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La obesidad en la infancia y la adolescencia

La obesidad es una enfermedad metabólica crónica, 
de prevalencia elevada y creciente, que se asocia a 
importantes complicaciones, clínicas, psicosocia-
les y económicas. Según la información de la OMS, 
desde 1990, la obesidad se ha duplicado entre los 
adultos de todo el mundo y se ha cuatriplicado entre 
los adolescentes. En el año 2022, 37 millones de ni-
ños menores de 5 años tenían sobrepeso y más de 
390 millones de niños y adolescentes de 5 a 19 años 
tenían sobrepeso, de los cuales 160 millones tenían 
obesidad(1). El World Obesity Atlas de 2024 estima 
una prevalencia de obesidad a nivel mundial en el año 
2035 en niños y adolescentes (6-19 años) del 20% 
en varones y del 18% en mujeres(2). En España, los 
datos del estudio ENE-COVID en la población infantil y 
adolescente muestran una prevalencia de sobrepeso 
del 30%, con un 10,7% de obesidad(3). Los últimos 
datos del estudio Aladino muestran una prevalencia 
de obesidad entre los 6 y 9 años del 15,9/17,3% en 
niños y del 14,3% en niñas(4).

La obesidad se caracteriza por una alteración de los 
mecanismos que regulan el equilibrio energético, lo 
que da lugar a un aumento del tejido adiposo, asocia-
do con frecuencia a disfunción adipocitaria, origen de 
la mayor parte de las complicaciones clínicas de esta 
enfermedad(5). La Asociación Europea para el Estudio 
de la Obesidad reconoce la obesidad infantojuvenil 
como una enfermedad crónica(6).

Son muchos los factores que favorecen la obesidad(7). 
En un pequeño porcentaje de pacientes se pueden 

identificar causas concretas o predominantes. Es el 
caso de la obesidad sindrómica o la de causa mo-
nogénica. En la mayor parte, por el contrario, son 
muchos los factores que influyen en el desarrollo de 
la enfermedad, que se resumen en la figura 1. Se su-
pone que los factores genéticos son responsables del 
40-70% del riesgo de presentar obesidad(8).

La obesidad da lugar a múltiples complicaciones mé-
dicas, se han descrito más de 200(9). En la tabla 1 se 
incluyen las más relevantes en la etapa infantojuvenil, 
que incluyen alteraciones metabólicas, la enfermedad 
metabólica hepática, alteraciones digestivas, articula-
res y respiratorias, entre otras(10,11). A esto se añaden 
los problemas psicológicos, la falta de autoestima, la 
ansiedad, etc. Por último, es necesario destacar el 
estigma que sufren las personas con obesidad, que 
puede tener consecuencias graves en la edad infan-
tojuvenil. La causa principal del estigma es el desco-
nocimiento.

Tratamiento de la obesidad en la etapa infantoju-
venil. Consideraciones generales

El tratamiento de la obesidad en los niños y adoles-
centes debe seguir un enfoque global, que tendrá en 
cuenta los factores que inciden en su desarrollo, en 
cada caso, las características personales, familiares y 
sociales(12). Su objetivo fundamental es conseguir un 
crecimiento y un desarrollo adecuados, con cambios 
favorables en la composición corporal, que permita 
revertir, mejorar o prevenir las complicaciones secun-
darias a la obesidad. La base del tratamiento será el 
seguimiento de una pauta de alimentación y de activi-
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dad física adecuadas, siguiendo un programa integral. 
Teniendo en cuenta la magnitud del problema de la 
obesidad en nuestra época, las medidas preventivas 
deben ocupar un lugar primordial. La identificación 
precoz y el tratamiento podrán prevenir el desarrollo 
de complicaciones(7). 

