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RESUMEN

El tratamiento de la obesidad es complejo, en algunos ca-
sos, los cambios en el estilo de vida no son suficientes para 
mejorar las comorbilidades en pacientes pediátricos, por lo 
que nos podemos apoyar con el uso de medicamentos para 
su mejoría y evitar progresión de estas alteraciones. En la 
actualidad, solamente tres fármacos están aprobados para 
el tratamiento de la obesidad en población pediátrica: metfor-
mina, orlistat y liraglutida. Se sugiere reservar el tratamiento 
farmacológico a pacientes con comorbilidades asociadas, 
que no hayan respondido a un programa estructurado de 
reducción de peso. Con respecto al tratamiento quirúrgico, 
éste se reserva para aquellos pacientes que han fracasado 
en el tratamiento farmacológico y presenten complicaciones 
graves relacionadas con la obesidad. Finalmente, es impor-
tante que el paciente y los padres o tutores entiendan las 
limitaciones,  efectos adversos de los fármacos y los riesgos 
del manejo quirúrgico, insistiendo en que el pilar del manejo 
de la obesidad es el cambio en el estilo de vida.

ABSTRACT

The treatment of obesity is complex, and in some cases 
lifestyle changes are not enough to improve comorbidities in 
some pediatric patients, so we can rely on the use of drugs 
to improve them and avoid progression of these alterations. 
Currently, only 3 drugs are approved for the treatment of 
obesity in the pediatric population: metformin, orlistat and 
liraglutide. It is suggested that pharmacological treatment 
be reserved for patients with associated comorbidities who 
have not responded to a structured weight reduction program. 
With respect to surgical treatment, this has been reserved 
for those patients who have failed pharmacological treatment 
and present serious obesity-related complications. Finally, 
it is important that the patient and parents or guardians 
understand the limitations, adverse effects of drugs and the 
risks of surgical management, insisting that the mainstay of 
obesity management is lifestyle change.
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Abreviaturas:
RI = resistencia a insulina.
IMC = índice de masa corporal.
IC95% = intervalo de confianza del 95%.
HOMA-IR = Homeostatic Model Assessment of Insulin Re-
sistance (modelo homeostático para evaluar la resistencia 
a la insulina)
25(OH)D = 25-hidroxivitamina D.
DM2 = diabetes mellitus tipo 2.
BGYR = Bypass gástrico en Y de Roux.
GMV = gastrectomía en manga vertical.
SC = superficie corporal.

INTRODUCCIÓN

El manejo farmacológico y quirúrgico en el paciente 
pediátrico se indica en caso de que los pacientes tengan 
comorbilidades y exista fracaso en las medidas iniciales 
que incluyen cambio en el estilo de vida. Ante esto, no-
sotros consideramos de suma importancia realizar un 
documento donde el pediatra pueda identificar cuáles 
son las condiciones específicas por las que se indica 
tratamiento farmacológico y quirúrgico en pacientes 
con obesidad.

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

¿A qué pacientes se le debe iniciar 
tratamiento farmacológico?

Para ser considerado candidato a tratamiento farma-
cológico, el adolescente deber haber fracasado en una 
intervención de control de peso por equipo multidisci-
plinario, que incluya cambios en el estilo de vida (plan 
de alimentación y ejercicio) de al menos seis meses, o en 
el caso de presentar alguna complicación como diabetes 
mellitus, dislipidemia, síndrome de ovario poliquístico 
(Figura 1).1,2

¿Cuál es el medicamento que se puede 
utilizar en población pediátrica?

En el tratamiento de la obesidad en la población pediá-
trica se han prescrito diferentes fármacos (metformina y 
orlistat); estos, sin embargo, por un lado han tenido poco 
efecto en la reducción del índice de masa corporal (IMC), y 

Palabras clave: obesidad, tratamiento, fármacos, cirugía, 
niños.

Keywords: obesity, treatment, drugs, surgery, children.

por el otro la calidad metodológica de estos estudios se ha 
considerado baja, con una duración corta o sin seguimien-
to postintervención, de acuerdo con un metaanálisis.3

Metformina

En la actualidad la metformina se considera el trata-
miento farmacológico de elección en niños y adoles-
centes con obesidad que no responden a cambios en el 
estilo de vida o que presenten resistencia a insulina 
(RI) a nivel tisular.

La dosis de metformina recomendada en pacientes 
mayores de ocho años oscila de 1,000-2,000 mg/día 
durante dos a 12 meses.

