al día

10-12 años Al menos 60 minutos por día Moderada a vigorosa 
(deportes, nadar, correr)

2-3 días/semana: ejercicios 
de fuerza (ligera carga, 
bandas de resistencia)

Máximo 1-2 horas de tiempo 
de pantalla al día

13-15 años Al menos 60 minutos por día Moderada a vigorosa (fútbol, 
ciclismo, correr)

3 días/semana: fuerza 
(pesas ligeras, ejercicios de 
calistenia)

Máximo 2 horas de tiempo 
de pantalla al día

16-18 años Al menos 60 minutos por día Moderada a vigorosa 
(entrenamientos aeróbicos 
específicos)

3-4 días/semana: fuerza con 
pesas moderadas (pesas 
libres, máquinas)

Máximo 2 horas de tiempo 
de pantalla al día

Tabla confeccionada por los autores.
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ciente a su obesidad y, posteriormente, pretende mi-
tigar el sesgo de peso reconociendo al individuo antes 
de su condición (es decir, describiendo una “persona 
con obesidad” en lugar de “obesa”) el énfasis en el uso 
del lenguaje de las personas debe incorporarse en cual-
quier intervención que tenga como objetivo reducir el 
sesgo de peso30. 

En el año 2017 la Academia Americana de Pediatría 
publicó recomendaciones para la reducción del estig-
ma y sesgo de peso31, que se presentan en la figura 1. 

Indicaciones para evaluar y derivar a salud mental
Guías de expertos recomiendan fuertemente que 

todo NNA con obesidad debiera ser derivado a una 
primera evaluación por psicología para pesquisa de 
comorbilidades psicosociales y evaluar necesidad de 
tratamiento psiquiátrico32.

De existir recursos limitados se debe priorizar a los 
adolescentes que son particularmente más vulnerables 
debido al proceso de construcción de su autoestima e 
identidad y por lo tanto mayor frecuencia de comor-
bilidad.

Todo paciente con obesidad debe ser derivado a 
salud mental al reconocer alteraciones psicosociales 
como: insatisfacción de la imagen corporal, síntomas 
depresivos o ansiosos, pérdida de control a alimentar-
se, preocupación exagerada por el peso, disfunción en 
relaciones sociales, inactividad debido a percepción 
problemática de la imagen corporal, estigmatización 

relacionada a la obesidad, baja autoestima, bullying o 
fracaso académico. La derivación es crucial para iniciar 
estrategias específicas que mejorarían los resultados del 
tratamiento. 

Posibles tratamientos en psicología
La terapia cognitiva conductual (TCC) y la terapia 

cognitiva basada en la familia han sido demostradas 
por la OMS y otras organizaciones de expertos como 
las más efectivas para instaurarse a nivel secundario o 
terciario33. Estas han demostrado efectos en cambios 
del estilo de vida, autoestima, calidad de vida y en re-
ducción de IMC a corto plazo. Sin embargo, aún se ca-
rece de evidencia en efectividad a largo plazo. Una de 
las limitantes es la cantidad de profesionales formados 
en el área34. 

Se ha demostrado que las intervenciones en que los 
padres están involucrados activamente son más efecti-
vas que aquellas intervenciones individuales solo cen-
tradas en el niño(a), sin embargo, en los adolescentes 
esto no ha sido claramente demostrado35.

TCC es un tratamiento basado en destacar la re-
lación entre cognición, sentimientos y conductas y 
utiliza técnicas motivacionales, establecimiento de 
metas, resolución de problemas y adquisición de co-
nocimiento y habilidades que pueden facilitar cambios 
conductuales sostenibles en el tiempo. Aunado a inter-
venciones dietarias y de ejercicio físico produce mayor 
pérdida de peso que con intervenciones aisladas36. El 

Figura 1. Estrategias para mitigar el estigma de peso en obesidad pediátrica31.
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rol de la terapia ocupacional para ayudar al NNA y la 
familia a implementar (coaching de su rutina diaria) 
estos cambios de hábitos sobre todo en aquellos más 
pequeños (lactantes y preescolares), así como en pa-
cientes con necesidades especiales37. 