El tratamiento farmacológico de la obesidad y su 
aplicación en la etapa infantojuvenil

El tratamiento farmacológico de la obesidad ha ex-
perimentado un importante desarrollo en los últimos 
años, también en su posible aplicación en la etapa 
infantojuvenil. A continuación, se describen los fárma-
cos disponibles en España para el tratamiento de la 
obesidad. 

El orlistat es un inhibidor de la lipasa gastrointestinal 
que disminuye la digestión de la grasa ingerida aproxi-
madamente en un 30% y da lugar a una pérdida signi-
ficativa de peso y a una mejoría de las complicaciones 
de la obesidad(13). La efectividad de este fármaco es 

limitada. Un metaanálisis que incluye 33 estudios, con 
casi 10.000 pacientes, observa un descenso mode-
rado del peso corporal (diferencia media: –2,12 kg; 
p < 0,001), colesterol total (–0,3 mmol/L; p < 0,001), 
colesterol de lipoproteínas de baja densidad (–0,27 
mmol/L; p < 0,001) y triglicéridos (–0,09 mmol/L; p < 
0,001)(14). El efecto adverso más frecuente es la dia-
rrea, con características de esteatorrea. Puede existir 
también disminución en la absorción de calcio y de 
vitaminas liposolubles. 

En los últimos años, el tratamiento farmacológico ha 
incorporado medicamentos con acción incretínica, 
como los análogos del receptor del péptido similar al 
glucagón de tipo 1 (GLP-1) (arGLP-1) y los biagonistas 
GLP-1/polipéptido inhibidor gástrico (GIP). Estos fár-
macos, utilizados inicialmente para el tratamiento de la 
diabetes, han demostrado su utilidad en el tratamiento 
de la obesidad y en la mejoría de las complicaciones 
asociadas(15). Ejercen su acción terapéutica a múltiples 
niveles (Fig. 2). En general, la dosis que se utiliza para 
el tratamiento de la obesidad es mayor que la que se 

Figura 1. Factores etiológicos en la obesidad.

Tabla 1. Complicaciones de la obesidad en niños y adolescentes organizadas según sistemas afectados.

Sistema afectado Complicaciones Prevalencia (%)

Cardiovascular Hipertensión, hipertrofia ventricular izquierda, ateroesclerosis Hasta el 25%

Metabólico Resistencia a la insulina, dislipidemia, diabetes de tipo 2, síndrome metabólico Hasta el 30%

Gastrointestinal Enfermedad hepática grasa no alcohólica, reflujo gastroesofágico Hasta el 40%

Pulmonar Apnea obstructiva del sueño, asma Hasta el 33%

Musculoesquelético Blount (tibia vara), epifisiólisis femoral, osteoartritis temprana No especificado

Endocrino Síndrome del ovario poliquístico, pubertad temprana o retrasada No especificado

Neurológico Pseudotumor cerebri (hipertensión intracraneal benigna) No especificado

Psicológico Depresión, ansiedad, baja calidad de vida, estigma social No especificado
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emplea en el tratamiento de la diabetes de tipo 2. Ac-
tualmente están en fase de evaluación y desarrollo clí-
nico varias moléculas que actúan sobre estos y otros 
receptores, como amilina, glucagón o péptido YY. Nin-
guno de estos fármacos, de elevado precio, cuenta 
con financiación por el sistema nacional de salud.

La liraglutida es un arGLP-1 que se emplea en inyec-
ción subcutánea diaria, comenzando por 0,6 mg al 
día y aumentando semanalmente la dosis (1,2 mg/día, 
1,8 mg/día, 2,4 mg/día, hasta alcanzar 3 mg al día). 
La liraglutida consigue disminuir el peso corporal en 
comparación con placebo, así como una mejoría de 
las complicaciones metabólicas. En un ensayo con-
trolado y aleatorizado (ECA) realizado en 3.731 pa-
cientes con obesidad sin diabetes –índice de masa 
corporal (IMC) 38,3 ± 6,4– durante 56 semanas, se 
observó una pérdida de peso de 8,4 ± 7,3 kg frente a 
2,8 ± 6,5 kg en el grupo placebo –diferencia de –5,6 
kg; intervalo de confianza al 95% (IC 95%), –6 a –5,1; 
p < 0,001–(16). El tratamiento con liraglutida mejora 
muchas de las complicaciones de la obesidad. Sin 
embargo, su menor eficacia en relación con la sema-
glutida, comercializada en España en mayo de 2024, 
está limitando su utilización. 

