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INTRODUCCION

En un contexto socioecondmico mundial de profundas desigualdades, mientras que poblaciones enteras
estan siendo arrasadas por la desnutricién, es notorio el aumento de la obesidad en nifios, adolescentes y
adultos. La prevalencia de obesidad ha aumentado a un ritmo alarmante y estd afectando progresivamente
a muchos paises de bajos y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. Preocupa, especialmente de-




bido a las severas complicaciones clinicas que ocasiona'2.

De manera coincidente con las tendencias internacionales, en la Argentina la 2° Encuesta Nacional de Nu-
tricion y Salud ( ENNYS) del afo 2019 revela cifras del 20,7% y 20,4% de sobrepeso y obesidad en nifos de
5a 17 anos, y en la tercera Encuesta Mundial de Salud Escolar del 2018 ( EMSE) , las cifras de la poblacion
de 13 a 17 anos fueron de 30,7 % de sobrepeso y 7,4 % de obesidad34.

La obesidad es una enfermedad crénica. Recientemente, la Asociacién Europea para el Estudio de la Obesi-
dad (EASO), la resume como una enfermedad por exceso de tejido adiposo. Las severas consecuencias en la
salud que provoca dependen de la cantidad, la distribucion y la localizacién del tejido adiposo. La enfermedad
se produce, tanto a partir de la alteraciéon en la funcion enddcrina e inmulogdgica del organismo, como cau-
sando alteraciones anatdmicas en el organismo a partir del espacio fisico que ocupa.

Desde el punto de vista biolégico, la adolescencia es un periodo anabdlico caracterizado por la ganancia
de tejido magro, el crecimiento somatico y el desarrollo de érganos y tejidos.

El 30,7 % de los adolescentes con sobrepeso y el 7,4 % de los adolescentes con obesidad tienen, al menos,
un factor de riesgo cardiometabélico (FRCM). Seguin un estudio realizado por Figueroa Sobrero et al. (2016),
en hospitales de Argentina, con el objetivo de detectar FRCM, se puso en conocimiento que el 63,3% de las
pacientes con sobrepeso u obesidad tenian al menos 2 FRCM frente al 20,9% de los normopeso (OR 6,54;
intervalo de confianza [IC] del 95% 4,81 a 8) y el 55% de los pacientes con SP/OB tenian 3 FRCM frente al
9,8% de los normopeso (OR 11,23;1C 95% 7,34 a 17,16)°.

Los adolescentes que culminan esta etapa con obesidad tienen una alta probabilidad de continuar con ex-
ceso de peso en la vida adulta.

El exceso de peso en la adolescencia es una importante causa de depresion, baja autoestima y acoso, tanto
escolar como social. Un estudio de adolescentes que buscan un tratamiento para perder peso encontré que
el 71% reportd que habian sido acosados por su peso en el Ultimo afo, y méas de un tercio indicd que el
acoso habia persistido durante mas de 5 afos®.

El peso corporal es la principal razon por la que los jovenes son objeto de burlas y acoso. En otro estudio
se observé que los adolescentes con obesidad tienen un 66% mas de probabilidades de sufrir ciberacoso.
Mas aun, cuando los jovenes son objeto de burla 0 acoso por caracteristicas personales incontrolables o es-
tables, como el peso corporal, son mas propensos a que se culpen a si mismos por el maltrato, lo que aumenta
la angustia correspondiente’.

Es por ello que el tratamiento de la obesidad en la adolescencia deberia ser una prioridad para el equipo
de salud, y las herramientas de abordaje deberian estar basadas en la mejor evidencia cientifica, entendiendo
gue la intervencion es una gran oportunidad para evitar la enfermedad ocasionada por el exceso de tejido
adiposo y prevenir las complicaciones biolégicas y psicolégicas que esta ocasiona.

A partir de la prevalencia estimada de sobrepeso y obesidad en la Argentina (ENNYS, 2019), segun la
provincia, uno de cada dos o uno de cada tres adolescentes que ingresen al sistema de salud, por cualquier
motivo, tendran sobrepeso u obesidad3. Es decir, que todo integrante del sistema de salud —desde las espe-
cialidades médicas hasta enfermeria, kinesiologia, psicologia, nutricion, etc. —debera tener en consideracién
las potenciales consecuencias del sobrepeso o la obesidad por sobre el motivo de consulta y contar con her-
ramientas para la prevencién y el tratamiento de esta enfermedad cronica y altamente prevalente.

OBIJETIVOS
En relacion con lo anterior, este grupo de expertos, proveniente de diferentes disciplinas, y que forma
parte de sociedades cientificas se propuso los siguientes objetivos:

e  Realizar una actualizacién bibliogréafica sobre el tratamiento de la obesidad en adolescentes a partir
de una metodologia definida.

e Producir recomendaciones actualizadas sobre el manejo terapéutico de la obesidad en adolescentes
en Argentina.

e Consensuar dichas recomendaciones entre los integrantes del grupo interdisciplinario de expertos en
adolescencia y difundirlas en un reporte cientifico.

MATERIAL Y METODOS

Este Consenso Intersocietario se ha construido a partir del acuerdo de los profesionales intervinientes,
quienes, ademas de su experiencia clinica, han considerado la evidencia cientifica existente.

Se realizd una busqueda inicial de material bibliografico en julio de 2020. La obtenciéon de material bibli-
ografico sentd las bases del “estado del arte”, tanto en lo referente a tratamiento basado en el estilo de vida
(dieta, actividad fisica y comportamiento alimentario), como en el tratamiento farmacolégico y el quirdrgico.




Luego de la etapa inicial de busqueda (cuya metodologia se describe mas adelante), los expertos se dis-
tribuyeron en grupos —de acuerdo con el tipo de intervencién y en funcién de su area de experiencia y saber—
para revisar la literatura disponible y potencialmente Util, complementarla con informacién relevante sobre el
tema de acuerdo con su condicién de experto y construir las primeras recomendaciones de comun acuerdo.
De esta forma, las recomendaciones se sustentaron tanto en la bibliografia como en la experiencia de los pro-
fesionales participantes.

Se realizd un trabajo de “depuracion” de los documentos por tema, con el fin de armonizar la escritura,
evitar superposiciones y repeticiones y dar al documento final un formato uniforme.

Finalmente, el grupo en su totalidad consensu¢ las recomendaciones de tratamiento de la obesidad en
adolescentes y aprobd la estructura final del documento para su potencial publicacion. Se describe a contin-
uacioén, y en detalle, cada una de las instancias que condujeron al desarrollo de este consenso.

Creacién del grupo de expertos

A partir de la necesidad de elaborar un consenso interdisciplinario para el abordaje de la obesidad en la
adolescencia basado en la evidencia cientifica, la Sociedad Argentina de Nutricién, bajo la presidencia de la
doctora Monica Katz, convocd a otras sociedades cientificas para conformar un grupo de expertos que tra-
bajara de forma interdisciplinaria. El comité de expertos estuvo conformado por grupos de profesionales des-
ignados por las siguientes sociedades:

Sociedad Argentina de Nutricion (SAN)

Asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas Dietistas (AMADYND)

Sociedad Argentina de Ginecologia y Obstetricia (SOGIBA)

Sociedad Argentina de Endocrinologia Ginecolégica y Reproductiva ( SAEGRE)

Sociedad Argentina de Diabetes (SAD)

Sociedad Argentina de Cirugia de la Obesidad Enfermedad Metabdlica y otras relacionadas
con la Obesidad (SACO)

Sociedad Argentina de Pediatria (SAP)

e Asociacion de Psiquiatras Argentinos (APSA)

Busqueda y seleccion de la evidencia
El enfoque y alcance del consenso se enmarco en la siguiente estructura PICOS.

Tabla 1. Matriz PICO para la elaboracién del consenso sobre tratamiento de la obesidad

Poblacion Intervencion Comparacion Resultados
Descripcion Pacientes adolescentes Intervenciones para la - Cuidados habituales - Composicién corporal
con obesidad (no de obesidad (solas o combi-

causa secundaria o sin- nadas)
drémica), asociada o no
con comorbilidades - Alternativas terapéuticas | - Clinicos
de otra indole

- De estilo de vida - Farma- | - Placebo - Bioquimicos
colégicas
- Quirurgicas - Cambio conductual

- Eventos adversos

- Morbi-mortalidad

Poblacién de interés

Adolescentes de 12 a 19 afos con diagndstico de obesidad. Se definio a la obesidad como indice de masa
corporal (IMC) para la edad = 2 desvios estandar para edad y sexo®.

Las situaciones especiales, como la obesidad asociada con una causa secundaria (hipotiroidismo, disfuncion
hipotalamica, hiperinsulinemia, deficiencia de la hormona de crecimiento, entre otras) o con un sindrome
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relacionado (Sindrome de Cushing, Sindrome de Prader-Willi, Sindrome de Carpenter, etc.) quedaron fuera
de este consenso.

Tipo de intervenciones

Los tratamientos para la obesidad pueden clasificarse en tratamientos basados en cambios en el estilo de
vida, que abarcan una o mas de las intervenciones siguientes: alimentacién, actividad fisica y comportamiento
alimentario. En ocasiones, y para algunos pacientes, las intervenciones de estilo de vida requieren ser com-
plementadas con farmacos destinados al tratamiento de la obesidad y, en una menor proporcién, algunos
pacientes se beneficiaran del tratamiento quirdrgico. Las dietas hipocalédricas con modificacion de la com-
posicion de macronutrientes también se describen como componentes del tratamiento de la obesidad en
adolescentes. A los fines de este consenso, se han revisado el total de las intervenciones destinadas al
tratamiento de la obesidad en la adolescencia y se las ha clasificado de la siguiente forma:

i.  Intervenciones de Cambios de estilo de Vida destinadas al tratamiento de la obesidad en adolescentes.

a. Alimentacién

b. Actividad Fisica

c. Comportamiento Alimentario

ii. Intervenciones nutricionales (Dietas) de bajo contenido calérico y/o alteracion en la composicion de

macronutrientes
ii. Intervenciones Farmacoldgicas
iv.  Intervenciones quirirgicas/ endoscopicas indicadas para el tratamiento de la obesidad en adolescentes.

Se excluyeron las intervenciones dirigidas especificamente al tratamiento de los trastornos alimentarios,
de las complicaciones de la obesidad o de la diabetes tipo II.

Comparacion con otros estudios

Los ensayos clinicos aleatorizados (ECAs), por definicion, requieren un grupo control para la comparacion
de la intervencion a reportar. Para el fin de este consenso, la seleccién de los ECAs se ha definido en funcién
de los siguientes grupos de comparacion: a. Cuidados habituales (por ejemplo, consejeria sobre nutricion y
habitos saludables), b. Otras alternativas terapéuticas y c. Placebo.

A su vez, se ha tenido en cuenta que los tratamientos concomitantes sean los mismos en los grupos de
intervencion y de comparacion.

Resultados (outcomes)

Para la seleccion de los ECAs, se han determinado los siguientes resultados de interés para la evaluacion
de los efectos del tratamiento/intervencion a seguir:

A- Composicion corporal

° IMC (kg/m?2), IMC puntaje z

o Peso corporal (kg)

° Perimetro de cintura (cm)

o Métodos adicionales para medicidon de composicion corporal (pliegues, imagenes como DEXA

o Tomografia computada, etc.)
B- Clinicos (mejoria de la apnea del suefo, de la tensién arterial, etc.)
C- Bioquimicos (mejoria del perfil lipidico, glucemia, hepatograma, etc.)
D- Cambio conductual (calidad de vida relacionada con la salud y autoestima evaluados con un instru-
mento validado o referenciado)
E- Eventos adversos, incluyendo eventos adversos serios y morbi-mortalidad por todas las causas.

En vista del objetivo del consenso, la estrategia de busqueda electrénica incluyé ensayos clinicos aleator-
izados (ECAs) y/o revisiones sistematicas y metaanalisis de ECAs publicados en los ultimos diez afos. Se ex-
ploraron las siguientes bases de acceso gratuito: MEDLINE, LILACS y Biblioteca Cochrane. Se aplicaron filtros
para edad y fecha segun correspondia, pero no asi restricciones para el idioma. No se exploraron bases de lit-
eratura gris ni registros de ensayos clinicos.

Los criterios de seleccion de las citas identificadas se determinaron de antemano (Tabla 2).
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Tabla 2. Criterios de seleccion de ensayos controlados aleatorizados (ECAs)

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Pacientes adolescentes de 12 a 18 afios con diagndstico de

. ) o ) Adolescentes embarazadas
obesidad (con o sin comorbilidades asociadas)

Intervenciones de estilo de vida, farmacoldgicas y quirdrgicas Estudios con 20% de los participantes menores de 12 afos,
(solas o combinadas entre si) participantes con una edad promedio o media < 12 afos
ECASs, revisiones sistemdticas y/o metaandlisis de ECAs Estudios sobre obesidad secundaria o sindrémica

Estudios que no evallen intervenciones terapéuticas para
obesidad

Estudios centrados en el grupo familiar

Estudios que comparan diferentes modalidades de una misma
intervencion

Estudios observacionales

ECAs por grupo

El proceso de seleccion se realizd en dos niveles. En el primer nivel, se preseleccionaron las citas resultantes
de las busquedas electronicas con base en el titulo y/o resumen. Para el segundo nivel, se tuvo en cuenta el
texto completo de las citas potencialmente elegibles y se seleccionaron los estudios que cumplieron con los
criterios de inclusion definidos previamente. Ademas, se realizé el escaneo de las citas de las revisiones sis-
tematicas y metaanalisis potencialmente elegibles a fin de identificar estudios relevantes que no se obtuvieron
a través de las busquedas electrénicas. La exploracion de evidencia se realizé como una actividad anexa e in-
dependiente a los fines de nutrir la discusién en el seno de los grupos de expertos intervinientes, quienes tu-
vieron la libertad de utilizar algunos de los estudios identificados como relevantes en la redaccion del
tema/seccion de su interés.