Entrevista Motivacional

La Entrevista Motivacional (EM) es un estilo de 
consejería centrado en el paciente que identifica, for-
talece y guía la motivación de un individuo para el 
cambio de una conducta en salud, en contraste con el 
enfoque más tradicional en el que un proveedor pres-
cribe un cambio de comportamiento1. La EM guía a 
las familias para que identifiquen un comportamiento 
a cambiar, en función de lo que los padres y el niño 
sienten que es importante y se puede lograr.  

Estudios prospectivos han demostrado que la EM 
tiene un efecto positivo en la reducción de peso e IMC, 
en comparación con los controles1,2. Se ha identificado 
que la EM promueve cambios en relación con la in-
gesta alimentaria, actividad física e higiene del sueño. 
Se ha reportado además una asociación entre el uso de 
la EM y resultados metabólicos favorables como la re-
ducción del colesterol total, triglicéridos y HOMA2. 

La Guía Clínica sobre Obesidad Infantil de la Aca-
demia Americana de Pediatría publicada el año 2023 
considera a la EM como uno de los elementos facilita-
dores para el tratamiento exitoso de cambios de con-
ductas en salud y estilos de vida para reducir la obesi-
dad infantil y debe ser utilizada en la práctica clínica1. 

Obesidad Severa

La obesidad severa (OS) de causa primaria en NNA 
es una enfermedad grave que requiere estudio y trata-
miento intensivo, se asocia a morbilidad significativa, 
deterioro de la calidad de vida y mortalidad prematura. 

Epidemiología
En Chile, la OS se define, para NNA desde los 5 a 19 

años, como un puntaje z de IMC ≥ +3 DE de la referen-
cia OMS 2007, sin haberse establecido una definición 
para niños menores de 5 años38. 

El mapa nutricional de la Junta Nacional de Auxilio 
Escolar y Becas con los resultados del año 2024 reportó 
que la obesidad en escolares alcanzó a 23,9% y 6,0% 
tenían OS39. Globalmente, la OS en NNA ha incremen-
tado más que la obesidad de menor grado40. 

Etiología
Su etiología es multifactorial, producto de interac-

ciones complejas entre factores ambientales y genéti-
cos. Los factores determinantes de OS son los mismos 

reportados para el sobrepeso y la obesidad de menor 
grado41. Los factores ambientales, cuya contribución 
comienza temprano en la vida y los relacionados con 
el estilo de vida, unidos al efecto aditivo de múltiples 
polimorfismos de susceptibilidad genética, actúan en 
distintos puntos de las vías de señalización neuroendo-
crina del balance energético, favoreciendo el aumento 
excesivo de peso41,42. 

Consecuencias de la OS
A través del tiempo, diversos estudios han demos-

trado que los NNA con OS tienen un perfil de riesgo 
cardiometabólico y psicosocial marcadamente más 
desfavorable que los con obesidad menos grave, ade-
más de un mayor riesgo de persistencia de obesidad 
hacia la adultez y peor calidad de vida, especialmente 
en las áreas de confort físico, estima corporal y vida 
social43–45. 

Comparado con formas más leves, la obesidad pe-
diátrica severa se asocia a mayor riesgo de hipertensión 
arterial (HTA), dislipidemia, inflamación, estrés oxi-
dativo, rigidez arterial, cambios en la estructura y fun-
ción cardiaca, así como de enfermedad aterosclerótica 
prematura45,46.

Evaluación
La evaluación clínica del NNA con OS tiene como 

objetivos determinar la magnitud y características de 
la obesidad, identificar factores predisponentes de des-
regulación energética, pesquisar enfermedades asocia-
das y descartar causas secundarias de obesidad47. Debe 
incluir además una evaluación psicosocial dirigida 
a detectar problemas de salud mental y/o disfunción 
familiar. La solicitud de exámenes de laboratorio de-
penderá de la edad, grado y persistencia de obesidad, 
antecedentes clínicos e historia familiar.