La semaglutida, más reciente y con un mayor efecto 
sobre el peso corporal y las complicaciones, es un 
arGLP-1 de administración semanal, en una dosis 
creciente con incremento mensual, comenzando por 
0,25 mg/semana, que se sigue de 0,5 mg/semana, 1 
mg/semana, 1,7 mg/semana y, finalmente, 2,4 mg/
semana. Un ECA realizado en 1.961 adultos durante 
68 semanas observó un descenso del peso corpo-
ral del –14,9% en el grupo de semaglutida frente al 
–2,4% con placebo (diferencia estimada del –12,4%; 
IC 95% –13,4 a –11,5; p < 0,001)(17). Además de efec-

to sobre el peso, la semaglutida mejora los eventos 
cardiovasculares y la insuficiencia cardíaca, y disminu-
ye el riesgo de daño renal, entre otros(15). 

La tircepatida es un análogo de GLP-1 y de GIP ac-
tualmente aprobado y comercializado en España para 
el tratamiento de la obesidad desde julio de 2024, 
en dosis de 2,5, 5, 7,5 y 10 mg semanales, con in-
cremento mensual de la dosis. En un ECA realizado 
en 2.539 adultos durante 72 semanas, con un IMC 
medio de 38 kg/m2, se alcanza una pérdida de peso 
del –19,5% (IC 95%, –20,4 a –18,5) con 19 mg a la 
semana(18). LA tircepatida ha demostrado, además, 
beneficio clínico en la apnea del sueño, la enfermedad 
metabólica hepática o la insuficiencia cardiaca(15).

Los efectos secundarios más frecuentes de estos fár-
macos ocurren a nivel digestivo y son consecuencia 
del efecto de estas moléculas sobre la motilidad gas-
trointestinal: náuseas, vómitos, estreñimiento y dolor 
abdominal. No suelen dar lugar a la suspensión del 
tratamiento y mejoran a las pocas semanas. Se ha 
descrito además cefalea, reacciones de hipersensibi-
lidad en el punto de inyección y otros efectos secun-
darios menos frecuentes. Estos medicamentos no se 
deben utilizar en los pacientes con antecedentes per-
sonales o familiares de carcinoma medular de tiroides. 
No se ha confirmado que estos fármacos aumenten 
el riesgo de pancreatitis aguda, si bien la propia obe-
sidad y la pérdida de peso pueden favorecer esta 
complicación. Se está evaluando su posible utilidad 
en patología neurológica, adicciones y enfermedades 
inflamatorias, como la psoriasis(15).

La experiencia en la utilización de estos medicamen-
tos en la infancia y adolescencia es limitada. En el año 
2003, la Food and Drug Administration estadouniden-

Figura 2. Efectos de los análogos del receptor del péptido similar al glucagón de tipo 1.
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se aprobó la utilización de orlistat para el tratamiento 
de la obesidad en niños y adolescentes mayores de 
12 años. A partir de 2020 se han aprobado además la 
liraglutida, la semaglutida y el topiramato-fentermina, 
este último no comercializado en Europa(19). En la ta-
bla 2 se exponen las características del tratamiento 
farmacológico en la etapa infantojuvenil. 