Cabe destacar que, si bien la discusion inicial se basd en los resultados obtenidos de esta busqueda sis-
tematizada, la elaboracion final de este consenso tuvo en cuenta no solo a estos ECAs, sino a los mas de
noventa articulos que se detallan en las referencias.

Los ECAs que cumplieron con los criterios de inclusion establecidos para este consenso se resumen en la
Tabla 3.

La lista de variables para la tabulacién de los datos incluyé:

Autor/ano publicacion y pais

Variables que han sido objetivo de los ECAs (outcomes por su denominacion en inglés)
Poblacién

Intervencion

Duracion del estudio

Método de aleatorizacion
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Tabla 3. ECAs identificados a partir de busquedas electrénicas en bases de datos gratuitas y seleccionados segun criterios ad-hoc

Tipo de Autores, afio de iy L Resultados Duracion del Método de L .
. L. L . Poblacion Intervencion Control . . Conclusion | Comentarios
intervencion publicacion y pais (outcomes) estudio aleatorizacion
Intervencion Chanoine 2011 452 adoles- Orlistat (120 mg via | Placebo + Resultado pri- 54 semanas Aleatorizacion La distribuciéon
farmacoldgica | USA and Canada '© | centes con oral, 3 veces al dia) | dieta mario: Cambio generada por calorica de la dieta
obesidad de 12- | + dieta hipocalérica | hipocaloric | en el IMC con computadora era del 30% en
16 anos (indice | durante 2 semanas. | a durante | respecto al valor forma de grasa
de masa corpo- | (n:151) 2 sem- inicial segun la (10% saturada,
ral [IMC] >o0=2 anas. (n: magnitud de la 10% monoinsatu-
unidades por 301) pérdida de peso rada y 10% poliin-
encima del per- alas 12 sem- saturada; 70 g/dia
centil 95) anas. Resulta- Ccomo Maximo),
dos 50% en forma de
secundarios: hidratos de carbono
puntos finales y 20% en forma de
relacionados proteinas. Analisis
con el peso; re- retrospectivo secun-
sultados dario de un periodo
glucémicos y de introduccién de
cardiometaboli- placebo de 2 sem-
Cos. anas, a ciegas, de
un ensayo realizado
entre 2000 y 2002.
Intervencion Kelly et al. 2020 251 adoles- Se administro Li- Placebo + | Resultado pri- 26 semanas de- | Sistema web/ _
farmacoldgica | Bélgica, México, centes con raglutida (0,6 mg terapia de | mario: cambio spués del Internet
Suecia, Rusia, USA obesidad de diarios durante 1 estilo de en la pun- tratamiento
NCT 02918279 entre 12y 18 semana, y luego se | vida du- tuacion de la
anos (en el per- | incrementé sem- rante 56 desviacion es-
centil 95 o su- analmente hasta al- | semanas tandar del IMC
perior para la canzar la dosis (n: 126) (semana 0, 56)

edad y el sexo)
que muestran
un peso corpo-
ral estable, DBT
tipo 2 y una
mala respuesta
a la terapia de
estilo de vida.

maxima tolerada o
los 3,0 mg) admin-
istrada por via sub-
cutanea una vez al
dia + terapia de es-
tilo de vida (aseso-
ramiento sobre
nutricion saludable
y actividad fisica
para perder peso)
durante 56 semanas
(n: 125).

Resultados se-
cundarios: pun-
tos finales
relacionados
con el peso, re-
sultados
glucémicos y
cardiometabdli-
cos, calidad de
vida, seguridad.
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Tipo de Autores, aio de L. iy Resultados Duracién Método de ‘. .
. iy Lo . Poblacion Intervencion Control . . Conclusiéon | Comentarios
intervencion publicacion y pais (outcomes) del estudio aleatorizacion
Actividad Alberga et al. 304 adoles- Dieta + ejercicio Dieta sola- Resultado pri- 6 meses de- Un programa de La mayoria eran
Fisica 20152, Canada centes sedentar- | aerobico (n:75), dieta | mente (n:76) | mario: cambio spués del aleatorizacion obesos; los que
NCT 00195858 ios postpuberes | + ejercicio de re- en la grasa cor- | tratamiento. | centralizada por estaban en los
de 14-18 anos sistencia (n:78), dieta poral (resonan- teléfono. percentiles 85-94
con sobrepeso + ejercicio combi- cia magnética). debian tener al
(IMC >85° + nado aerdbico y de Resultados se- menos un factor
factor de riesgo | resistencia (n: 75) du- cundarios: resul- de riesgo car-
de diabetes) u rante 22 semanas. tados diometabdlico
obesidad (per- Todos los grupos cardiometabdli- aparte de la
centil de IMC recibieron un periodo cos, calidad de obesidad. Asi-
>95°) de rodaje de ejercicio vida, eventos gnacion factorial.
de baja intensidad adversos. Todos los grupos
supervisado de 4 se- recibieron aseso-
manas para compro- ramiento dietético
bar el cumplimiento. disefado para
promover una ali-
mentacion salud-
able con un
déficit energético
diario maximo de
250 kcal
Actividad Ben Ounis et al. 32 nifos con Entrenamiento super- | Nivel actual Resultados 8 semanas No reportado _
Fisica 2010 '3 Tunisie obesidad de 12 | visado, cuatro veces de actividad | antropométri-
a 14 anos con por semana, 90 min/ | fisica (n:16) cos, resultados
un IMC > 97 dfa, durante un peri- cardiometabdli-
percentil. odo de 8 semanas, y cos
consistié en calen-
tamiento, correr,
saltar y jugar con un
globo destinado a fo-
mentar la actividad
fisica en los sujetos
(n:16)
Actividad Bharath et al. 2018 | 40 nifias con Grupo de ejercicio Sin entre- Resultados rela- | 12 semanas Bloques/ Modu- Se recordo6 a los
Fisica 14 USA NCT obesidad e combinado (ejercicio | namiento y cionados con el los generados participantes una
03146026 hiperinsulinemia | de resistencia 'y estilo de peso, resultados por la computa- vez a la semana
de 14,7 £1 aflos | aerdbico, 5 veces por | vida regular | cardiometaboli- dora que no debian
(IMC 30+2, semana) + ingesta + ingesta Cos. hacer cambios en
hiperinsulinemia | calorica de 1921,7 calorica de su dieta ni en sus
> 12,0 yU/mly kcal/dia durante 12 1921,7 habitos de activi-
cintura >80 cm) | semanas (n:20) kcal/dia dad fisica durante

(n:20)

el estudio
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Tipo de Autores, aio de L L. Resultados (out- Duracion Método de . .
. L L . Poblacién Intervencién Control . L Conclusiéon | Comentarios
intervencion publicacion y pais comes) del estudio | aleatorizacion
Actividad Cvetkovi et al. 2018 | 42 nifos varones | Entrenamiento Sin entre- Composicion corporal, | No esta re- _
Fisica 15 Serbia de 11 a 13 anfos | de futbol recre- namiento la condicion fisica y portado
con sobrepeso u | ativo (n:14); en- | (n:14). muscular, medidas de
obesidad (IMC trenamiento de aptitud cardiorrespira-
>20,5 kg/m2) intervalos de alta toria.
intensidad (n:14)
durante 9- 12
semanas
Actividad Sigal et al. 2015 6. 304 adoles- Ejercicio Dietoter- Resultado primario: 6 meses Blogques permu- Los entrenadores
Fisica Canada NCT centes de 14-18 | aerdbico (n:75), | apiay con- | cambio en el por- tados bloques, personales con-
00195858 afos con IMC > | ejercicio de re- sejerfa en centaje de grasa cor- estratificados trolaron la asis-
95 p parasexoy | sistencia (n:78), nutricion poral (resonancia por sexo y grado tenciay la
edad 0 > 85 més | combinacion de | (n:76) magnética). Resulta- de sobrepeso progresion del
un factor de ejercicios aerobi- dos secundarios: com- ejercicio re-
riesgo cardiovas- | cosy de resisten- probacion del gasto visando las hojas
cular o DBT cia (n:75) + energético, resultados de registro y los
dietoterapia y relacionados con el registros de ejer-
consejerfa en nu- peso, resultados car- Cicios.
tricion por 22 se- diometabdlicos, cali-
manas. dad de vida
Dietoterapia Saraf-Bank et al. 60 adolescentes | Un comprimido Placebo + Resultados primarios: 10 semanas | NUmeros aleato-
2019" Iran IRCT sanas con so- de 500 mg al dia | manten- indices antropométri- rios generados
20171107037302N | brepeso y obesi- | con extracto es- | imiento del | cos, indices glucémi- por software.
1 dad con ciclos tandarizado de peso o una | cos. Resultados
menstruales de curcuma al 95% | dieta de secundarios: resulta-
al menos 6 + manten- pérdida de | dos cardiometabdli-
meses de edad imiento del peso | peso leve Cos.
entre 13y 18 o una dieta de durante 10
anos (percentil pérdida de peso | semanas
de IMC para la leve durante 10 (n: 30).
edad entre el 85 | semanas (n: 30).
y el 950> 95).
Intervenciones | O'Brien etal. 2010 | 50 adolescentes | Banda gastrica Interven- Resultados primarios: | 6,12y 24 Secuencia de asi-
quirargicas 18 Australia ANZCTR | entre 14y 18 ajustable por la- | cion super- | 50% de pérdida de meses. gnacion aleato-
12605000160639 anos con un IMC | paroscopia visada peso. Resultados se- ria por
superior a 35. (banda gastrica) | sobre el es- | cundarios: resultados computadora.
(n:25) tilo de vida | cardiometabdlicos,
(n:25) calidad de vida, resul-

tados adversos.
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Tipo de Autores, afo de .. . Resultados Duracion Método de . .
. L. . . Poblacion | Intervencion Control . . Conclusion | Comentarios
intervencion publicacion y pais (outcomes) del estudio | aleatorizacion
Intervenciones | Davis et al. 2009 '° | 41 chicas Nutricién solo (n:10); nutri- | Grupo de con- Cambios en la 4 meses No informa
multicompo- USA latinas con | cién + entrenamiento de trol (n:7) fuerza, resulta-
nente (Estilo sobrepeso | fuerza (n: 9); nutricién y dos dietéticos,
de vida) (15,2 # 1,1 | combinacién de entre- antropomeétri-
afos) namiento aerébico y de €os, composi-
fuerza (n: 15). Todos los cion corporal,
grupos de intervencion resultados
recibieron clases de nutri- metabolicos
cion con carbohidratos
modificados (una vez a la
semana) durante 16 sem-
anas.
DeBar et al. 2012 208 ado- Reuniones semanales/quin- | Atencién habit- | Resultado pri- 6al2 Programa de la
DeBar 20 USA NCT lescentes cenales del grupo de 90 ual que incluye mario: Pun- meses computadora
01068236 femeninas | minutos que incluyen uno | un paquete de tuacion Z del
de entre de los siguientes aspectos materiales, una IMC Resultados
12y 17 durante 5 meses: (1) cam- | guia para los secundarios:
afos con bio en la ingesta dietética padres para ayu- | relacionados con
un IMC y los patrones de ali- dar a los adoles- | el peso, resulta-
ajustado mentacion, (2) aumento centes a realizar | dos car-
por edady | de la actividad fisica medi- | cambios en el diometabdlicos,
sexo 90. ante ejercicios adaptados estilo de vida resultados psi-

al desarrollo, (3)
tratamiento de los proble-
mas asociados a la obesi-
dad en las adolescentes
(por ejemplo, depresion,
patrén de alimentacion
desordenada), y (4) for-
mar a los proveedores de
atencion primaria
pediatrica de los partici-
pantes para que apoyen el
comportamiento sobre el
peso. En caso de no poder
asistir, se ofrecié una
sesion telefonica (n:105)

saludable, recur-
sos locales para
el control del
peso y la activi-
dad saludable, y
libros y materi-
ales en linea
sugeridos sobre
el cambio de es-
tilo de vida
saludable
(n:103)

cosociales (por
ejemplo, autoes-
tima, satisfac-
cion con el
cuerpo), calidad
de vida, uso de
servicios de con-
trol de peso.

IMC: indice de masa corporal, DBT: diabetes, CdV: calidad de vida
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TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD EN ADOLESCENTES

i. Intervenciones a través de cambios de estilo de vida destinados al tratamiento
de la obesidad en adolescentes

Indicaciones generales de cambios de estilos de vida

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define “estilos de vida” como una forma general de vivir,
basada en la interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones individuales de
conducta determinados por factores socioculturales y caracteristicas personales. Cuando los habitos adoptados
permiten lograr un estado de completo bienestar fisico, mental y social, hablamos de estilos de vida salud-
ables9. La Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud considera los estilos de vida saludables como com-
ponentes importantes de intervencion para promover la salud?'.