1. En pacientes de 12 a 19 años:

a Se demostró que la metformina condicionó 
decremento del IMC y del score Z del IMC 
(reducción del IMC 1.42 kg/m2 con intervalo de 
confianza del 95% [IC95%] de 2.18 a 0.66 y del 
score Z del IMC 0.09 con IC95% de 0.14 a 0.04).

b. Se demostró un efecto favorable sobre el nivel de 
insulina en ayuno, con reducción de 9.94 mUI/
mL (IC95% -13.8 a 6.06) y del índice HOMA-IR 
(modelo homeostático para evaluar la resisten-
cia a la insulina [Homeostatic Model Assessment 
of Insulin Resistance]) de 1.78 (IC95% -3.32 a 
-0.23); aunque no logró modificar el nivel de 
glucosa en ayuno. 

c. En el perfil de lípidos no se demostró beneficio.4 
Se reportó un estudio que registró mejoría en 
el nivel de colesterol LDL, pero sin un efecto 
significativo sobre el HOMA-IR, ni en el nivel 
de colesterol HDL; sin embargo, esto no se ha 
reproducido en otros estudios, por lo que consi-
deramos no es del todo confiable.5

Los principales efectos secundarios son gastroin-
testinales (anorexia, náusea, vómito, dolor abdominal 
transitorio, diarrea, meteorismo),6,7 reportados en 
20-26% de los pacientes,6,8,9 con incremento en la fre-
cuencia con dosis más altas;7,10 pero pueden minimi-
zarse con titulación de dosis lenta sobre 3-4 semanas e 
instrucciones para tomar siempre el medicamento con 
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comida, así como por el uso de formulaciones de libera-
ción prolongada.6 Algunos estudios sugirieren que la 
metformina induce disbiosis, observada en voluntarios 
sanos.8 La alteración del gusto es un efecto adverso 
frecuente, que puede ser causado por la acumulación 
y secreción de metformina en la saliva.8

El uso a largo plazo de metformina se ha asociado 
con aumento de los niveles de homocisteína y malabsor-
ción de vitamina B12, la cual se produce en 30% de los 

pacientes con diabetes,6 por lo que se debe considerar 
de forma periódica el monitoreo con el manejo de dosis 
altas (más de 2 g/día).2

Orlistat

El orlistat es un inhibidor de la lipasa intestinal que 
impide la absorción de aproximadamente la tercera 
parte de la grasa proveniente de la dieta.

Antropometría

Clasificar el estado 
de nutrición por IMC y 
perímetro de cintura

Continuar fomentando 
hábitos saludables

Intervención 
multicomponentesSobrepeso/ obesidad

6 meses
Tratamiento farmacológico 

(metformina, orlistat 
o liraglutida)

Tratamiento quirúrgico

6 meses Continuar intervención 
multicomponente

Figura 1: Algoritmo terapéutico del paciente pediátrico con obesidad.
IMC = índice de masa corporal.

Percentilar el IMC y el perímetro de 
cintura de acuerdo con la edad y sexo

No Sí

Intervención nutricional, 
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Con logro de 
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Sin logro de 
objetivos

Criterios específicos bajo 
la supervisión de un equipo 

multidisciplinario
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Los efectos secundarios más comunes del orlistat 
están relacionados con la presencia de mayor cantidad 
de grasa en el tracto gastrointestinal, de severidad leve 
a moderada; es común que los pacientes cursen con dia-
rrea, así como flatulencias con pérdidas fecales (40.1%), 
manchas aceitosas (32.7%), urgencia fecal (29.7%), 
esteatorrea (14-19.8%), incontinencia fecal (4-11.8%), 
hiperdefecación (11.1%), dolor abdominal.11-14 Reduce 
la absorción de vitaminas liposolubles (vitaminas A, 
D, E, K, y betacaroteno), por lo que algunos autores 
recomiendan suplementación.11,15

Liraglutida

Otro fármaco recientemente autorizado por la FDA 
(Food and Drug Administration) y en México para 
utilizar en mayores de 10 años es un análogo de GLP1 
(péptido similar al glucagón tipo 1) a dosis de 3 mg al 
día, el cual logró una pérdida de peso de 4.5% en com-
paración con placebo a un año y un efecto sostenido a 
dos años de seguimiento.16 Este medicamento se aplica 
en forma subcutánea.

Los efectos adversos más frecuentes son alteraciones 
gastrointestinales en 77%, siendo la náusea el principal 
(riesgo relativo 2.11 [IC95% 1.44, 3.09]; con un I2 de 
Higgins de 0%)15-17 reportado en un 40.2%, otros de los 
efectos reportados incluyen diarrea (20.9%), disminu-
ción del apetito, constipación (20%), vómito (16.3%), 
estreñimiento, dispepsia, distensión abdominal, dolor 
abdominal, así como episodios de hipoglucemia leve.11,18 
Los efectos pueden reducirse al iniciar con una dosis 
baja y realizar incrementos graduales;11,14,19,20 se reco-
mienda iniciar con 0.6 mg diarios y aumentar en 0.6 mg 
semanalmente hasta alcanzar la dosis diaria de 3 mg.19