El orlistat, el primer medicamento aprobado para el 
tratamiento de la obesidad en adolescentes, ha mos-
trado resultados modestos en comparación con las 
opciones más recientes. Un ensayo clínico de 54 
semanas con 539 adolescentes, incluido en la ficha 
técnica, observó una disminución del IMC de 0,55 
puntos, con un aumento de 0,31 puntos en el grupo 
placebo (p = 0,001)(20). La pérdida de peso prome-
dio fue de 0,53 kg en el grupo de orlistat frente a un 
aumento de 3,14 kg con placebo. Sin embargo, los 
efectos adversos gastrointestinales fueron frecuentes, 
como esteatorrea y urgencia. Un ensayo aleatoriza-
do de seis meses de duración, por el contrario, no 
mostró diferencias significativas en la reducción del 
IMC(21). Un ECA más reciente evaluó el impacto del 

orlistat en la enfermedad hepática grasa no alcohólica 
en adolescentes con sobrepeso y obesidad durante 
12 meses(22), y observó una mejoría significativa de los 
niveles de alanina aminotransferasa y aspartato ami-
notransferasa, y del perfil metabólico. 

La liraglutida, un análogo del GLP-1 aprobado para 
adolescentes de 12 años en adelante, ha demostra-
do ser eficaz en la reducción del IMC en combinación 
con cambios en el estilo de vida. Un ensayo clínico 
controlado evaluó el efecto de la liraglutida durante 56 
semanas en 251 adolescentes (12-18 años) con obe-
sidad y una respuesta inadecuada a la terapia de esti-
lo de vida(23). El IMC basal era de 35,8 ± 5,7 kg/m2, el 
31,7% presentaba un estadio 4 de Tanner, y el 51,6%, 
un estadio 5. El estudio mostró que la liraglutida fue 
significativamente superior al placebo en la reducción 
de la puntuación Z de IMC, con una diferencia esti-
mada de –0,22 (IC 95%, –0,37 a –0,08; p = 0.002). 
Además, el 43,3% de los participantes tratados logró 
una reducción al menos del 5% de su IMC en compa-
ración con el 18,7% del grupo placebo. Los eventos 
adversos gastrointestinales fueron más frecuentes en 

Tabla 2. Tratamientos farmacológicos para la obesidad en niños y adolescentes.

Fármaco Tipo de 
meca-
nismo de 
acción

Dosis 
efectiva

Escalada 
de dosis

Eficacia  
en ado-
lescentes 
(reducción 
de peso 
frente a 
placebo)

Evidencia 
en comor-
bilidades 
pediátricas

Otros 
benefi-
cios

Efectos 
adversos

Contraindi-
caciones

Aprobado 
en pobla-
ción pediá-
trica

Liraglutida 
(Saxenda®)

Análogo 
de GLP-1

3 mg s.c. 
diario

Aumentar 
semanal-
mente 0,6 
→ 1,2 → 
1,8 → 2,4 
→ hasta 
alcanzar  
3 mg/día

–5,4% 
del peso 
corporal en 
adolescen-
tes (–4,5 kg 
más que 
placebo)

Mejoría en 
resistencia 
a la insulina, 
perfil lipídico 
y reducción 
de inflama-
ción

Disminu-
ción del 
apetito, 
control 
del peso 
a largo 
plazo Perfil 

gastrointes-
tinal (leves): 
náuseas, 
diarrea, 

estreñimien-
to, vómitos, 

dolor 
abdominal, 
pancreatitis

Embarazo, 
lactancia, 

antecedentes 
de cáncer 
medular 

de tiroides 
(MEN2), 

pancreatitis

Aprobado en 
≥ 12 años 
desde 2020

Semaglutida  
(Wegovy®)

Análogo 
de GLP-1

2,4 mg 
s.c. 
semanal

Aumentar 
cada 4 se-
manas en: 
0,25 → 0,5 
→ 1 → 1,7 
mg/semana 
hasta 2,4 
mg/semana

–14,5% a 
–15,8% 
del peso 
corporal en 
adolescen-
tes

Reducción 
de IMC, 
mejoría en 
la tensión 
arterial, perfil 
lipídico y 
resistencia a 
la insulina