La etiologia de la obesidad pediatrica es multifactorial, e incluye la dieta, factores de actividad, de estilo
de vida y ambientales?2. Las intervenciones de cambios del estilo de vida comprenden modificaciones en los
habitos de alimentacion, de actividad fisica y componentes conductuales. Tales intervenciones son consider-
adas la base fundamental para el tratamiento de nifos y adolescentes con obesidad. Tienden a mejorar la in-
gesta alimentaria, aumentar la actividad fisica, reducir los comportamientos sedentarios y proveer técnicas
para mantener un estilo de vida saludable. Las modificaciones conductuales se basan en elementos tedricos
como la teoria cognitiva-conductual, y se orientan al logro de elecciones alimentarias saludables, al control
del ambiente, al pensamiento positivo y al establecimiento de objetivos a alcanzar. Estos cambios conductuales
ayudan, ademas, a mantener los cambios y minimizar las recaidas??. Algunas intervenciones pueden apuntar
a un unico componente (por ejemplo, dieta o actividad fisica), mientras que otras integran varios componentes
(dieta, actividad fisica y estilo de vida). Las intervenciones multicomponentes parecen mostrar mejores resul-
tados en la disminucién del sobrepeso y la obesidad en los adolescentes?4.

Las intervenciones basadas en cambios en el estilo de vida resultan seguras, no deberian afectar el crec-
imiento lineal, ya que no se hacen fuertes restricciones, sino cambios cualitativos. Sin embargo, se deben
considerar el impacto en la conducta alimentaria y calidad de vida.

Por otro lado, estos tratamientos deben dar lugar a otras intervenciones cuando no se alcanza el objetivo
terapéutico.

El objetivo del tratamiento del adolescente con obesidad es alcanzar y mantener un peso saludable que
mejore su bienestar, prevenir complicaciones o tratarlas oportunamente?s. En este sentido, los cambios pe-
guenos, pero sostenidos, daran beneficios a largo plazo. A su vez, los cambios en la composicion corporal,
independientes del peso, tienen beneficio metabolico?.

En una revision de Cochrane (Al-Khudary et al., 2017) se evaluaron los efectos de la dieta, la actividad fisica
y las intervenciones conductuales para el tratamiento del sobrepeso o la obesidad en adolescentes de entre 12
y 17 afios. Se incluyeron 44 estudios aleatorizados con 4781 adolescentes, con un seguimiento de entre 6
meses y 2 afos?’. La mayoria de los estudios utilizaban un tratamiento multicomponente, combinando dieta,
actividad fisica y cambios de comportamientos27. La media de descenso de IMC fue de -1,18 kg/m2 (IC 95%
-1,67 a -0,69), de cambio de score Z -0,13 unidades (IC 95% -0,21 a -0,05) y de descenso de peso -3.67 kg
(IC 95% -5.21 a -2.13). La evidencia fue de baja calidad para IMC y moderada calidad para peso. El efecto de
descenso de IMC y puntaje Z de IMC se mantuvo en aquellos estudios con seguimiento a 18-24 meses?’. La
mayor diferencia de efecto entre grupos se encontré en los estudios que compararon la intervencién con el
tratamiento estadndar o con pacientes en lista de espera o sin intervencion, cotejados con los estudios que
brindaban intervenciones concomitantes al grupo de intervencién y al grupo control. En los nifios, se recomien-
dan las intervenciones que incluyan a los padres o grupo familiar. Sin embargo, en los adolescentes no hubo
diferencias entre las intervenciones con o sin la participaciéon de los padres. Tampoco se observaron diferencias
segun el escenario de aplicacion de la intervencion (sistema de salud, comunidad, escuela) o formato de apli-
cacion individual o grupal. Los estudios mostraron un beneficio moderado sobre la calidad de vida?’.

Un estudio aleatorizado reciente, realizado en China, que incluyd a 52 adolescentes con obesidad e higado
graso no alcohdlico, demostré que un programa de intervenciéon con modificaciéon del estilo de vida de 16
semanas redujo efectivamente el IMC (p<0.001), el tejido adiposo abdominal subcutaneo (diferencia media
de 4,6%, P=0.025) y el contenido intrahepatico de triglicéridos (disminucién del 30,5% vs. 7,5%, p<0.001)
en el grupo con la intervencion28. Segun los trabajos de DeBar (2012), aun las pequefias intervenciones de
cambios de estilo de vida disminuyen el IMC y mejoran la salud metabdlica. En cuanto a la dieta, se observé
gue las recomendaciones de una alimentacion saludable tenian un mejor impacto que las dietas restrictivas,
llevando a una menor cantidad de ingestas y de consumo de comidas rapidas2°.
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Respecto de la actividad fisica, la grupal y aquella que sea amena o le resulte de interés, serd mas facil de
sostener en el tiempo. La OMS recomienda una hora de actividad fisica moderada a vigorosa por dia°.

Se encontro6 asociacion entre el suefio escaso y el desarrollo de obesidad, vinculado a mayor sedentarismo,
patrones alimentarios no saludables y el desarrollo de insulinorresistencia3®.

En adolescentes con sobrepeso u obesidad, y sobre todo con obesidad mérbida, que ya intentaron cambios
del estilo de vida sin obtener respuestas favorables, se impone un tratamiento mas enérgico.

Recomendaciones
Prescribir y sostener modificaciones de estilo de vida intensivas, apropiadas para adolescentes, que tengan
en cuenta pautas culturales y familiares (alimentacion saludable, actividad fisica, comportamiento) para pro-
mover una disminucion en el IMC.
1) Prescribir y sostener habitos de alimentacion saludable:
a) Favorecer la mayor cantidad de comidas dentro del hogar.
b) Disminuir/minimizar el consumo de alimentos en lugares de comidas rapidas.
€) Priorizar el consumo de agua como fuente de hidratacion.
Disminuir el consumo de azucar y eliminar el consumo de gaseosas y bebidas azucaradas.
Disminuir el consumo de alimentos con alto contenido de grasas, sodio o procesados.
f)  Consumir, preferentemente, frutas enteras en lugar de jugos de frutas.
g) Fomentar la comensalidad.
h) Educar acerca del tamafo de porciones y lectura de etiquetado de alimentos.
Reducir el aporte de grasas saturadas y grasas trans.
Cubrir la ingesta recomendada de fibra dietética mediante: lequmbres, cereales integrales, semillas,
frutas secas, frutas y verduras.
(k) Realizar comidas regulares y evitar el “picoteo” constante durante el dia, especialmente después de
la escuela y después de la cena.
2) Reconocer las sefales disparadoras de ingesta en el entorno del adolescente, como el aburrimiento,
el estrés psicosocial, la soledad, la ansiedad, la depresion o el tiempo frente a una pantalla.
3) Promover un ambiente seguro dentro del hogar.
4)  Prescribir y sostener la reduccion del sedentarismo. Aconsejar no mas de 2 horas de pantalla no
académica por dia, y otras actividades digitales.
5)  Prescribir y sostener una actividad fisica moderada a vigorosa durante un minimo de 20 minutos
diarios, con un objetivo de 60 minutos diarios.
6) Promover 8-10 horas de suefio nocturno.
7)  Se sugieren las intervenciones conductuales multicomponentes basadas en la familia con, al menos,
26 horas de contacto con el sistema de salud en programas de tratamiento con duraciéon de 6-12 meses3'.
8) Intervencion precoz.

Intervencion en Actividad Fisica como parte de los cambios de estilo de vida

La actividad fisica regular es importante para mantener un peso saludable a cualquier edad, ya que au-
menta el metabolismo, produce adaptaciones plasticas y gasto energético, incrementando el niumero de
calorias que el cuerpo utiliza. Aunque la pérdida de peso debida Unicamente al ejercicio es reducida en com-
paracion con la que se produce con la restriccion energética, la actividad fisica regular parece ser uno de los
principales factores que determinan el éxito en el mantenimiento del peso a largo plazo32. Ademas, la actividad
fisica reduce el riesgo de ciertas enfermedades, como las cardiovasculares y la diabetes, mas alla del beneficio
de la reduccién de peso.

Para los adolescentes, se recomiendan al menos 60 minutos de actividad fisica de intensidad moderada o
intensa la mayoria de los dias de la semana, concomitante con una alimentacion adecuada en cuanto a los
requerimientos caldricos?933. Duraciones superiores a los 60 minutos de actividad fisica procuran ain mayores
beneficios para la salud3*. Ello debe incluir actividades en las que haya fuerza involucrada y que fortalezcan
musculos y huesos, por lo menos tres veces a la semana. En la adolescencia esto se ve posibilitado por la
maduracion del sistema neuromuscular y hormonal que permite la eficiencia en los gestos, el desarrollo de la
fuerza muscular y la capacidad aerdbica. A esta edad se debe estimular la actividad fisica de mayor intensidad,
como el entrenamiento de la fuerza y potencia.

El control o descenso de peso puede necesitar mas actividad fisica, requiriéndose al menos de 60 a 90
minutos de moderada intensidad la mayor parte de los dias de la semana, contemplando los requerimientos
caloricos. Algunas personas pueden necesitar orientacion profesional para poder participar en este nivel de
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actividad, y es importante el papel que juega el equipo interdisciplinario integrado por el médico, el profesor
de educacion fisica y el nutricionista.

Segun un metaandlisis que incluyd 15 estudios que evaluaban la relacién entre AF y descenso de peso re-
alizado, se concluye que cada MET-h/semana se asocia con una disminucién de 0,13 kg/m2 y 0,33 kg en el
IMC y el peso corporal, respectivamente. Aunque esta relacion parece ser lineal, no hay una dosis 6ptima de
ejercicio y, al mismo tiempo, cabe destacar que la dosis de prescripcidn de ejercicio para la mayoria de los en-
sayos fue baja®.

La prescripcion de la actividad fisica como parte del tratamiento de la obesidad tiene dos aspectos a con-
siderar. Por un lado, el conocimiento que tenga el profesional de la salud de la fisiologia del ejercicio al realizar
la indicacién adecuada v, por otro lado, la aceptacién y adherencia del paciente a esta.

Actividad fisica

La actividad fisica implica el trabajo muscular con gasto energético que se realiza en un contexto determi-
nado. Engloba diferentes tipos de actividades, entre las que es posible distinguir, a modo de ejemplo, el ejer-
cicio, el deporte y la actividad fisica no ejercicio.

Ejercicio
Es la actividad motora planificada, estructurada y repetitiva, en términos de tipo, volumen, frecuencia e
intensidad, realizada para mantener o mejorar una forma fisica.

Deporte
Actividad fisica que involucra una serie de reglas o normas a desempefar dentro de un area determinada
(campo de juego, cancha, pista, ruta), asociada a la agonistica (competencia).

Actividad fisica no ejercicio
Aguella actividad fisica no estructurada que se realiza en contextos laborales o en tiempo de ocio.

A continuacion, se presentan diez actividades distintivas y sus consideraciones para que puedan ser re-
comendadas, pero cabe sefalar que este listado es solo a modo de ejemplo, puesto que existen muchas otras
opciones para hacer actividad fisica.

Actividad Fisica

Ejercicio Deporte Actividad Fisica No Ejercicio
Aerobicos Futbol Danza

Ciclismo indoor Natacion Transporte activo

HIT* Running

Musculacién Tenis

*HIT= del inglés high intensity training. (Ejercicios a alta intensidad que se combinan con descansos cortos).

Aerdbicos: estas actividades pueden tener diferentes grados de intensidad y al ser en grupo y realizadas
con musica, crean adherencia del paciente.

Ciclismo indoor: las actividades de pedaleo en bicicleta fija pueden representar una buena opcién al dis-
minuir la carga articular en el obeso.

HIIT: el entrenamiento intervalado de alta intensidad es una opciéon para aquellos que se beneficien con
trabajos discontinuos.

Musculaciéon: el musculo es el tejido metabdlicamente mas activo, es importante su preservacion en
cualquier plan de control metabdlico.

Futbol: es el deporte preferido por la mayoria de los latinoamericanos, si bien es un deporte con contacto,
puede generar integracién mejorando la adherencia.
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Natacion: posee caracteristicas Unicas por el medio acuatico, brindando por ello una serie de beneficios
adicionales.

Running: es quizas una de las actividades con mayor crecimiento en los Ultimos afos, masivamente la
gente lo ha adoptado como una forma desestructurada de deporte.

Tenis: es un deporte individual, de tipo intermitente, que no tiene contacto y que puede ser practicado de
modo mixto y a cualquier edad.

Danza: las sesiones de danza representan la posibilidad de generar un gasto energético importante en
una situacion y ambiente agradables. Hay diferentes modalidades para escoger.

Transporte activo: las caminatas o el ciclismo, usados como modo de transporte, son ecolégicos, sustenta-
bles y aportan al balance energético.

Es necesario hacer notar que el estilo de vida saludable debe ser una opcion personal.

La actividad fisica es parte de la dieta, es decir, del estilo de vida que cada uno podria adoptar para ser
saludable. Las posibilidades de su prescripcidon son muchas y es importante que quien las realice las conozca
y sea preciso en ellas. Puede prescribirse del mismo modo que un farmaco, en forma personalizada: con aten-
cion a la dosis, la frecuencia, la duracién del tratamiento, como realizar la toma, y los cuidados que se deben
tener para minimizar los efectos adversos. Es necesario conocer la fisiologia del ejercicio involucrada en la ac-
tividad fisica que se prescribira, adaptarla a los niveles de aptitud fisica de cada persona, conocer el modo de
realizarlas y, ademas, indicar los recaudos para que la actividad fisica sea segura.

Véase, ANEXO 1. Documento técnico para la prescripcion de actividad fisica.

La intervencion sobre la conducta alimentaria como parte de los cambios de estilo de vida

La conducta alimentaria se define como el comportamiento del ser humano en su relaciéon con los alimen-
tos. Esta relacion estd determinada por habitos familiares, socioculturales y también emocionales. Los com-
portamientos frente a la alimentacion se adquieren a través de la experiencia directa con la comida, por la
imitacion de modelos, la disponibilidad de alimentos, el estatus social, tradiciones culturales y es de gran in-
fluencia el entorno afectivo.