Tratamiento
Las actuales guías para la evaluación y tratamiento 

de la obesidad de NNA basadas en la mejor evidencia 
disponible señalan que las alternativas para el trata-
miento de la OS en pediatría son; la terapia intensiva 
de modificación del estilo de vida (TIEV), los fármacos 
y la cirugía bariátrica (CB). Intervenciones que deben 
realizarse bajo la supervisión de equipos multidiscipli-
narios1. 

Terapia de modificación del estilo de vida
Es el pilar del tratamiento de la OS, comprende mo-

dificaciones de la alimentación, actividad física, tiempo 
sedentario y sueño, apoyada por estrategias conduc-
tuales basadas en la TCC y orientadas al desarrollo de 
habilidades de autocontrol, establecimiento de metas, 
control de estímulos, refuerzo positivo y resolución de 
problemas, en padres y/o hijos1,45,48,49.

Tratamiento de la Obesidad - C. Le Roy O. et al
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La inclusión de la familia, la duración prolongada 
del tratamiento, mayor número de horas de contacto 
con el paciente (dosis o intensidad del tratamiento) y 
la participación de un equipo multidisciplinario para 
un enfoque multicomponente, son los factores que se 
asocian a mejores resultados1. La terapia de modifica-
ción del estilo de vida aplicada de manera intensiva es 
particularmente importante en niños mayores de 6 
años y adolescentes con OS, sin embargo, como úni-
ca estrategia de tratamiento a menudo es insuficiente 
para lograr una reducción clínicamente significativa y 
duradera del IMC, definida como disminución ≥ 5% 
del IMC o del puntaje z del IMC mayores de 0,25 y 0,5, 
particularmente en adolescentes2,45,50,51. El 2% de los 
adolescentes con OS, logra con la TIEV una reducción 
clínicamente significativa y duradera del IMC.

Intervenciones en alimentación
En la gran mayoría de casos estas intervenciones 

tienen como objetivo el logro de una alimentación su-
ficiente, variada y equilibrada, acorde a la edad, género 
y actividad física a través de una fuerte base educativa. 
En general en el ámbito pediátrico, a pesar del mayor 
grado de exceso de peso en OS, se desaconsejan las 
dietas restrictivas o con cambios en la distribución de 
macronutrientes como “bajos en grasas” o “bajos en 
carbohidratos”, etc. Se debe planificar una alimenta-
ción con restricción moderada de calorías y equilibra-
das en macronutrientes, siempre bajo la supervisión de 
profesionales competentes. 

Actividad física y conducta sedentaria
En OS la prescripción de ejercicio debe ser realiza-

da idealmente por un profesional especializado: kine-
siólogo/fisiatra o pediatra especialista en deporte. 

Sueño
La higiene del sueño en OS es parte de la evaluación 

integral de las conductas asociadas con la obesidad. Los 
horarios irregulares, menor duración y calidad del sue-
ño están relacionados con un mayor riesgo de obesi-
dad. Se ha sugerido como posibles mecanismos la ac-
tivación de vías inflamatorias y de señales hormonales 
que incrementan el apetito52,53. 

Tratamiento farmacológico en obesidad
Los fármacos disponibles para el tratamiento de la 

obesidad en pediatría son limitados y reservados para 
adolescentes que responden en forma subóptima a 
la TIEV, considerando riesgos y beneficios y siempre 
como complemento a ésta. Su uso está indicado en 
adolescentes con obesidad asociada a comorbilidades, 
OS o en casos de una trayectoria del IMC desfavorable 
durante el seguimiento, aun cuando la obesidad no sea 
severa. En casos de OS su inicio debe ser precoz porque 

la evidencia reciente muestra que los resultados logra-
dos con la TIEV en los primeros 2 meses predicen los 
resultados a más largo plazo54. Si el IMC no se reduce 
durante este tiempo en al menos 3%, la probabilidad 
de una reducción significativa (≥ 5%) a más largo pla-
zo (un año, por ejemplo) es muy poco probable. 