Control 
soste-
nido del 
peso, 
mejoras 
metabóli-
cas

Aprobado en 
≥ 12 años 
desde 2022

Tirzepatida 
(Mounjaro®)

Agonista 
dual de 
GLP-1 y 
GIP

No apro-
bada en 
niños

No aplica-
ble

No hay 
estudios 
pediátricos 
publicados

Datos solo 
en adultos

No apli-
cable

No aprobada 
en niños/
adolescentes

Orlistat  
(Xenical®/
Alli®)

Inhibidor 
de la 
lipasa 
gastroin-
testinal

120 mg 
oral tres 
veces/
día

No requiere 
escalada

–4,1% 
del peso 
corporal en 
adolescen-
tes

Reducción 
leve del 
riesgo de 
diabetes de 
tipo 2

Disminu-
ción de la 
absor-
ción de 
grasas, 
leve re-
ducción 
de peso

Heces 
grasosas, 
flatulencia, 
diarrea, 
déficit de 
vitaminas 
liposolubles

Embarazo, 
lactancia, 
malabsorción 
intestinal, 
nefrolitiasis 
por oxalatos

Aprobado en 
≥ 12 años

GLP-1: péptido similar al glucagón de tipo 1; IMC: índice de masa corporal; s.c.: subcutáneo.
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el grupo de la liraglutida (el 64,8% frente al 36,5%), 
fundamentalmente náuseas, vómitos y diarrea. Un as-
pecto importante señalado por los autores fue el au-
mento del IMC tras la suspensión del tratamiento, lo 
que sugiere que la medicación debe ser parte de una 
estrategia de control a largo plazo. La liraglutida se 
ha evaluado también en niños más pequeños. En un 
estudio de 12 semanas de duración se evaluó la efi-
cacia y la seguridad de la liraglutida en niños de 7 a 11 
años en comparación con placebo, y se observó una 
reducción significativa en la puntuación Z del IMC de 
–0,28 (p = 0,0062), con un perfil de seguridad similar 
al observado en adultos y adolescentes(24). La mayoría 
de los eventos adversos fueron gastrointestinales, le-
ves a moderados, sin eventos graves reportados. En 
un ECA en fase 3a se evaluó el efecto de la liraglutida 
3.0 durante 56 semanas en un grupo de 82 niños de 6 
a 12 años (SCALE-KIDS), 56 niños con liraglutida y 26 
con placebo(25). Basalmente, presentaban un IMC de 
31 ± 5,5 kg/m2 con 3,72 ± 0,01 desviaciones están-
dar de IMC y un 136,5 ± 21,7% del P-95. El 45% no 
tenía complicaciones relacionadas con la obesidad. A 
las 56 semanas se observó un descenso del IMC del 
–5,8% con liraglutida y del 1,6% con placebo (diferen-
cia estimada –7,4%; IC 95%, –11,6 a –3,2; p < 0,001). 
Un ECA evaluó la eficacia de la liraglutida en 55 niños 
y adolescentes con síndrome de Prader-Willi durante 
52 semanas y no observó diferencias en la reducción 
del IMC en comparación con placebo, si bien se ob-
servó un descenso de la hiperfagia(26,27).