Existe un interés creciente en explorar la relacién entre la obesidad y la conducta de alimentacion, anal-
izando diferentes dimensiones tales como la alimentacién emocional, la alimentacion sin control o la restriccion
alimentaria. Las distorsiones cognitivas son construcciones erréneas del pensamiento al procesar la informacién
que proviene del mundo interno. Estas conciernen a experiencias, emociones positivas 0 negativas, pen-
samientos automaticos o creencias que generan una interpretacion sobre si mismo u otras personas. Es fun-
damental en un tratamiento integral de la obesidad verbalizar conflictos y emociones, cambiar creencias y
modos de afrontamiento, lograr una reestructuracion cognitiva.

A la fecha, el concepto de adiccion a la comida como determinante de la obesidad continta siendo un
aspecto controvertido®. En efecto, si bien se discute si ciertos alimentos tendrian potencial adictivo, sobre
todo los de alta palatabilidad, y se reconoce que ciertas conductas como el ansia o urgencia por comer que
puede presentarse en el trastorno por atracdn podria estar relacionado con una conducta adictiva3’3839, se
ha planteado que la sobreingesta hedoénica puede interpretarse como la manifestacién de una conducta ali-
mentaria normal, sobrestimulada por el actual ambiente obesogénico3. No obstante, se sugiere que la so-
breingesta sostenida, podria alterar los sistemas de recompensa regulado por mecanismos cerebrales
relacionados con el placer4041,

Los alimentos estimulan los centros de recompensa en el sistema limbico y producen un efecto placentero.
Pero, cuando esa conducta se rigidiza y es el Unico recurso para encontrar alivio, se producen cambios en el
sistema limbico que alteran los circuitos cerebrales de recompensa. Esos circuitos se automatizan y la comida
es el Unico recurso para calmar distintas emociones: tristeza, angustia, aburrimiento, que no puede ni siquiera
pensarse o registrarse como tal.

Los sistemas de recompensa son centros en el sistema nervioso central que obedecen a estimulos es-
pecificos y naturales. Regulados por neurotransmisores, permiten que el individuo desarrolle conductas que
se automatizan como respuesta a hechos placenteros o de desagrado.

La estimulacion excesiva de este sistema conlleva, en las personas predispuestas, a cambios bioguimicos
permanentes, que cambia el funcionamiento y la respuesta a los estimulos ambientales. Este es el sistema
mas importante implicado en el desarrollo de las adicciones. Ahora bien, esos sistemas de recompensa es-
tablecidos pueden modificarse gracias a la neuroplasticidad42.
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Intervenciones de conducta alimentaria para el tratamiento de la obesidad en adolescentes

La Guia de Practica Clinica Nacional sobre Diagnoéstico y Tratamiento de la Obesidad. Ministerio de Salud
de la Nacién (2014) se refiere a la intervencién de la conducta alimentaria, del siguiente modo: “La terapia
de comportamiento, en el abordaje de la obesidad, es el conjunto de técnicas utilizadas para brindar her-
ramientas a la persona a fin de generar habilidades o destrezas que le permitan alcanzar un peso corporal
mas saludable.” Especialmente en el tratamiento de la obesidad en la adolescencia, se ha demostrado que
varias técnicas conductuales permiten la adquisicion de habilidades que facilitan la adherencia a las pautas
de alimentacion y a la modificacion de algunas conductas que forman parte del tratamiento para el descenso
de peso®.

Las intervenciones suelen basarse en distintas técnicas de cambio conductual que pueden consistir en fa-
cilitar informacion (por ejemplo, sobre las consecuencias de un determinado comportamiento) o estimular el
establecimiento de metas especificas.

Terapias cognitivo-conductual

Las terapias basadas en los cambios de conducta no tienen la suficiente evidencia (con base cientifica)
para ser recomendadas para el tratamiento de la obesidad. En la actualidad, no hay fundamento suficiente
ni a favor ni en contra; sin embargo, algunos estudios de buena calidad, de pocos pacientes, muestran que
podrian ser efectivas. Probablemente, se necesite mas tiempo para que aparezcan en la literatura metaanalisis
o revisiones sistematicas que den el soporte cientifico a este tipo de intervenciones. A continuacién, se de-
scriben algunas de las técnicas de la literatura.

Entre las intervenciones cognitivo-conductuales, se describen:

- Crear objetivos de tratamiento y planificar sus pasos durante el proceso: se refiere a objetivos estructura-
dos para reducir la ingesta de calorias y aumentar la actividad fisica.

- Automonitoreo de habitos relacionados con la alimentacién o la AR

- Autocontrol de los resultados: implica un empoderamiento del paciente para alcanzar los resultados del
tratamiento.

- Técnicas de recompensa.

- Control de estimulos: entrenamiento de habilidades conductuales para el control de estimulos.

- Modelado de conductas de estilo de vida saludable por parte de los padres.

- Entrevista motivacional.

- Entrenamiento en habilidades parentales.

En el siguiente apartado se presentan algunos resultados asociados a ensayos clinicos sobre algunas de
estas técnicas:

Tratamiento cognitivo-conductual

En algunos ensayos clinicos, la incorporacién de esta técnica ha demostrado cambios en los habitos hacia
conductas mas saludables como la incorporacién de frutas, vegetales y lacteos, asi como la disminucién de
habitos menos saludables como el consumo de bebidas azucaradas, snacks dulces y salados y alimentos fritos.
En un segundo estudio, la implementacion de 10 semanas de técnica cognitivo conductual se asocié con
menor IMC, circunferencia de cintura y adiposidad44. Los ensayos tienen un nimero de pacientes de entre 35
y 55, y la duracién de estos es de entre 10 y 20 semanas, segun el programa.

Terapia de aceptacion y compromiso

Recientemente, puede observarse en la literatura un modelo de abordaje conductual que se desprende
de la terapia cognitivo conductual y que se implementa para el tratamiento de diferentes patologias, e inclusive
para mejorar la adherencia al tratamiento de enfermedades crénicas como la diabetes*s. Si bien es bastante
novedoso y los ensayos clinicos incluyen un nimero pequeno de pacientes; en adolescentes puede observarse
gue este modelo de abordaje conductual parece no solo ser efectivo en mejorar habitos alimentarios, au-
mentar la actividad fisica y disminuir el tiempo sedentario, sino que también se observan menores niveles de
depresion y mejores indicadores en calidad de vida. Esta metodologia de abordaje conductual para adoles-
centes ha sido desarrollada a partir de la misma técnica para adultos con algunas modificaciones a partir de
un trabajo piloto con nifias y consistié basicamente en 4 pilares: 1. Objetivos estructurados para reducir la in-
gesta de calorias y aumentar la actividad fisica, 2. Automonitoreo, 3. Apoyo del instructor para mejorar la re-
sponsabilidad y 4. Control de estimulos*e.
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Alimentacion consciente (Mindful eating)

La alimentacion consciente consiste en hacer elecciones alimentarias responsables, desarrollar una con-
ciencia del hambre fisica en contraposicion a la psicoldgica y comer de forma saludable en respuesta a esas
sefiales. Se conceptualiza como ser consciente del momento presente cuando se come, prestando especial
atencion al efecto de los alimentos en los sentidos y observar las sensaciones fisicas y emocionales en respuesta
a la comida. No existe una definicion universal de mindful eating, pero estos principios son consistentes en la
literatura. 47 En los Ultimos afnos, esta técnica se ha extendido como una herramienta complementaria en el
abordaje de la obesidad en la practica clinica. Tiene poco soporte de alto grado de evidencia. Hemos encon-
trado un solo estudio en la literatura que corresponde a un ensayo clinico aleatorizado y controlado con 37
adolescentes. El ensayo consistié en sesiones semanales de 90 minutos, durante 6 semanas, que mostraba
efectividad en el descenso del IMC en el grupo-intervencion?’.

Psicoterapia psicoanalitica

La psicoterapia de orientacion psicoanalitica posibilita indagar y modificar los determinantes de estados
de ansiedad, angustia, tristeza, soledad o retraimiento que llevan a comer en exceso generando obesidad.

En la clinica de las obesidades, resaltamos el plural ya que no son iguales todos los casos, se ponen en
juego problematicas complejas de distinto orden que impactan en el terreno de lo alimentario. En ocasiones
el comer en exceso encubre emociones vinculadas al mundo interno, situaciones de conflicto, una sobre
adaptacion a las exigencias del mundo exterior, dificultades en la socializacién. Se trata de indagar cuando
los pacientes refieren desgano, agotamiento y sensaciones de cansancio que no ceden con descansar.
Asimismo es importante trabajar sobre la autoestima que suele ser deficitaria, tanto en funcién de la propia
historia personal como a causa de injurias o burlas padecidas a causa de la obesidad?.

La psicoterapia psicoanalitica, tanto individual como familiar y/o grupal, permite elaborar las conflictivas
subyacentes, en articulacion con las estrategias de modificacion de hébitos alimentarios, reconociendo las
emociones y pudiendo manifestarlas de manera adecuada. Propicia investigar las relaciones con los otros
significativos, los mandatos inconscientes y las situaciones traumaticas no elaboradas, fortaleciendo la au-
toestima y generando compromiso y participaciéon para un proceso de cambio®.

Recomendaciones

e En el abordaje de la prevencion y de un tratamiento de la obesidad es de fundamental importancia
considerar los aspectos concernientes a la salud mental.

e Por esta razdn, es prioritario indagar los aspectos emocionales y psicoldgicos que puedan estar en
juego. Asimismo, es importante considerar una evaluacion psiquiatrica y psicopatolégica cuando la situacion
asi lo amerita.

e  Cuando la obesidad es severa o ante la falta de respuesta al tratamiento habitual es fundamental in-
cluir a un especialista en psicologia o psiquiatria como parte integrante del equipo interdisciplinario, a fin de
descartar posibles trastornos de la alimentaciéon o un cuadro de ansiedad o depresiéon subyacente, asi como
también evaluar los distintos aspectos psicoldgicos y la dindmica familiar.

e lapsicoterapia individual o grupal es de ayuda para el adolescente con obesidad, puesto que propicia
recursos en el manejo de las emociones, fortalece la autoestima y genera una nueva relacién con la comida,
cuando se trata de perturbaciones de la conducta alimentaria.

e  En ocasiones, se considerara tratamiento psicofarmacoldgico, pero solo en aquellos casos en los que
el cuadro lo amerite por la psicopatologia de base y/o las comorbilidades que se presenten.

e Los tratamientos de estilo de vida que incluyen cambios de habitos tanto en alimentacién como en
actividad fisica, actividades sedentarias y habilidades parentales incluyen con frecuencia una o mas herramien-
tas conductuales que optimizan la implementacién del tratamiento.

e Varios ensayos clinicos para el tratamiento de la obesidad basados en técnicas conductuales muestran
efectividad; sin embargo, se necesitan mas revisiones sistematicas y metaanalisis que den fuerza a la evidencia
del uso de estas técnicas.

e No han sido reportados aspectos de seguridad en la utilizacion de técnicas conductuales en el
tratamiento de la obesidad en adolescentes, por lo que este comité manifiesta que, independiente de la efec-
tividad evidenciada cientificamente, son consideradas intervenciones seguras.

e Laobesidad debe ser enfocada desde un contexto de trabajo interdisciplinario que considere los as-
pectos psicoldgicos del paciente y el trabajo con la familia.
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DIETAS ESPECIALES, FARMACOTERAPIA Y TRATAMIENTO QUIRURGICO
ii. Dietoterapia en el abordaje de la obesidad moderada o severa en adolescentes

Dentro las recomendaciones actuales para el tratamiento nutricional del sobrepeso y la obesidad pediatricos
se encuentran las intervenciones dietéticas.

Las guias de practica clinica desaconsejan las dietas restrictivas en los adolescentes y, en su lugar, proponen
un programa de alimentacién equilibrado, armoénico y variado, en sintonia con el programa de tratamiento
de cambios de estilo de vida, que forma parte de este consenso.

Sin embargo, teniendo en cuenta la evidencia emergente, algunos planes alimentarios que contemplen
cambios en la composicién de macronutrientes de la dieta podrian tener indicaciones precisas en aquellos
adolescentes con obesidad moderada a severa, siempre considerando aquellos a quienes el tratamiento de
cambios de estilo de vida no ha tenido éxito. Las guias de practica clinica de tratamiento de la obesidad no
suelen incluirlas, ya que quedan reservadas para poblaciones especificas y deben aplicarse bajo supervision
de equipos interdisciplinarios con experiencia en adolescentes con obesidad y con la transicién posterior a
una intervencién dietética mas estandar®.

El objetivo de este consenso ha sido revisar la evidencia cientifica de las intervenciones dietéticas especificas
para adolescentes con obesidad severa y/o con comorbilidades relacionadas con la obesidad o con obesidad
grave.

Las dietas que han sido revisadas para la finalidad de este consenso se clasifican en funcién de la distribu-
cién o modificacion de macronutrientes o de la intensidad del tratamiento (D):

A- Dieta rica en proteinas (cominmente, conocida como de ahorro proteico, o PSMF, por sus siglas en
inglés).

B- Dietas bajas y muy bajas en carbohidratos (también denominadas cetogénicas).

C- Dieta de bajo indice glucémico (LGID, por sus siglas en inglés).

D- Dieta muy baja en calorias (VLCD, por sus siglas en inglés).

Dieta de ahorro proteico (Protein Spare Fast Diet o Protein Spare Modified Fast - PSMF)

Definicion

La PSMF es una dieta restringida en calorias (600 a 800 kcal / dia) rica en proteinas (1,5 a 2,0 g/kg de peso
corporal ideal) y baja en carbohidratos. La distribucion energética de los macronutrientes es de 50% de pro-
teinas, 40% de grasas 'y 10% de carbohidratos. El aporte de agua u otros liquidos no caldricos es de 2 litros
por dia y estad suplementada con un régimen multivitaminico-mineral diario.