Por lo anterior, si durante este tiempo el IMC dis-
minuye al menos en 3%, el adolescente está motivado 
y no se evidencian barreras importantes para continuar 
implementando los cambios conductuales, no se debe-
ría iniciar fármacos. Sin embargo, si el IMC permanece 
estable o aumenta y el adolescente experimenta sensa-
ción de hambre constante, antojos, ansiedad u otros 
síntomas que amenacen el cumplimiento de la TIEV, 
se debería considerar el inicio de fármacos, siempre de 
manos de profesionales capacitados. Orlistat, Fenter-
mina, Liraglutide, Fentermina/Topiramato y Semaglu-
tide son los fármacos aprobados para adolescentes con 
obesidad desde los 12 años por la Food and Drug Ad-
ministration de Estados Unidos (tabla 3). Excluyendo 
el efecto de la modificación del estilo de vida, la reduc-
ción de IMC lograda con estos fármacos varía entre 3% 
a 17% luego de 6 a 12 meses de tratamiento1,54,55. 

Cirugía Bariátrica
Desde la perspectiva de la baja ponderal, mejoría 

de factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades, 
la CB es actualmente el tratamiento más efectivo de la 
OS en adolescentes y adultos. Las principales técnicas 
que se realizan en la actualidad son el bypass gástri-
co en Y de Roux y la gastrectomía en manga. Estudios 
prospectivos en adolescentes muestran que la CB logra 
una reducción promedio de IMC de 27 a 28%, tanto 
a mediano (>3 años) como a largo plazo (>5 años). 
La remisión de la DM2 ocurre en 88% a 100%, de la 
dislipidemia en 64% a 83% y la HTA en 74% a 100%. 
También se reporta, mejoría de la insulinoresistencia, 
esteatohepatitis no alcohólica, perfil de adipoquinas, 
movilidad funcional y de la calidad de vida relacio-
nada con el peso58–60. Sin embargo, la CB es un pro-
cedimiento irreversible, con complicaciones médicas, 
quirúrgicas y especialmente nutricionales. El déficit de 
micronutrientes es frecuente, especialmente de hierro, 
vitamina B12, vitamina D y calcio, además los riesgos 
a largo plazo, como el efecto en la salud ósea, son aún 
desconocidos. Por lo anterior estos procedimientos 
estarían reservados para adolescentes con OS asociada 
a comorbilidades graves y que cumplen con estrictos 
criterios de selección61 (tabla 4).

El seguimiento y la suplementación de micronu-
trientes debe ser de por vida, sobre todo vitamina B12, 
calcio y hierro. 

La OS en NNA plantea desafíos únicos, tiene una 
fuerte asociación con gran número de comorbilida-
des inmediatas y futuras, mayor riesgo de persistencia 
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Tabla 3. Fármacos para el tratamiento de la obesidad en adolescentes1,54-57

Fármaco (mecanismo de 
acción)

Indicación FDA Efectos adversos Uso con precaución Contraindicaciones Reducción 
IMC en 

pediatría

Orlistat
Inhibidor reversible de 
lipasa pancreática y 
gástrica
↓ absorción grasa 
dietaria en 30%

Obesidad en ≥ 12 
años Xenical®, 
Dosis: 120 mg/3 v/día  
vo

Flatulencia, dolor 
abdominal, inconti-
nencia fecal, heces 
oleosas, deficiencia de 
vit. liposolubles

Uso concomitante con 
levotiroxina, ciclos-
porina o anticonvul-
sivantes Enfermedad 
hepática, insuficiencia 
renal

Mala absorción cró-
nica (ej. enfermedad 
celíaca y post cirugía 
bariátrica), colestasia, 
embarazo

3% en 12 
meses

Fentermina
Inhibidor de la 
recaptación de NA y 
dopamina 
Supresión del apetito 
por estimulación de la 
liberación de NA desde 
el hipotálamo

Tratamiento de corto 
plazo de la obesidad 
(< 12 semanas) en 
> 16 años 
Dosis: Usar la dosis 
efectiva más baja. 
Dosis inicial (8-15 mg/
día) vo

Aumento de la 
frecuencia cardíaca 
y presión arterial, 
eventos isquémicos, 
hipertensión pulmo-
nar 1aria, enfermedad 
valvular, ansiedad, 
insomnio, boca seca, 
constipación, mareos, 
irritabilidad, potencial 
abuso/dependencia