La semaglutida, otro análogo del GLP-1 aprobado 
recientemente para adolescentes con obesidad, ha 
mostrado una eficacia superior al placebo en la pérdi-
da de peso. Un ECA de 68 semanas con 201 pacien-
tes (12-18 años) observó una reducción significativa 
del IMC del 16,1% en el grupo tratado con semaglu-
tida en comparación con un aumento del 0,6% en el 
grupo placebo(28). El 73% de los participantes tratados 
logró una reducción de peso al menos de un 5%. Se 
observaron efectos adversos gastrointestinales en el 
62% del grupo de semaglutida en comparación con 
el 42% del grupo de placebo, además de cinco casos 
de colelitiasis. Un estudio observacional en el Reino 
Unido con 50 adolescentes tratados con semaglutida 
en un entorno clínico real mostró una reducción signi-
ficativa del IMC Z de –0,32 tras 6 meses de tratamien-
to y de –0,54 tras 12 meses (p < 0,001)(29). La pérdida 
de peso promedio fue de 7,03 kg a los 6 meses y de 
9,7 kg a los 12 meses. Los efectos adversos fueron 
principalmente gastrointestinales. En el momento ac-
tual se está llevando a cabo un ensayo clínico de lar-
ga duración de semaglutida en niños y adolescentes 
(NCT05726227), un ensayo con tircepatida, un biago-
nista de GLP-1 y GIP en adolescentes con y sin dia-
betes mellitus de tipo 2 (SURMOUNT ADOLESCEN-
TES NCT06075667), y un ensayo en adolescentes sin 
diabetes mellitus de tipo 2 (NCT06439277). También 
se está evaluando orfogliprom en población adoles-
cente (NCT06672939).

¿Cuándo utilizar tratamiento farmacológico en la 
infancia y adolescencia de acuerdo con las guías 
clínicas?

El tratamiento farmacológico está indicado para su 
utilización en adultos, de acuerdo con la ficha técnica 
de los medicamentos, en personas con IMC > 30 o > 
27 kg/m2 si existen complicaciones relacionadas con 
la obesidad. 

Las indicaciones del tratamiento farmacológico en ni-
ños y adolescentes, y su papel en el tratamiento de la 
obesidad están peor definidos en las guías clínicas. 
Se reconoce que el tratamiento intensivo sobre el es-
tilo de vida es la base del tratamiento(30-32) y que el 
tratamiento farmacológico puede estar indicado en 
casos concretos como parte del tratamiento global e 
integrado(33). 

La American Academy of Pediatrics ha publicado re-
cientemente una guía clínica sobre el tratamiento de 
la obesidad en niños y adolescentes(34,35). Recomien-
da que se puede ofrecer tratamiento farmacológico a 
los niños y niñas de 8 a 11 años, de acuerdo con las 
indicaciones, los riesgos y los beneficios, como com-
plemento del tratamiento de la conducta y el estilo de 
vida saludable (recomendación de grado B). Estaría 
especialmente indicado en niños más mayores, en 
obesidad grave o con complicaciones clínicamente 
relevantes. En los niños menores de 12 años no hay 
evidencia suficiente para recomendar el tratamiento 
farmacológico con la indicación exclusiva de la obe-
sidad. En esta revisión se incluyen fármacos que no 
están comercializados en España, como el topirama-
to-fentermina o la metformina, que no tiene indicación 
reconocida para el tratamiento de la obesidad(36). 

Las Guías de Práctica Clínica Canadiense en la edad 
pediátrica están actualmente en revisión, con un pro-
tocolo específico(37). Como parte de esta actualización 
se ha realizado una revisión sistemática de la biblio-
grafía sobre el papel del tratamiento farmacológico(38). 
Se evaluó la calidad de vida (PedsQL, IWQoL-Kids), 
la antropometría (peso, IMC, IMC Z), los parámetros 
metabólicos (glucemia, insulinemia, HOMA), el patrón 
lipídico (colesterol total, colesterol de lipoproteínas 
de baja densidad, colesterol de lipoproteínas de alta 
densidad y triglicéridos), la alanina aminotransferasa 
y la presión arterial. Esta revisión incluye 35 ECA que 
evalúan el efecto de la metformina (n = 26), orlistat  
(n = 2) y arGLP-1 (n = 7, tres con exenatida, tres con 
liraglutida y uno con semaglutida). Los análogos de 
GLP1 produjeron un descenso de la puntuación Z del 
IMC (diferencia media 0,25; 95% IC  0,51-0,00; I2 = 
85,4). La semaglutida indujo un mayor beneficio sobre 
la puntuación Z del IMC, el peso corporal y la calidad 
de vida. 