Se ha reportado mayor incidencia de elevación asin-
tomática de amilasa y lipasa, por lo que se recomienda 
monitorizar estos parámetros, especialmente cuando 
se alcanza la dosis estándar.14

Algunos efectos locales asociados a su administra-
ción incluyen hematoma en la pared abdominal, dolor, 
prurito en el sitio de inyección e induración.17

Otros

En cuanto a la recomendación de otras intervenciones 
en niños y adolescentes, como el uso de probióticos o la 
suplementación con ácidos omega 3, no han demostrado 
un efecto estadísticamente significativo en la reducción 
de peso corporal, IMC y circunferencia de la cintura.21,22

Debido a la naturaleza lipófila de la vitamina 
D, los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen un 

mayor riesgo de tener concentraciones circulantes 
inadecuadas de 25-hidroxivitamina D (25[OH]D). 
La deficiencia de vitamina D tiene a su vez varias 
consecuencias, especialmente entre niños y adoles-
centes. La vitamina D puede modificar la resistencia 
a la insulina por varios mecanismos: a) regulación 
positiva de los genes que transcriben para una 
mayor síntesis de insulina, b) de manera indirecta 
mediante la regulación intracelular del calcio a 
través de un incremento en el cociente adenosín 
trifosfato (ATP)/adenosín difosfato (ADP), lo que 
resulta en un cierre de los canales de la membrana 
plasmática de ATP y despolarización de la célula, 
llevando a exocitosis de los gránulos que contienen 
insulina; c) mediante regulación positiva de calbin-
dina, podría también proteger contra citocinas que 
inducen apoptosis, incrementando el calcio libre 
intracelular.23-25

Por lo tanto, se han propuesto algunas estrategias 
de suplementación de vitamina D para sujetos pediá-
tricos con un peso corporal excesivo. Se publicó un 
metaanálisis con el objetivo de evaluar el efecto de la 
suplementación con vitamina D en niños y adolescentes 
con sobrepeso y obesidad. Se demostró una diferencia 
media de 1.6 ng/mL en los sujetos suplementados con 
vitamina D en comparación con el placebo. En conclu-
sión, la suplementación con vitamina D aumenta lige-
ramente los niveles de 25(OH)D en sujetos pediátricos 
con sobrepeso y obesidad. Sin embargo, los efectos sobre 
los resultados metabólicos y cardiovasculares siguen 
siendo controvertidos.26

Pero no cabe duda de que, por el riesgo que tienen 
los pacientes con sobrepeso y obesidad de presentar 
concentraciones inadecuadas de vitamina D, se debe 
realizar determinación de 25(OH)D. En caso de detec-
tar concentraciones < 30 ng/mL, se requiere iniciar 
suplementación a dosis de 2,000 a 4,000 U por día 
durante seis a ocho semanas.27

¿A QUÉ SUJETOS SE DEBE MANDAR 
CON EL ESPECIALISTA?

No hay un consenso acerca de cuándo y a quién se 
debe canalizar con el especialista. Sin embargo, debe 
considerarse a niños con antecedente heredofamiliar de 
obesidad extrema; a pacientes que hayan desarrollado 
obesidad de inicio temprano (lactante o preescolar) e 
hiperfagia; a sujetos con comorbilidades relacionadas 
con la obesidad como diabetes mellitus, síndrome me-
tabólico, síndrome de ovario poliquístico, entre otros, 
o que requieran cirugía metabólica.2
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

¿Cuáles son las indicaciones para tratamiento 
quirúrgico en población adolescente?

Primera recomendación

Para ser considerado candidato a cirugía metabólica 
(CM), el adolescente debe haber fracasado en una in-
tervención de control de peso aplicada por un equipo 
multidisciplinario por al menos seis meses.28

Segunda recomendación

Que se tenga acceso a un centro de excelencia en cirugía 
metabólica pediátrica con cirujanos experimentados, 
que provean la infraestructura en cuidados del pacien-
te, incluyendo un equipo capaz de dar seguimiento a 
largo plazo de las necesidades metabólicas y psicoso-
ciales del paciente y sus familias.29,30

Tercera recomendación

Cumplir con alguno de los criterios que a continuación 
se señalan:

1. IMC ≥ 35 o 120% del percentil 95 con complicaciones 
significativas:

a. Diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
b. Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) 

con un índice apnea-hipopnea (IAH > 5).
c. Hipertensión intracraneal idiopática (pseudo-

tumor cerebri).
d. Esteatohepatitis no alcohólica.
e. Deslizamiento epifisario de cabeza femoral.
f. Enfermedad de Blount.
g. Enfermedad por reflujo gastroesofágico.
h. Hipertensión.