Mecanismo de accion

En ausencia de carbohidratos, y debido al bajo aporte calérico, se produce un aumento de la lipdlisis que
conduce a la degradacién de las grasas y a la pérdida de peso. El proceso de lipdlisis y oxidacion de acidos
grasos produce cetosis nutricional, lo que contribuye a suprimir el apetito. La ingesta proteica asegura que el
organismo no entre en un estado catabdlico.

Evidencia

Los ensayos clinicos con dietas de ahorro proteico publicados en la literatura han sido reportados hace
mas de veinte afios por Suskind et al. (2000) y Figueroa- Colon (1993). En ambos reportes se comunicaron
intervenciones de ahorro proteico de maximo diez semanas (fase inicial del programa), en los que se eviden-
ciaba una pérdida significativa de tejido adiposo con preservacion de la masa corporal magra en el grupo de
PSMF, mejoria de los parametros clinicos (HTA) y bioguimicos (colesterol, LDL y triglicéridos). Estas interven-
ciones, que ya han sido reportadas y publicadas en la literatura hace tiempo, suelen enmarcarse en programas
de tratamiento que continan con un incremento gradual del valor caldrico, se acompafian de sesiones de
modificacion de la conducta alimentaria y sesiones de ejercicio. La duracion reportada de la fase inicial es de
maximo 10 semanas °'y los programas reportados mantienen el seguimiento de pacientes entre 26 semanas
y 1 ano>,

Un reporte actual ha realizado una version revisada del PSMF (rPSMF) con 1200-1800 calorias, 40-60 g de
carbohidratos / diay 1,2 -1,5 g de proteina’kg de peso corporal ideal durante 12 meses en 21 pacientes. La
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media de peso al inicio del estudio fue de 119 + 19,9 kg. Independientemente de la adherencia a la PSMF, la
medida del cambio de peso al mes de tratamiento fue de -3,7 = 3,5 kg (-13,5 kg - 0,9 kg); a los 3 meses fue
de -5,5 + 5,1 kg, (-19,3 kg - +1,8 kg) y a los 6 meses fue de -4,7 + 6,6 kg (-18,3 kg - + 8,6 kg). A los 12
meses, el cambio de peso medio fue de -1,3 + 10,6 kg (rango de -17,7 kg a 14,8 kg). En comparaciéon con
su peso inicial, cinco participantes habian perdido = 5% vy tres habian perdido = 7% en peso corporal a los
12 meses>.

Sequridad

En ninguno de los estudios se observaron complicaciones bioquimicas o clinicas de gravedad. Los hallazgos
sobre los efectos negativos de esta dieta sobre la velocidad de crecimiento para la talla son contradictorios (Soth-
ern, 2000; Figueroa Colon, 1993; Suskind, 2000)>"-%3. En el estudio de Figueroa Colon (1993) se reporta una
desaceleracion transitoria de la velocidad de crecimiento a los 6 meses, tanto en el grupo con dieta modificada
en proteinas (intervencién) como en la dieta hipocaldrica habitual (control). La velocidad de crecimiento se acercé
a los niveles normales a los 14,5 meses post tratamiento, en comparacion con los estandares para los nifios
norteamericanos. Otro estudio, realizado por Sothern et al. (2000) también reporté una reduccién en la velocidad
de crecimiento para la talla a las 10 semanas, pero esto se revirtié significativamente a las 26 semanas.

Una de las dificultades que seria esperable tener es en lo que respecta a la adherencia. El estudio de Eneli
et al. (2019) mostré una baja adherencia al tratamiento, mientras que no ha sido evaluado este parametro
en los otros estudios>*.

Efectividad en relacion con las variables de resultado (peso/IMC/ cintura)

Los estudios clinicos en el uso de PSMF informaron mejoras significativas en el estado del peso a corto
plazo (10 semanas y 6 meses) 5254 y a los 12 meses 5254, Ninguno de los estudios reporto los efectos de esta
intervencion dietética a un plazo mayor a los doce meses.

La evidencia sobre la dieta PSMF puede verse limitada debido a la falta de ensayos clinicos a largo plazo,
aleatorizados y controlados para confirmar los resultados. Tres estudios informaron resultados clinicos sin
grupo de comparacion 5'.5254 mientras que otro consistia en un ensayo clinico no aleatorizado®.

Recomendaciones de este comité con base en la evidencia

e Ladieta PSMF podria ser una estrategia de intervencion a corto plazo (maximo 10 semanas) en ado-
lescentes con obesidad severa y comorbilidades graves.

e Laindicacion debe considerarse cuando las complicaciones médicas justifican un tratamiento de de-
scenso de peso rapido.

e Es mandatorio realizar este tratamiento bajo programas especializados y siempre bajo la supervision
de un equipo de salud interdisciplinario especializado en obesidad pediatrica y de adolescentes.

e Ladieta PSMF podria ser una consideracion terapéutica como parte de un tratamiento intensivo, pero
solo en pacientes seleccionados.

Dietas bajas en carbohidratos o “dietas cetogénicas”

La dieta cetogénica es una terapia médica nutricional efectiva creada hace casi 100 anos para el tratamiento
de la epilepsia. En afos recientes, su uso se extendid a otros desérdenes. En los Ultimos afos, ha surgido la
utilizacién de este tipo de intervenciones dietarias para el descenso de peso, y aunque la idea sea muy atrac-
tiva, no esta exenta de controversias.

Definicion

La dieta cetogénica es una dieta normocaldrica rica en grasas (entre un 60-90% de grasas del valor calérico
total o VCT) y baja en carbohidratos (menos del 10% del VCT), con % de proteinas suficiente para cubrir re-
guerimientos. En este momento, se describen cuatro tipos de variantes de dietas cetogénicas (dieta cetogénica
clasica, dieta clasica modificada, dieta Atkins modificada, dieta bajo indice glicémico), cuya diferencia principal
se basa en minimos cambios en aporte de grasas que fluctian entre un 60-90% del VCT. Todas se caracterizan
por contener un total de menos de 50 g de HC totales diarios. El aporte de agua u otros liquidos no caléricos
no esta restringido, incluso se indica un aporte minimo segun necesidades basales del individuo y debe estar
suplementada con un régimen multivitaminico-mineral diario.
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Mecanismo de accion/ evidencia

Los mecanismos por los cuales la dieta cetogénica puede ser efectiva en el descenso de peso se basan en
el concepto de cetosis nutricional. La cetosis nutricional es el estado metabdlico por el cual el cuerpo obtiene
la energia del metabolismo de los cuerpos ceténicos®®.

Durante esta intervencién dietaria, al reducir la ingesta a menos de 50 g de hidratos de carbono totales al
dia, se produce una caida de las reservas de glucosa, las que resultan insuficientes para la normal oxidacion
de las grasas y para suplir de glucosa al sistema nervioso central. A través de este mecanismo, aumentan los
niveles de cetonas en sangre, utilizandose como combustible para el cerebro y otros érganos del organismo.
La glucemia, a su vez, se mantiene estable por la gluconeogénesis producida a partir de aminoacidos y por la
lisis de triglicéridos (glicerol).

Se postula que el incremento de cuerpos ceténicos en el organismo, por diferentes vias metabdlicas, in-
terviene en la regulacion del apetito y suprimen la ingesta. Se describe, también, que intervienen en el me-
tabolismo de los hidratos de carbono, disminuyendo la insulinoresistencia y mejorando el perfil de lipidos
circulantes®¢. En adultos se ha descrito que las dietas muy bajas en hidratos de carbono disminuyen la insulina
plasmatica, la producciéon hepatica de glucosa (mayor disminucion a mayores niveles de cetonas). En pacientes
con diabetes tipo 2, esta dieta demostrd disminuir los niveles de HbA1, la glucemia en ayunas y mejorar la
sensibilidad a la insulina.

Hay pocos ensayos clinicos en adolescentes con dietas con bajo contenido de hidratos de carbono, a las
gue se describen como cetogénicas, por contener hasta 20 g de hidratos de carbono por dia. En su mayoria,
la duracion de los ensayos es de 12 semanas, aunque uno de ellos alcanzé los seis meses®’. Todos los ECAs
reportan disminucién significativa del peso (de 4 a 9 k en promedio), disminucién en pardmetros antropométri-
cos como perimetro de cintura y una mejoria de los pardmetros bioquimicos analizados, como la sensibilidad
insulinica, los valores de adiponectina y la disminucion de los valores de triglicéridos®®5°. En un estudio re-
cientemente publicado60, se evalud la efectividad de una dieta baja en carbohidratos (Low Carb <130 g/
dia), en comparacion con una dieta baja en grasas para mejoria de pardmetros de higado graso en poblacién
pediatrica. Se encontré disminucién del porcentaje de lipidos en higado y una disminucién significativa del
HOMA, grasa abdominal y grasa corporal a favor de la intervencion de bajo contenido de carbohidratos a las
8 semanas.

Sequridad

Los reportes de efectos adversos de los trabajos mencionados fueron poco frecuentes en general. El estudio
de Sondike et al. (2003) no reporta efectos adversos®®. En el estudio de Krebs et al.>® se registraron como
efectos adversos cefalea y efectos secundarios inespecificos, como falta de energia, dolor muscular, dolor ab-
dominal, depresién, nauseas, mareos, aumento de la frecuencia urinaria, disuria, sed, mal aliento, sequedad
de boca, insomnio y pérdida de apetito.

En el estudio de mayor seguimiento, los autores reportaron que todos los nifos tuvieron un crecimiento
normal para su edad y su estado puberal durante los 6 meses que duré el estudio®”. No se encontraron estu-
dios que reporten seguridad a largo plazo con estas dietas en esta poblacion.

Recomendaciones

Si bien la evidencia sugiere que estas dietas pueden tener beneficios sobre las comorbilidades relacionadas
con la obesidad como insulinorresistencia e higado graso, los ensayos clinicos reportados tienen una corta
duracion y no se ha encontrado en la literatura evidencia de mayor nivel como metaandlisis ni revisiones sis-
tematicas que validen su uso a favor ni en contra en esta instancia.

No se han reportado efectos adversos graves secundarios a este tratamiento a corto plazo y falta evidencia
de seguridad a largo plazo.

Podrian tener un rol como opcion de tratamiento dietario intensivo en obesidad pediatrica severa, en pa-
cientes seleccionados, siempre bajo supervision de un equipo especializado.

Dietas de bajo estimulo insulinico o bajo indice glucémico

Definicion

Las dietas con un bajo indice glucémico son balanceadas, e incorporan alimentos con carbohidratos que
generan una respuesta glucémica mas reducida y tienen un menor contenido total de carbohidratos que una
dieta habitual. Una dieta con un IG mas bajo se refiere, generalmente, a una dieta equilibrada que incorpora
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alimentos con una carga glucémica reducida®’.

Mecanismo de accion/efectividad

El mecanismo de accién de las dietas con bajo indice glucémico tiene como objetivo optimizar la secrecion
de insulina y mejorar la resistencia insulinica, el peso y composicion corporal. La base tedrica se fundamenta
en que el bajo indice glucémico (IG) de los hidratos de carbono produce un aumento mas lento de los niveles
de glucosa en sangre61. Los ensayos clinicos reportados con pocos pacientes y una implementacién de 6
meses muestran una disminucion significativa en la resistencia a la insulina en comparacion con una dieta
hipocaldrica estandar evaluado por HOMA-IR. (26 nifios fueron asignados al azar a dos grupos diferentes: el
primer grupo siguié una dieta hipocaldrica de bajo indice glucémico y el segundo una dieta hipocalérica de
alto indice glucémico. Se realizaron medidas antropométricas y pruebas bioquimicas en todos los nifios. Se
utilizaron ecografias cuantitativas en modo B para medir el grosor intima-media (IMT) y los diametros de la
arteria carétida comun. Considerando ambos grupos juntos, a los 6 meses, el indice de masa corporal dis-
minuyo de 28,3 £ 3,1 a 25,8 = 3,3 kg/m2, presién arterial sistdlicade 119+ 12a 110 £ 11 mmHg (P< 0,001),
presion arterial diastélica de 78 + 8 a 74 + 7 mmHg (P< 0,001), IMT de 0,48 + 0,05 a 0,43 + 0,07 mm (P<
0,001), rigidez de 3,57 + 1,04 a 2,98 £ 0,94 mm (P = 0,002) y proteina C reactiva de alta sensibilidad de 1,5
= 0,9 (valores log transformados) a 0,4 + 1,1 (P) < 0,001) 62 En nuestro pais en 2011 se publicd un trabajo
realizado en 86 adolescentes obesos con insulinorresistencia, en el que se comparaban los efectos de dos di-
etas hipocaldricas sobre las concentraciones de insulina y la pérdida de peso: el peso medio se redujo signi-
ficativamente con ambas intervenciones, pero se observé una mayor disminuciéon del perimetro de la cintura,
un mayor descenso en la concentraciéon de insulina en ayunas y del HOMA con la dieta bajo estimulo insulinico.
Los resultados de este estudio fueron replicados en otros ensayose3.6465,

Sequridad

En la literatura, los estudios de tipo ECAs que han evaluado como intervencion la dieta de bajo indice
glucémico no han reportado aspectos de seguridad ni riesgo a largo plazo. Ninguno de los estudios ha repor-
tado incidentes clinicos o metabdlicos de relevancia.