Se ha publicado recientemente una actualización de 
la Guía del National Institute for Health and Care Ex-
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cellence (NICE) sobre obesidad(39), que incluye reco-
mendaciones sobre el tratamiento farmacológico de 
la obesidad en niños y adolescentes: 

•	 El tratamiento farmacológico de la obesidad no 
se recomienda, en general, en menores de 12 
años. Se podrá utilizar el orlistat en casos excep-
cionales, con comorbilidades graves y en entor-
nos pediátricos especializados.

•	 En niños de 12 o más años de edad, el trata-
miento con orlistat se recomienda únicamente si 
existen comorbilidades físicas o problemas psi-
cológicos graves y en un entorno pediátrico es-
pecializado.

•	 El tratamiento farmacológico se puede continuar 
en el entorno de atención primaria con un proto-
colo de atención clínica compartida.

•	 Si el orlistat se prescribe para niños y adolescen-
tes, se recomienda hacer un ensayo terapéutico 
de 6-12 meses, con revisiones regulares para 
evaluar la eficacia, los efectos adversos y la ad-
herencia. 

La guía NICE de 2025 no hace referencia a otros me-
dicamentos, como los arGLP-1, en la edad infanto-
juvenil.

Tratamiento farmacológico de la obesidad en la 
etapa infantojuvenil. Consideraciones prácticas y 
líneas de futuro

El tratamiento farmacológico en la etapa infantojuvenil 
se debe llevar a cabo únicamente en casos adecua-
damente seleccionados, en el contexto de un tra-
tamiento integral que se lleve a cabo por un equipo 
multidisciplinar, con unos objetivos bien definidos, 
acordados con el paciente y su familia. El tratamiento 
se debe acompañar de un programa de adaptación 
de la dieta oral, fomento de la actividad física y apoyo 
psicológico. 

Se debe definir una respuesta adecuada al trata-
miento farmacológico de la obesidad no solo por la 
pérdida de peso, sino por conseguir unos cambios 
adecuados en la composición corporal, mejorar o re-
vertir las complicaciones de la obesidad, manteniendo 
una actividad física y una pauta dietética que prime la 
elección de alimentos más saludables en un entorno 
personal, social y familiar favorable. Se han identifica-
do los siguientes retos para el futuro(39): 

•	 Consideraciones para futuros ensayos clínicos:

	- Eficacia y seguridad a largo plazo.

	- Representatividad de la muestra, teniendo en 
cuenta la diversidad.

•	 Guías para el uso clínico del tratamiento farmaco-
lógico de la obesidad en niños y adolescentes:

	- Individualización del tratamiento: fármaco, ini-
cio, dosis y duración.

	- Identificar la pauta dietética y de actividad física 
más adecuada y el seguimiento psicológico.

	- Llevar a cabo un tratamiento coordinado con 
otras medidas terapéuticas, incluyendo la ciru-
gía bariátrica.

	- Evaluar los condicionamientos sociales que in-
cluyen en la respuesta terapéutica, el acceso al 
tratamiento y la adherencia.

	- Definir los objetivos terapéuticos, más allá del 
peso corporal:

	» Crecimiento, desarrollo puberal, composición 
corporal y masa ósea.

	» Complicaciones relacionadas con la obesidad.

	» Calidad de vida, conducta alimentaria, as-
pectos psicológicos, autoestima y estigma.

	- Identificar los factores predictores de respuesta 
y de efectos adversos. 