Cardiopatías congéni-
tas, HTA, insuficiencia 
renal

Embarazo y lactancia
Abuso de sustancias
Antecedente de En-
fermedad cardiovas-
cular no controlada
Hipertiroidismo
Glaucoma
Uso de IMAO

4% en 6 
meses

Fentermina/
Topiramato 
Fentermina: Inhibidor de 
la recaptación de NA y 
dopamina 
Topiramato: ↑ actividad 
de GABA e inhibe la 
anhidrasa carbónica. El 
mecanismo por el que 
promueve la baja de 
peso es incierto

Obesidad en ≥ 12 
años 
Qsymia®

Dosis: Usar la dosis 
efectiva más baja. 
Dosis inicial: 
3,75 mg/23 mg 
No está disponible en 
Chile

Teratogénesis, 
taquicardia, ↑ presión 
arterial, ansiedad, 
parestesias, letargo 
cognitivo, insom-
nio, irritabilidad, 
constipación, fatiga, 
mareos, disgeusia, 
sequedad de la boca, 
constipación, riesgo 
de convulsiones con 
interrupción abrupta

HTA, cardiopatías 
congénitas 
Uso concomitante 
de inhibidores de la 
anhidrasa carbónica 
(riesgo de acidosis 
metabólica) y de inhi-
bidores de la recap-
tación de serotonina 
y NA (riesgo de S. 
Serotoninérgico)
Insuficiencia renal, 
acidosis metabólica, 
depresión, alto riesgo 
de embarazo

Embarazo, 
uso concomitante de 
IMAO, glaucoma, 
hipertiroidismo,
abuso de sustancias. 
Antecedentes per-
sonales o familiares 
de Enf. coronaria, 
arritmia, AVE, IC. 

5% con dosis 
media y 7% 

con dosis alta 
en 12 meses

Liraglutide 
Agonista de acción corta 
del receptor (GLP-1),
Estimula receptores 
GLP-1 en neuronas del 
núcleo arcuato que 
expresan POMC/CART 
(péptidos anorexígenos). 
Inhibe neuronas que 
expresan (NPY/AgRP ) 
(péptidos orexígenos)
Acciones en centros de 
recompensa del SNC 
Disminuye el 
vaciamiento gástrico

Obesidad en ≥ 12 
años 
Saxenda®

Dosis: 0,6 a 3,0 mg/
día. Usar la dosis 
efectiva más baja. 
Dosis inicial: 0,6 mg/
día Subcutánea

Comunes; náuseas, 
vómitos y diarrea, 
Menos comunes son 
dolor abdominal, 
constipación, cefalea, 
mareos, fatiga, hipo-
glucemia.
Se ha reportado: 
pancreatitis, deterioro 
de la función renal y 
gastroparesia

Historia de pancreati-
tis o Enf. de la vesícu-
la biliar, insuficiencia 
renal o hipoglicemia 
grave 

Historia personal o 
familiar de cáncer 
medular del tiroides, 
Síndrome de neopla-
sia endocrina múltiple 
tipo 2. Embarazo

 4,3 % en 56 
semanas

Semaglutide 
Agonista acción 
prolongada del receptor 
de GLP-1. 
Acciones similares a 
Liraglutide

Obesidad en 
≥ 12 años 
Wegovy® 
Dosis: 0,25 a 2,4 mg/
sem Usar la dosis efec-
tiva más baja. Dosis 
inicial: 0,6 mg/día. 
Subcutánea
No autorizado en 
Chile en menores de 
18 años

Similares de Liragluti-
de. Los más frecuen-
tes; náuseas, vómitos 
y diarrea 

Historia de pancreati-
tis o Enf. de la vesícu-
la biliar, insuficiencia 
renal o hipoglicemia 
grave 

Historia personal o 
familiar de cáncer 
medular del tiroides, 
Síndrome de neopla-
sia endocrina múltiple 
tipo 2. Embarazo

17% de 
IMC en 56 
semanas

vo: vía oral, IMC: Indice de Masa Corporal, NA: Noradrenalina, HTA:Hipertensión arterial, IMAO: Inhibidores de mono aminooxidasa, GABA: 
Acido gamma-amino butírico, AVE: Accidente Vascular Encefálico, IC: Insuficiencia Cardíaca, GLP-1: péptido-1 similar a glucagón, SNC: 
Sistema Nervioso Central.