Recomendaciones

Las dietas de bajo indice glucémico pueden ser consideradas, en particular, como una opcion terapéutica
en pacientes con obesidad e insulinorresistencia que hayan tenido una falta de respuesta al tratamiento ha-
bitual con cambios de estilo de vida, especialmente en lo que se refiere al metabolismo de los hidratos de
carbono.

e  Este abordaje terapéutico debe ser considerado en un tratamiento interdisciplinario, que incluya al
nutricionista especializado en el equipo.

Dietas muy bajas en calorias (Very Low Calory Diets - VLCD)

Las guias clinicas y los posicionamientos de varios paises sefialan que una dieta muy baja en calorias (VLCD)
puede ser una opcion terapéutica para jévenes con obesidad severa, particularmente, si los tratamientos tradi-
cionales han fracasado, si hay una necesidad de generar un rapido descenso de peso por presentar comor-
bilidades graves relacionadas a la obesidad que requieren un abordaje intensivo con resultados inmediatos.

Definicion

No hay una definicién estandar de los programas VLCD; sin embargo, tienen como objetivo lograr una
pérdida rapida de peso a través de la prescripcién de una muy baja ingesta energética, menor o igual a 800
kcal/dia o menos del 50% del requerimiento de energia del paciente. La adecuacién nutricional de estas dietas
se optimiza a través del reemplazo de comidas con suplementos formulados o via una dieta basada en ali-
mentos en conjuncién con una suplementacion apropiada de vitaminas y minerales. En general, son dietas
altas en proteinas y con limitados carbohidratos (a veces similares a las dietas de ahorro proteico). %

Mecanismo de accion /efectividad
Las VLCD se basan en la importante restriccion en la ingesta energética total y el balance energético neg-
ativo que producen para lograr el descenso de peso.
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Una revision sistematica reciente % -que sintetiza la evidencia disponible sobre la eficacia y seguridad de
los programas VLCD para facilitar la pérdida de peso en nifios y adolescentes con obesidad- demuestra que
un programa VLCD de hasta 6 meses de duracién es eficaz para lograr la pérdida de peso a corto plazo en
nifos y adolescentes con obesidad, con todos los estudios incluidos, reportando significativas mejoras en los
resultados relacionados con el peso inmediatamente post intervencion. En un subgrupo de andlisis de 20 es-
tudios se indicé una media de pérdida de peso post intervencion de 3 a 20 semanas de una media de 10,1
kg (IC 95% 8,7-11,4 kg, P < 0.001; 12 = 92,3%), con mayor pérdida entre los estudios que incluyeron solo
adolescentes y con intervenciones con férmulas de reemplazo y en condiciones de internacién. En otra revision
sistematica que incluyd 7 estudios en los que se evalud el peso en el seguimiento (5-14.5 meses), se observé
una pérdida de peso media de 5,3 kg (IC 95% 2,5-8,0 kg, P < 0.001; 12 = 50,6%); 12 = 50,6%). El 12 s un
indice estadistico de heterogeneidad; se considera gran heterogeneidad si el indice es > de 40% por lo que
en este estudio se refiere a una alta heterogeneidad.

Este metaandlisis sugiere también que los adolescentes pueden ser particularmente sensibles a este tipo
de intervencién. También se observéd una reduccion significativa en el peso en aquellos estudios que midieron
el cambio en el peso en el seguimiento posterior, por lo cual los resultados impresionan alentadores.

Por la evidencia revisada, se sugiere que un programa VLCD produce significativas mejoras en los pardmet-
ros cardiovasculares como la glucemia, la insulina y el colesterol total, demostrando similares beneficios lo-
grados por programas convencionales. Los dos estudios incluidos en esta revision en nifos y adolescentes
con diabetes 2 demostraron mejoras significativas en el control glucémico, el peso, y la posibilidad de discon-
tinuar la farmacoterapia. Proponen la adecuacion de VLCD en nifios y adolescentes con morbilidades asociadas
a la obesidad, particularmente, para mejorar la insulinoresistencia y tratar la diabetes tipo 2.

Seqguridad

Hay poca informacion sobre los efectos adversos de estos tratamientos dietarios en pacientes adolescentes,
gue aun asf concluyen en que los programas con VLCD son efectivos para tratar nifos y adolescentes con
obesidad, pero refieren que no se pueden extraer conclusiones sobre seguridad ya que se necesitan estudios
con seguimiento mas prolongado y reportes mas exhaustivos sobre los efectos adversos. Entre los primeros
efectos reportados en la década del 70, se describié a la muerte subita en adultos, luego en algunas revisiones
se sefialaron potenciales efectos arritmogénicos, mientras que mas tarde no volvieron a reportarse en revi-
siones sistematicas efectos cardiacos adversos, sugiriendo que los programas VLCD son seguros cuando son
nutricionalmente adecuados y suficientemente monitoreados®’-68. De todas maneras, se advierte lo dificil de
lograr la adecuaciéon nutricional en dietas reducidas en energia, por lo que se necesita la suplementacion de
vitaminas y minerales, monitoreo y seguimiento por el equipo profesional. No se reportaron impactos en el
crecimiento ponderal en los estudios evaluados®® y si se hallaron dificultades en la adherencia a este tipo de
programas, es por ello gque han sido reportados mejores resultados en pacientes internados. Se sugieren es-
tudios mas rigurosos para detectar efectos adversos y se ha propuesto que la seguridad puede incrementarse
con reemplazos dietarios nutricionalmente adecuados, suplementados con vitaminas y minerales, y un soporte
médico, dietético y conductual.

Recomendaciones

La utilizacién de un programa VLCD para el tratamiento de adolescentes con obesidad se debe implemen-
tar por profesionales entrenados, bajo un protocolo con controles regulares para monitorear la seguridad.

Un equipo interdisciplinario que incluya un/a especialista en dietoterapia de la obesidad en adolescentes
debe formar parte del equipo para asegurar la adecuaciéon nutricional del programa con férmulas de reem-
plazo de comidas o en los basados en alimentos comunes.

Luego de la rapida pérdida inicial de peso, la supervision en el seguimiento y mantenimiento es clave para
evitar la reganancia de peso.

iii. Farmacoterapia como parte del tratamiento de la obesidad en adolescentes

El abordaje farmacoldgico constituye un aspecto relevante dentro del tratamiento de la obesidad en ado-
lescentes. Su implementacién debe considerarse desde las etapas iniciales del tratamiento, en especial, frente
a la aparicion de dificultades para el alcance de los objetivos terapéuticos. Si bien en la actualidad no existe
un acuerdo respecto de la duracion ideal del tratamiento farmacoldgico en adolescentes -teniendo en cuenta
gue la obesidad se trata de una enfermedad crénica y que se dispone de evidencias que avalan la seguridad
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y eficacia de los farmacos antiobesidad, aprobados durante al menos un afo- este consenso considera que
su uso podria mantenerse durante un afo, pudiendo extenderse por mas tiempo cuando, a criterio clinico,
los potenciales beneficios superen a los riesgos.

Farmacos antiobesidad disponibles en Argentina

Teniendo en cuenta las evidencias cientificas disponibles al momento de la redaccién del presente consenso,
existen solamente dos farmacos aprobados en nuestro pais para el tratamiento de la obesidad en adolescentes
(orlistat y liraglutida). No obstante, es esperable que en el futuro cercano se incorporen nuevos agentes far-
macoldgicos, dado el creciente nimero de ensayos clinicos en curso con nuevas moléculas.

Orlistat

Definicion

Orlistat (tetrahidrolipstatina) es un derivado hidrogenado sintético de la lipstatina endégena, producido
por el Streptomyces toxytricini. Es un potente inhibidor de las lipasas gastrica y pancreatica, gue genera un
déficit caldrico a causa de aumentar la excreciéon de las grasas de la dieta.

Mecanismo de accion

Orlistat actua en la luz intestinal uniéndose de forma covalente a los sitios activos de las lipasas gastroin-
testinales. Esta union provoca un cambio de conformacién en la enzima, con exposicion de su sitio catalitico,
acilacion del grupo hidroxilo en el residuo serina y la consiguiente inactivacion de la lipasa. De esta manera, no
se produce la hidrélisis de los triglicéridos a acidos grasos libres y monoglicéridos, y se evita la absorcion
sistémica®. Como consecuencia, cuando se administra dentro de la hora de la ingesta en dosis de 120 mg, en
tres tomas diarias, produce la excrecion en heces de hasta un 30 % de la grasa contenida en los alimentos.

Evidencia en ECAs

El principal estudio en adolescentes con obesidad que compara el efecto de orlistat vs placebo evidencio
una disminucion del IMC de 0,55 kg/m2 a las 52 semanas, a diferencia de un incremento de 0,31 kg/m2 con
el grupo control. El descenso del 5 % y 10 % del IMC se produjo en 26,5% y 13,3% de los adolescentes,
bajo tratamiento con orlistat, mientras que en el grupo placebo los descensos fueron de 15,7 % y 4,5 % re-
spectivamente®.

Un analisis secundario de este trabajo mostré que la respuesta temprana (0-12 semanas) a la pérdida de
peso se correlaciona con la disminucion del IMC, circunferencia de cintura y peso a la semana 52 en ambos
grupos. Si bien la modesta magnitud de la pérdida de peso fue similar en ambos grupos; al final del estudio,
los sujetos en el grupo orlistat tuvieron 2,44 veces (IC 95% 1,34 a 4,46) mas probabilidad de experimentar
pérdida de peso mayor o igual al 5% comparados con el grupo placebo (P=0.0028; 21 % grupo orlistat vs
10% grupo placebo)™©.

Un metaanalisis mas reciente de tres estudios (n=779 pacientes), que incluye al estudio de Chanoine, y
evalla el uso de orlistat en adolescentes (12 a 18 afos, IMC medio basal de 37,4) por un periodo de 6 a 12
meses, reportd en términos de peso absoluto una variacién de -3,90 (IC 95% -25.54 a 17,74) a-2,61 kg (IC
95% no reportado p< 0,01)3".

Respecto de los pardmetros cardiometabolicos, los estudios a la fecha en adolescentes no han reportado
cambios estadisticamente significativos en los niveles de glucosa, insulina y lipidos69. A su vez, si bien no se
reportaron diferencias significativas en la reduccion de la PAS, se evidencié una reduccion de 1,8 mmHg en
la PAD en el grupo con orlistat3'.

Seguridad

Los efectos adversos mas frecuentes se presentan a nivel gastrointestinal e incluyen dolor abdominal (orli-
stat 21,9%, placebo 11%), flatulencias con descarga oleosa (19,9% vs 2,8), aumento de la frecuencia de de-
posiciones (13,8% vs 8,8%), lo que conduce a un 2 % de los casos a discontinuar el tratamiento. A su vez,
aunque de manera infrecuente, se ha reportado un mayor riesgo de colelitiasis sintomatica, como efectos
adversos severos.

No existen a la fecha estudios con tratamiento mayor al afo.

Los niveles de vitaminas A, D, E y betacaroteno se mantuvieron en rango normal en ambos grupos durante
el tratamiento, al igual que la evolucion en los cambios en estadios de Tanner durante las 52 semanas del es-
tudio69. En la Argentina, la ANMAT dispone su uso en adolescentes con obesidad, segun la definiciéon inter-
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nacional de Cole, por un periodo no mayor al afo y asociado a la ingesta de polivitaminicos suplementados,
dos horas previas a la ingesta de orlistat. (ANMAT disposicién N.° 0950, 07 febrero 2013)

Liraglutida

Definicion

Liraglutida es un péptido analogo del GLP-1 humano, del que difiere por acilacion del residuo lisina en la
posicion 26, la adicion de una cadena lateral (hexade- canoyl-glutamyl) y la sustitucion de lisina por arginina
en la posicion 34. Estas modificaciones le confieren un perfil de accion prolongado respecto de su homdlogo
nativo, otorgandole una vida media de 13,5 h, lo que explicaria también su baja inmunogenicidad.

Mientras que, desde hace anos, diversos estudios han demostrado su eficacia y sequridad en el tratamiento
del sobrepeso y la obesidad en el adulto’", las evidencias en relacién con su uso en adolescentes con esta fi-
nalidad son mas recientes'!72.73,

Mecanismo de accion

Las acciones de liraglutida en relacion con el control metabdlico y el favorecimiento de la pérdida de peso
corporal reflejan sus efectos a diferentes niveles. Por un lado, como consecuencia de sus acciones a nivel per-
iférico, ya que la liraglutida incrementa la liberacion de insulina y suprime la liberacién de glucagén de una
forma estrictamente glucosa dependiente. Mientras que estos efectos, observables en dosis de 1,8 mg/dia,
explican sus potenciales beneficios metabdlicos, no jugarian un papel significativo en la reduccion de peso’.
Por el contrario, la reducciéon del peso corporal asociada al uso de liraglutida administrada en forma sub-
cutdnea a dosis de 3 mg/ dia, se atribuye al incremento de la saciedad y la reduccién del hambre. Estos efectos
estarian mediados por sus acciones a nivel central, en donde se uniria a receptores expresados en el nucleo
arcuato y activaria neuronas anorexigenas productoras de POMC/CART. A su vez, también tendria un efecto
modulador negativo sobre las neuronas orexigénicas productoras de NPY y péptido relacionado a Agouti
(aunque esto Ultimo posiblemente esté mediado por una via indirecta que involucra neuronas gabaérgicas,
ya que las neuronas AgRP/NPY no poseen receptores para GLP-1). También se ha planteado que parte de sus
efectos estarian mediados por la modulacion de centros vinculados a la regulacion de los aspectos heddnicos
de la alimentaciéon’s.