2. IMC ≥ 40 o 140% del percentil 95 con o sin compli-
caciones.

3. Un equipo multidisciplinario debe considerar que 
el paciente y su familia tengan la capacidad y la 
motivación para adherirse a los tratamientos re-
comendados pre y postoperatorios, incluyendo uso 
consistente de suplementos micronutrientes.30,31

Cuarta recomendación

Tomar en cuenta las contraindicaciones para cirugía 
metabólica:

a. Una causa médica corregible de obesidad.
b. Problema de abuso de sustancias en el momento 

de la evaluación.
c. Condición médica, psiquiátrica o psicosocial 

que contravenga la adherencia al plan de 
alimentación/medicamentos posteriores a la 
cirugía.

d. Embarazo/lactancia o planeación de embarazo 
en los próximos 12 meses posteriores al proce-
dimiento.30-32

Quinta recomendación

1. Los procedimientos quirúrgicos en el tratamiento de 
obesidad que han mostrado ser útiles y con menor 
número de complicaciones en población adolescente 
son:

a. Bypass gástrico en Y de Roux (BGYR).
c. Gastrectomía en manga vertical (GMV).
d. Banda gástrica ajustable laparoscópica 

(BGAL).30,31,33,34

2. Actualmente, la gastrectomía en manga vertical 
es la cirugía más recomendada en adolescentes 
debido al menor número de reintervenciones, 
bajo reporte de deficiencias nutricionales y pér-
dida de peso similar al bypass gástrico en y de 
Roux.30

Sexta recomendación

1. Se recomienda realizar los siguientes estudios como 
parte de la evaluación preoperatoria en el adoles-
cente con obesidad (candidato a procedimiento 
quirúrgico):

a. Glucosa plasmática en ayuno.
b. Carga oral de glucosa (en aquellos que presen-

ten niveles séricos de glucosa en ayuno ≥ 100 
mg/dL).

c. Hemoglobina glucosilada A1c.
d. Pruebas de función hepática.
e. Prueba de embarazo.
f. Perfil de lípidos.
g. Perfil tiroideo.

2. En las pacientes que presentan irregularidades 
menstruales, datos de hiperandrogenismo, e hir-
sutismo, se recomienda efectuar:
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a. Perfil hormonal ginecológico y androgénico, así 
como ultrasonido pélvico.

3. En el adolescente con diabetes mellitus tipo 2 can-
didato a cirugía metabólica, las cifras de glucosa 
preoperatorias deberán encontrarse preferente-
mente en los siguientes parámetros:

a. Hemoglobina glucosilada A1c de 7% o menos.
b. Glucosa en ayuno de 110 mg/dL o menos.
c. Concentración de glucosa postprandial a las 

dos horas de 140 mg/dL o menos, durante el 
periodo de seguimiento previo a la intervención 
quirúrgica.28

Séptima recomendación

Otras consideraciones del tratamiento quirúrgico de la 
obesidad en adolescentes:

a. Uno de los principales beneficios con el tra-
tamiento quirúrgico de la obesidad (BGYR 
y GMV) en adolescentes es el control de las 
comorbilidades con una reducción media de 
peso del 27% y resolución de las comorbilidades 
como DM2 (95%), hipertensión (74%) y dislipi-
demia (66%). Esto ha sido corroborado por el 
grupo de CB del Hospital Infantil de México 
“Federico Gómez” en 10 pacientes de nuestra 
población mexicana.35,36

b. El promedio de pérdida de peso a seis meses de la 
cirugía metabólica fue -5.4 kg/m2SC en adolescen-
tes sometidos a banda gástrica, -11.5 kg/m2SC en 
los de manga gástrica y -18.8 kg/m2SC posterior 
a bypass gástrico. La pérdida de peso a 36 meses 
fue -10.3 kg/m2SC mediante banda gástrica, -13 
kg/m2SC después de manga gástrica y, finalmente, 
-15 kg/m2SC tras un bypass gástrico.37

c. Los resultados psicosociales, evaluados a través 
de la calidad de vida, muestran diferencia entre 
los pacientes sometidos al tratamiento quirúr-
gico con resultado a favor con una diferencia de 
1.4 en diferencia de medias estandarizadas, con 
pico máximo a los 12 meses y descenso a los seis 
años de seguimiento.38

d. La calidad de vida y la depresión mejoraron en 
los pacientes sometidos a tratamiento quirúr-
gico vs pacientes con tratamiento médico, en 
seguimiento a dos años posteriores al tratamien-
to, aunque existe amplia heterogeneidad en los 
estudios evaluados.39

CONCLUSIÓN

El manejo farmacológico y quirúrgico de la obesidad 
en pacientes pediátricos debe ser evaluado de manera 
personalizada y supervisado constantemente por un 
equipo multidisciplinario. Es importante tener en cuen-
ta que los cambios en el estilo de vida son la prioridad 
en el manejo de esta condición.
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