Tratamiento de la Obesidad - C. Le Roy O. et al
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hacia la adultez y menores opciones de un tratamien-
to efectivo. La obesidad merece los mismos recursos, 
atención, rigor científico y acceso a una atención de ca-
lidad como la que se brinda a otras enfermedades cró-
nicas. Los principales desafíos son la escasa disponibi-
lidad de equipos multidisciplinarios capaces de ofrecer 
alternativas terapéuticas integrales médico-quirúrgicas 
y el desarrollo de mayor investigación para tratamien-
tos más efectivos y menos invasivos.

En conclusión, el tratamiento de la obesidad en 
pediatría debe ser abordado idealmente por un equi-
po coordinado y que integre diferentes áreas, como es 
educación, trabajo con su familia y entorno, fomento 
de la actividad física, apoyo en salud mental, algunos 

casos seleccionados uso de fármacos u otros tratamien-
tos no médicos y no sólo de los aspectos nutricionales, 
como son los hábitos alimentarios saludables. Cada 
paciente y su familia necesitará de estos ámbitos de di-
ferente grado o forma, siendo un desafío para el perso-
nal de salud poder indicarlos y entregarlos oportuna y 
adecuadamente.  

Conflicto de intereses

MVA recibió financiamiento por Laboratorio Novo-
nordisk para participar como asistente en actividad 
científica internacional.  

Tabla 4. Criterios de selección de cirugía bariátrica en adolescentes61

Criterios

IMC ≥ 35 kg/m2 con comorbilidades 
graves

•	 DM2 

•	 SAOS moderada/severa (IAH ≥ 15 eventos/h)

•	 Pseudotumor cerebri

•	 Esteatohepatitis severa

IMC ≥ 40 kg/m2 con comorbilidades 
menos graves

•	 HTA

•	 Dislipidemia

•	 RI

•	 Prediabetes

•	 SAOS leve (IAH≥ 5 y <15 eventos/h)

•	 Paniculitis

•	 Enfermedad por estasis venosa

•	 Incontinencia urinaria

•	 Deterioro significativo de la calidad de vida

•	 Hígado graso no alcohólico 

•	 Reflujo gastroesofágico

•	 Artropatías por sobrecarga de peso

•	 Estrés psicológico severo

Requerimientos adicionales •	 Tanner IV-V (edad ósea > 13 años en mujeres y > de 15 años en hombres) o haber completado 
al menos 95% de la talla adulta predicha por edad ósea

•	 Fracaso en la baja de peso en tratamiento médico previo de al menos 6 meses

•	 Evidencia de que el paciente y su familia tienen la capacidad, comprensión y motivación para 
cumplir con las indicaciones pre y post operatorias (alimentarias, de actividad física, suplementa-
ción y seguimiento)

•	 Capacidad de tomar decisiones y entender los potenciales riesgos y beneficios de la cirugía. Dar 
asentimiento y/o consentimiento informado

•	 En el caso de comorbilidades psiquiátricas (depresión, trastorno por atracones, de ansiedad, etc.), 
estás deben estar bajo compensadas y bajo tratamiento

•	 Evitar el embarazo 1-2 años después de la cirugía 

•	 Estos procedimientos se deben realizar en centros con experiencia y por equipos multidisciplina-
rios calificados integrados por cirujano bariátrico, pediatra especialista en nutrición, nutricionista, 
especialista en salud mental (psicólogo/psiquiatra), kinesiólogo/a, trabajador/a social y enfermera/o 
coordinador

DM2: Diabetes mellitus 2, SAOS: Síndrome de apnea obstructiva del sueño, IAH: Índice apnea/hipopnea, HTA Hipertensión arterial,  
RI: resistencia insulínica.  
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