Mas alla de esto, se ha descrito también que una disminucién transitoria de la velocidad de vaciamiento
gastrico podria contribuir a la reduccién de la ingesta, sobre todo durante las primeras semanas de
tratamiento.

No se han reportado efectos significativos sobre el gasto energético.

Evidencia en ECAs

Las principales evidencias en relacion con su eficacia y seguridad en el tratamiento de la obesidad surgen
de un reciente ensayo clinico aleatorizado, llevado adelante en 251 participantes de 12 a 18 afios (con una
media de edad de 14,6 afos) con diagnéstico de obesidad11, cuyo punto final primario fue demostrar la su-
perioridad de liraglutida con respecto al placebo en el manejo del peso corporal. El estudio se realizé en 5
paises, entre septiembre de 2016 y agosto de 2019, por un periodo de 56 semanas de tratamiento con
seguimiento posterior de 26 semanas.

Los participantes fueron elegidos con base en la presencia de obesidad, definida por percentilo de IMC
mayor o igual a 95 para edad y sexo (equivalente a IMC de 30 en adultos), pobre respuesta terapéutica a cam-
bios en el estilo de vida, y una variacion de peso menor a 5 kilos los 90 dias previos al screening. La aleator-
izacion se estratifico de acuerdo con el estadio puberal (estadio de Tanner 2 o 3 vs estadio Tanner 4 0 5).

En relacion con el punto final primario del estudio (cambios en el desvio estandar de IMC a la semana 56),
se evidencié una media de reducciéon de 0,22 puntos con respecto a placebo (IC 95% -0.37 a -0.08; p=0.002).
Del mismo modo, si se expresan los cambios como porcentaje de reduccion del IMC al cabo de 56 semanas,
se evidencia una reduccion de entre 4,64 y 5,31 puntos porcentuales mas que en el grupo placebo, depen-
diendo del tipo de andlisis realizado. Esta diferencia se tradujo en que mientras que solo el 18,7% (20/105)
de los sujetos del grupo placebo alcanzaron una reduccion del IMC = 5%, el 43,3% (51/113) de los pacientes
tratados con liraglutida alcanzoé este objetivo. De forma similar, mientras que el porcentaje de personas que
alcanzaron una pérdida = 10% fue del 8,1% (9/105) en el grupo placebo, esta fue del 26,1% (33/113) en
los pacientes tratados con liraglutida.

La liraglutida ha sido recientemente aprobada en nuestro pafs para su uso en adolescentes. Debe contem-
plarse siempre en el marco de un plan alimentario saludable y estimulando la actividad fisica. Esta indicado
en mayores de 12 afios, con IMC correspondiente a = 30 kg/m2 para adultos (segun punto de corte de IOTF)
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y peso corporal mayor a 60 kg. Si al cabo de 12 semanas, con dosis diaria de 3 mg, no se alcanza una pérdida
del al menos 4% de su IMC o puntuacién Z para IMC, debe ser interrumpido.

Sequridad

De manera consistente con el perfil de seguridad descripto para este farmaco en estudios llevados adelante
en adultos, los principales eventos adversos reportados fueron de tipo gastrointestinal (nauseas, vomitos y di-
arrea), y ocurrieron principalmente durante las primeras 4 a 8 semanas de tratamiento. Se reporté ademas
un Unico caso de pancreatitis en el grupo tratado con liraglutida, que se consideré moderada y se revirtid
espontaneamente. No se evidenciaron diferencias significativas con respecto a placebo en la incidencia de
eventos adversos psiquiatricos. Sin embargo, un paciente tratado con liraglutida cometié suicidio y otro tuvo
un intento de suicidio, mientras que uno del grupo placebo tuvo un intento de suicidio. No obstante, estos
eventos no se consideraron relacionados con la medicacion del estudio.

Efectos sobre el desarrollo puberal: no se reportaron diferencias en la edad ésea, ni en el desarrollo puberal
con el uso de liraglutida en comparacion con placebo.

Farmacos utilizados fuera de prospecto

Si bien en la practica clinica se ha recurrido al uso de diversos farmacos para el tratamiento de la obesidad
en la adolescencia fuera de prospecto (como es el caso de metformina), el presente consenso desaconseja su
utilizaciéon como farmaco antiobesidad, hasta tanto se cuente con evidencias cientificas que lo avalen.

Metformina

Si bien su uso actual se encuentra difundido en la préactica clinica, constituye un farmaco no aprobado
para el tratamiento de la obesidad y las evidencias en relacion con su posible eficacia en términos del favorec-
imiento de la pérdida de peso son limitadas.

Definicidn y mecanismo de accion

La metformina (familia de las biguanidas) constituye actualmente el farmaco de eleccién para el tratamiento
del sindrome metabdlico y diabetes tipo 276.

Estimula la AMPK (AMP - activado por proteina kinasa) regulador de la biogénesis mitocondrial, la oxidacién
de los &cidos grasos hepaticos y musculares, el transporte de glucosa, la secrecion de insulina y la lipogénesis?’.78,

Con respecto a su efecto benéfico para la disminucion de peso, los mecanismos de accion postulados in-
cluyen la produccion de lactato a nivel intestinal que impactaria con cierto efecto anorexigeno’®, cambios
sobre la microbioma intestinal, con respecto a la concentracion relativa de Bacteroides y Firmicutes®, induccion
de GLP-1 a partir de las células intestinales L y aumento en la expresion de receptores de GLP-1 en las células
beta del pancreas?’. El efecto de la molécula de GLP-1 se relacionaria con el eje apetito-saciedad a través del
eje intestino-cerebro, como asi también a través del estimulo del péptido de la hormona anoréxica YY (PpYY)e2,
Existe evidencia de su impacto en la expresion del receptor de leptina, que inducen la disminucion de la re-
sistencia a la leptina a nivel hipotalamico®3.

Eficacia

En los diferentes metaanalisis, revisiones sistematicas enfocadas en ECAs metformina vs placebo indicada
con cambios en estilo de vida, se observa que la eficacia radica en efectos favorables modestos sobre el IMC,
el puntaje Zde IMC y en mejoria de la sensibilidad a la insulina. En general, los estudios tienen un pobre
seguimiento a largo plazo.

Los efectos de la metformina fueron mas evidentes en los estudios que duraron solo 6 meses en com-
paracion con los que continuaron durante un afio o mas, lo que sugiere una disminucién en la efectividad
con el tiempo.

Los pacientes con resistencia a la insulina y un IMC més alto parecian tener un mejor beneficio. Por lo
tanto, si bien la metformina podria ser un farmaco de utilidad para los adolescentes con prediabetes y re-
sistencia a la insulina 888, el presente consenso desaconseja su utilizaciéon como farmaco antiobesidad, hasta
tanto se cuente con evidencias provenientes de estudios controlados de calidad que avalen esta indicacion.

Sequridad
No han sido reportados efectos adversos severos con el uso de metformina. Si bien los efectos gastroin-
testinales son frecuentes (dolor abdominal, nduseas, vomitos, diarrea, escurrimiento fecal), en menos del 5%
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de los casos llevan a la discontinuidad del tratamiento3'.

Recomendaciones

1. En adolescentes con obesidad, la farmacoterapia debe contemplarse como una posibilidad temprana
ante la dificultad de alcanzar los objetivos terapéuticos propuestos por los cambios de estilo de vida, con-
siderando el grado de obesidad, comorbilidades asociadas e historia de tratamientos previos en los que no se
alcanzaron los objetivos terapéuticos.

2.  Elabordaje farmacoldgico no debe considerarse como una herramienta de Ultimo recurso, sino como
una parte integral del tratamiento de la obesidad.

3. La farmacoterapia puede considerarse a partir de un IMC =30 con comorbilidades o un IMC =35
kg/m2, independientemente de la presencia de comorbilidades.

4. Enla Argentina, al momento de la publicacién de este consenso, se encuentran aprobados Orlistat y
Liraglutida para el tratamiento de la obesidad en adolescencia.

5. Lafarmacoterapia con liraglutida debe ser interrumpida si al cabo de 12 semanas de utilizar la maxima
dosis tolerada no se alcanza una pérdida del al menos 4% de su IMC o puntuacion Z para IMC o estabilidad
en la evolucién del IMC, segiin cada caso en particular.

6. Debido a que la pérdida de peso temprana (12 semanas) es un determinante del éxito terapéutico a
largo plazo en adolescentes, la indicacion de orlistat debe ser reevaluada si al cabo de 12 semanas no se ex-
perimenta una pérdida de peso = al 5.

7. El uso de orlistat se debe asociar a la ingesta de polivitaminicos suplementados dos horas previas a
su administracion, en funcion de las reglamentaciones vigentes en Argentina.

8. Se desaconseja el uso de metformina como farmaco antiobesidad hasta tanto se cuente con eviden-
cias cientificas que lo avalen.

9. Debido al caracter crénico de la obesidad, y a la evidencia disponible que avala la seguridad y eficacia
de los farmacos antiobesidad aprobados durante al menos 56 semanas en adolescentes, este consenso con-
sidera que su uso podria mantenerse durante al menos un afio, pudiendo extenderse por mas tiempo cuando,
a criterio clinico, los potenciales beneficios superen los riesgos.

iv. Tratamiento quirurgico de la obesidad severa en adolescentes

El tratamiento médico de la obesidad severa tiene un alto porcentaje de fracaso. Las opciones farmacoldg-
icas son escasas y con resultados limitados. Surge, entonces, el tratamiento quirlrgico de la obesidad, con el
objetivo de disminuir el riesgo que implica este grado de obesidad para la salud actual y futura, asi como las
comorbilidades que produce. Las técnicas que han mostrado mayor eficiencia son irreversibles, no estan ex-
entas de complicaciones y requieren de equipos interdisciplinarios y programas que aseguren cobertura y con-
trolen adherencia.

Indicaciones y contraindicaciones de cirugia bariatrica en adolescentes

El Consenso Intersocietario de Cirugia Bariatrica y Metabdlica publicado en 2019, en el capitulo Cirugia
bariatrica en adolescentes89 propone las siguientes indicaciones y contraindicaciones:

Indicaciones

e IMC > 35 con comorbilidades mayores: Diabetes 2, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
con indice apnea/hipopnea (A/H) > 15, esteatohepatitis no alcohdlica, seudotumor cerebral.

e IMC > 40 con hipertension, insulinorresistencia, intolerancia a la glucosa, alteracion en los indicadores
de calidad de vida, dislipidemia, SAQS (indice > 5).

En adolescentes tempranos se puede utilizar como punto de corte el valor de IMC correspondiente al
120% del percentilo 97 con comorbilidades mayores y el correspondiente al 140% del p97 con otras comor-
bilidades.

Es importante ponderar la presencia y severidad de las comorbilidades por sobre el valor del IMC en si.

e Los pacientes deberan acreditar al menos un afio de cumplimiento del tratamiento en un programa
formal y convencional de descenso de peso. Dicho programa debe ser llevado a cabo por un grupo interdis-
ciplinario intensivo y tener en consideracién la adherencia y el cumplimiento del plan.

e  Edad/maduracion osea: la cirugia bariatrica no deberia realizarse en menores de 18 afos, a excepcion
de casos extremos90.
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Los menores de 18 afios deberan haber alcanzado:

Desarrollo puberal casi completo (estadio de Tanner IV 0 mas, mujeres posmenarquicas).
Velocidad de crecimiento en talla luego del pico, < 4 cm/afo.

Edad 6sea = 16 afios.

e Adquisicién del 95% de la densidad mineral 6sea (DMO) medida por absorciometria dual de rayos X
(DEXA) en esqueleto total, tomando como referencia el valor normal para la edad 18 afos.

Si bien no hay datos que sugieran que la cirugia comprometa el crecimiento lineal o el desarrollo puberal,
la evidencia internacional surge de equipos interdisciplinarios con amplia experiencia y con seguimiento pro-
longado de los pacientes. Sostenemos por el momento la recomendacién general de realizar la cirugia en la
adolescencia tardia, hasta tanto se disponga de resultados a largo plazo en nuestro pais, y se asegure la con-
tinuidad del tratamiento y seguimiento posterior en equipos interdisciplinarios adecuadamente conformados.
Queda a criterio del equipo tratante la decisién individual del momento dptimo para cada paciente, pon-
derando riesgos y beneficios.

Contraindicaciones

Las siguientes situaciones contraindican el tratamiento quirdrgico:

e No haber cumplido con el periodo de tratamiento médico en el equipo interdisciplinario.

e Trastornos psiquiatricos mayores (psicosis, tendencias suicidas, o abuso de sustancias).

e  Trastornos de la conducta alimentaria (bulimia nerviosa, trastorno por atracones, sindrome de come-
dor nocturno): deben recibir tratamiento adecuado y, luego de un periodo de remision de sintomas, se ha de
reconsiderar la cirugfa como opcién.

e Enfermedades con expectativa de vida breve.

e Pacientes incapaces de cuidarse a si mismos o que no dispongan de soporte familiar o social a largo
plazo que garantice el cuidado.

e  Endocrinopatias causantes de obesidad secundaria o que requieren intervencién terapéutica, diag-
noéstico y el tratamiento correspondiente antes de la decision quirdrgica.

e Riesgo quirurgico alto.

e  (irrosis severa (asociada a EHNA).

e Diabetes mellitus tipo 1.

e Embarazo, lactancia o deseo de gestacion en el afio siguiente.

e  Obesidad asociada a sindromes, monogénica o relacionada con dafo cerebral: se considera que en
estas situaciones deben evaluarse los casos individualmente.