El impacto del tratamiento de la obesidad en general, 
y del tratamiento farmacológico en particular, sobre los 
trastornos de la conducta alimentaria es un aspecto 
que merece ser evaluado con cuidado, especialmente 
en los niños y adolescentes. Las personas con anore-
xia nerviosa utilizan en ocasiones distintos métodos, 
con la finalidad de perder peso, incluido el tratamiento 
farmacológico para la obesidad(40,41). Sin embargo, los 
arGLP-1 pueden mejorar los trastornos de la conducta 
alimentaria, especialmente el trastorno por atracón, tal 
como se ha observado en varios estudios(42-44).

Tratamiento farmacológico de la obesidad en ni-
ños y adolescentes, ¿será para siempre?

Uno de los aspectos que más preocupan a pacientes, 
médicos y gestores sanitarios es la necesidad o no de 
mantener el tratamiento farmacológico a largo plazo. 
Obviamente, en el caso de los niños y los adolescen-
tes esto adquiere una relevancia especial. 

Los estudios muestran que, si se retira el tratamiento 
farmacológico, se produce una recuperación, al me-
nos parcial, del peso perdido, también en la etapa 
infantojuvenil, Por este motivo, se propone que este 
tratamiento se debe mantener de manera crónica. 

La respuesta al tratamiento farmacológico, en cuanto 
a pérdida de peso y a cambios en la composición cor-
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poral, es variable. Es posible que pueda ocurrir lo mis-
mo tras suspenderlo. Planteamos algunas preguntas 
que deberán ser evaluadas en futuros estudios. ¿Existe 
variabilidad en la posibilidad de recuperación ponderal 
tras la suspensión del tratamiento farmacológico? ¿De 
qué depende? ¿De la pauta dietética, del ejercicio? 
¿De los cambios en la composición corporal y en la 
funcionalidad? ¿Hay diferencia en función del género? 
¿Será mayor en las personas con diabetes mellitus de 
tipo 2/resistencia insulínica? ¿Cómo influye la conducta 
alimentaria? ¿Cómo influye el entorno familiar y social? 
¿Qué aspectos diferenciales podemos definir en niños 
y en adolescentes? ¿Cómo influyen los factores genéti-
cos y epigenéticos derivados de la microbiota? 

Las personas con obesidad son heterogéneas, tam-
bién los niños y los adolescentes. La posibilidad de, 
eventualmente, ajustar la dosis o suspender el trata-
miento dependerá probablemente de que se hayan 
alcanzado los objetivos, del ‘peso’ de los factores 
genéticos y epigenéticos, y de la presencia de otros 
agentes etiológicos.

Por último, se plantea la necesidad de evaluar si el 
tratamiento de la obesidad, y concretamente el tra-
tamiento farmacológico, será capaz de revertir las al-
teraciones presentes en la obesidad, que hacen tan 
difícil el control de la enfermedad exclusivamente con 
cambios en el estilo de vida. La información sobre 
este aspecto es muy limitada, si bien algunos estu-
dios en animales han observado que los cambios epi-
genéticos de la obesidad pueden, efectivamente, ser 
reversibles(45). Todavía tenemos menos datos sobre 
el impacto de los fármacos incretínicos. La liraglutida 
puede disminuir la inflamación en el núcleo arcuato 
del hipotálamo en ratones con obesidad(46). A igualdad 
de ingesta energética y de pérdida de peso, la lira-
glutida redujo la microgliosis hipotalámica y la activa-
ción de la microglía, y disminuyó el set-point de peso 
corporal(47). Estos datos sugieren que el tratamiento 
de la obesidad podría cambiar la historia natural de la 
enfermedad, especialmente si se inicia precozmente.

Conclusión 

En conclusión, la evolución de los tratamientos farma-
cológicos para la obesidad en niños y adolescentes 
ha pasado de opciones limitadas y con efectos se-
cundarios significativos, como el orlistat, a opciones 
más efectivas y mejor toleradas, como los arGLP-1. 
La liraglutida y, especialmente, la semaglutida han de-
mostrado ser las opciones más eficaces hasta la fe-
cha, con una reducción significativa del IMC y mejoras 
en parámetros metabólicos clave. 
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