Tipos de cirugia bariatrica y metabdlica (CBM) y efectividad en adolescentes

Los tres procedimientos principales usados en adultos, también se han usado en adolescentes. La banda
gastrica ajustable (BG) presenta las mayores tasas de reoperaciéon por complicaciones, por lo que hoy se
utiliza menos. La evidencia actual muestra que los resultados luego de la gastrectomia vertical en manga
(GVM) y el bypass gastrico en Y de Roux (BPGYR) son similares a los de los adultos. Las dos reducen el
tamano del estdmago, mientras que el BPGYR produce también malabsorcion, ya que saltea el duodeno. La
eleccion de la técnica queda a criterio del equipo tratante segun la experiencia y las consideraciones de cada
caso en particular?’.

EI BGYR se ha realizado desde finales de la década de 1960 y por via laparoscopica desde 1990. Los datos
del Estudio de cirugia bariatrica para adolescentes con obesidad severa (Teen-LABS) actualizados en 2016 in-
cluyen 161 adolescentes que se sometieron a BGYR con un seguimiento de 3 afos®2. Ademas, Paulus et al.
(2015)% en una revisién, evaluaron 6 estudios con 242 pacientes con BGYR para tratamiento de obesidad y
9 estudios con 495 pacientes donde se evaluaron complicaciones. Estos estudios mostraron una pérdida media
de IMC de 15kg/m2y 16,6 kg/ m2, respectivamente. Las tasas de reintervencion, incluidas las endoscopias
con dilataciones, fueron del 19% en el Teen-LABS y del 17% en la revisién de Paulus et al.®3 Las tasas de
complicaciones a los 30 dias oscilan entre el 9,3% y 11% en los distintos metaanalisis®®-%. En todos los es-
tudios se registro la resolucion de las comorbilidades y mejoria de la calidad de vida significativa.

En un estudio reciente de Suecia en el que se analizaron datos durante 5 afios de 81 adolescentes que se
sometieron a BGYR y 81 controles apareados, se observé una pérdida significativa y sostenida del IMC de 13
kg /m2 en comparacién con el aumento de peso en los controles. Un 90% de los pacientes perdieron y man-
tuvieron al menos el 10% del peso total, considerada tasa de éxito. La tasa de reintervencién fue del 25%.
En el grupo control, hubo una tasa del 25% de pacientes que se sometieron luego a cirugia bariatrica®’.

Se debe tener precaucion en los adolescentes y controlar la adherencia al cumplimiento de los controles
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y de la suplementacién, debido a la dependencia de las vitaminas después de la cirugia®.

Finalmente, en pacientes que padecen reflujo gastroesofagico grave, el BGYR es superior al GVM para el
tratamiento del reflujo®49'.

La GVM es reconocida como un procedimiento adecuado para la pérdida de peso, con mecanismos metabdli-
cos, y es actualmente la opcion preferida de cirugia bariatrica tanto en adultos como en adolescentes debido al
menor riesgo de complicaciones comparado con el BGYR (3). La pérdida de IMC con GVM oscila entre 13 kg/m2
y 14,1 kg/m2; la tasa de complicaciones a los 30 dias se encuentra entre 2,7% y 4,5%; y la tasa de reintervencion
para GVM muestra mayor variacion que va del 1% al 11% (3-5). Hay un estudio de un solo centro en 226 nifios
y adolescentes 3 anos después de la GVM que encontrd un descenso del IMC de 20 kg/m2 (11). GVM tiene
una tasa de resolucién de comorbilidad ligeramente mas baja en comparacion con RYGB; sin embargo, dado
gue la pérdida de peso es similar y la tasa de complicaciones significativamente menor, la GVM se ha convertido
en la operacién mas recomendada en la poblacién adolescente. Faltan datos de resultados a largo plazo en
GVM y un problema a considerar es que los adultos pueden presentar RGE después de la GVM.

Pedroso y col. (afio) en otra revision analizaron la pérdida de peso con las distintas técnicas en adolescente
y adultos jovenes, encontraron que a los 3 afos los pacientes con banda gastrica disminuyeron el IMC una
media de -10.3 kg/m2 (IC 95% -7.0 a -13.7), los que fueron a VMG -13,0 (IC 95% -11,0 a -15.0) y los que
fueron a BGYR -15.0 (IC 95% -13.5a-16.5) ®°.

En cuanto a las comorbilidades de la obesidad severa en adolescente, la CBM muestra reversidon o mejoria
en todas las revisiones.

El Gltimo informe de TeenLABS compara los resultados del BGYR a 5 afos en una cohorte de 161 adoles-
centes con obesidad grave, con los resultados en una cohorte de 396 adultos con obesidad que habia comen-
zado durante la adolescencia.

No hubo diferencias significativas en el porcentaje de cambio de peso entre los adolescentes (-26%; IC
95%, -29% a -23%) y adultos (-29%; IC del 95% -31% a -27%) a los 5 afos postcirugia (P=0,08). Después
de la cirugia, los adolescentes fueron significativamente mas propensos que los adultos a tener remisién de
la diabetes tipo 2 (86% frente a 53%; razon de riesgo [RR] 1,27; 1C 95%1,03 a 1,57) y remision de la hiperten-
sion (68% frente a 41%; rr 1,51; 1C 95% 1,21 a 1,88). Tres adolescentes (1,9%) y siete adultos (1,8%) fall-
ecieron en los 5 afos posteriores a la cirugfa. La tasa de reoperaciones abdominales fue significativamente
mayor entre los adolescentes que entre los adultos (19 frente a 10 reoperaciones por 500 personas-afo, P =
0,003). La prevalencia de deficiencias en adolescentes fue superior que en los adultos: en comparaciéon 48%
de los adolescentes presentaron niveles bajos de ferritina versus 29% de los adultos (P=0,004). (29)

Complicaciones

Las complicaciones quirdrgicas posteriores a la CBM en adolescentes son poco frecuentes, con alrededor
del 15% de complicaciones menores, segun los distintos reportes, que ocurren en el periodo postoperatorio
temprano (nduseas postoperatorias y deshidratacion) 100192, En el registro Teen-LABS se reportan 8% de pa-
cientes con complicaciones mayores en el perioperatorio (30 dias), y un 2,7 % requirié reintervencion quirdrgica
antes del alta®293.%,

Las deficiencias de micronutrientes son frecuentes después de ambos RYGB (hierro, 66%; vitamina B12,
8%; folato, 6%) y VSG (hierro, 32%; folato, 10%). La deficiencia de vitamina D es comUn preoperatoriamente
entre adolescentes con obesidad y no cambian significativamente después de la cirugia 92. Los pacientes son
dependientes de la suplementacién y requieren controles periédicos. Un alto porcentaje de adolescentes que
acceden a cirugia bariatrica son mujeres en edad fértil, lo que expone a riesgo de deficiencias multiples en la
diada madre-hijo si hubiera embarazo sin un control estricto'.

Jarvholm et al. (2021) evaluaron aspectos psicoldgicos de 88 adolescentes 2 afios después de la CBM y
compararon con los datos previos. Un 20% presentd lo que definieron como pobre salud mental y un 14%
tuvo ideas suicidas. Los sintomas mas frecuentes fueron niveles mas altos de ansiedad y depresion. Hubo aso-
ciacién con los sintomas previos a la cirugia, pero no se hallé relacion con el estado de salud o el descenso de
peso. Otros trabajos, en cambio, muestran mejoria en la calidad de vida y autoestima’©3.

La mortalidad reportada en adolescentes es de 0,3%, dato proveniente de 2 cohortes: Teen-LABS y el Es-
tudio de Seguimiento de Adolescentes con Cirugia Bariatrica (FABS 5). Las 3 muertes reportadas ocurrieron
a los 9 meses, 3,3 afos y 6 anos posteriores a la cirugia®-93.%,

Conclusiones
La cirugfa bariatrica durante la etapa pediatrica requiere una mirada particular que contemple que la pu-
bertad y adolescencia son periodos criticos del desarrollo. Las cirugias propuestas como efectivas no aseguran
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aun beneficios en los tiempos necesarios para esta etapa de la vida. No existen resultados que lleguen ni a
los 10 afios de la cirugfa, en los que estos pacientes son aun adultos jovenes.

La irreversibilidad del tratamiento quirdrgico puede generar nuevas patologias y necesidad de mas cirugias.

Por otro lado, al compararla con el tratamiento médico convencional de la obesidad severa, la CBM pre-
senta mejores resultados, pero los pacientes pueden continuar luego de la cirugia en rango de obesidad y su
consiguiente comorbilidad a mediano y largo plazo.

Permanentemente, se buscan nuevas terapias menos invasivas y con menor riesgo, como los bloqueos va-
gales, embolizaciéon del fondo géstrico, el clip gastrico, entre otros, pero falta tiempo de investigacion antes
de que puedan utilizarse en adolescentes.

Es importante enfatizar que para que la CBM alcance sus maximos resultados se deben proponer progra-
mas de atencién interdisciplinarios en todos los sectores del sistema de salud (publico, privado, obras sociales,
prepagas), asegurando una cobertura integral pre y postquirdrgica.

Recomendaciones

e La consideracion del tratamiento quirtrgico debe realizarla el equipo especializado interdisciplinario
pediatrico, cuando no se logra la respuesta esperada con el tratamiento médico, en pacientes con un IMC >
35 y comorbilidades mayores (diabetes tipo 2, sindrome de apnea obstructiva de suefio con indice
apnea/hipopnea > 15, esteatohepatitis no alcohdlica, seudotumor cerebral) o un IMC > 40 con hipertension,
insulinorresistencia, intolerancia a la glucosa, alteracién en los indicadores de calidad de vida, dislipidemia o
SAQS con indice > 5.

e  Esimportante ponderar la presencia y severidad de las comorbilidades por sobre el valor del IMC en si.

e  Serecomienda en forma general realizar la cirugia en la adolescencia tardia, hasta tanto se disponga
de resultados a largo plazo en nuestro pais, y se asegure la continuidad del tratamiento y seguimiento posterior
en equipos interdisciplinarios adecuadamente conformados. Queda a criterio del equipo tratante la decision
individual del momento 6ptimo para cada paciente, ponderando riesgos y beneficios.

e  Se enfatiza la importancia de la evaluacién y preparacion previa del paciente y su grupo familiar, y el
seguimiento posterior, dada la menor adherencia de los adolescentes a los tratamientos crénicos.

e Debe promoverse la formacién de programas de atencion interdisciplinarios en todos los sectores del
sistema de salud, asegurando una cobertura integral pre y postquirdrgica.

Recomendaciones finales

Recomendaciones para el tratamiento de la obesidad en adolescentes

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

Prescribir y sostener modificaciones de estilo de vida, apropiadas para adolescentes, que tengan en cuenta pautas culturales y familiares.

Las intervenciones de estilo de vida incluyen: pautas de alimentacion saludable, actividad fisica y de comportamiento alimentario.

Se sugieren las intervenciones conductuales multicomponentes basadas en la familia con al menos 26 horas de contacto con el sistema de salud.

Realizar la intervencién de manera precoz.

ACTIVIDAD FiSICA

Para adolescentes se recomiendan, al menos, 60 minutos de actividad fisica de intensidad moderada o intensa la mayoria de los dias de la semana.

Es necesario conocer la fisiologia del ejercicio involucrada en la actividad fisica que se prescribir, adaptarla a los niveles de aptitud fisica de cada
persona, conocer el modo de realizarlas y, ademas, indicar los recaudos para que sea segura.

La promocion de la actividad fisica en adolescentes tiene consecuencias positivas en la salud y es clave para la adquisicién de un estilo de vida salud-
able que perdurard en la adultez.
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Recomendaciones para el tratamiento de la obesidad en adolescentes

CONDUCTA ALIMENTARIA

La utilizacion de herramientas conductuales debe formar parte del tratamiento de cambios de estilo de vida.

Existen varios ensayos clinicos para el tratamiento de la obesidad basados en técnicas conductuales que muestran efectividad; sin embargo, se
necesitan mas revisiones sistematicas y metaandlisis que den fuerza a la evidencia del uso de estas técnicas.

La obesidad debe ser enfocada desde un contexto de trabajo interdisciplinario que considere los aspectos psicolégicos del paciente y el trabajo con
la familia.

Incluir un especialista en psiquiatria/ psicologia como parte del equipo interdisciplinario pretende evaluar los distintos aspectos psicolégicos y la
dindmica familiar del adolescente, considerando intervenir cuando lo amerite.

DIETOTERAPIA

Las dietas hipocaléricas de modificacion en la distribucién de macronutrientes (PSMF, de bajo contenido de carbohidratos, de bajo estimulo in-
sulinico) o de muy bajo valor calérico (VLCD) podrian ser una estrategia de intervencion a corto plazo (méximo 10 semanas) en adolescentes con
obesidad severa y comorbilidades graves.

Las dietas hipocaléricas de modificacién en la distribucién de macronutrientes o VLCD, podrian ser una alternativa terapéutica y tener un rol como
opcion de tratamiento dietario intensivo en adolescentes con obesidad severa, siempre bajo supervisién de un equipo especializado y segun el cri-
terio del médico especialista.

La indicacién debe considerarse cuando las complicaciones médicas lo justifican y siempre luego de que la terapia de cambios de estilo de vida
haya sido aplicada sin resultados.

Es mandatorio para considerar este tipo de intervenciones dietéticas que sea en el contexto de un programa de tratamiento y bajo la supervision de
un equipo de salud interdisciplinario especializado en el tratamiento de la obesidad pediatrica y de adolescentes.

FARMACOTERAPIA

En adolescentes con obesidad, la farmacoterapia debe contemplarse ante la dificultad de alcanzar los objetivos terapéuticos propuestos por los
cambios de estilo de vida, considerando el grado de obesidad, comorbilidades asociadas e historia de tratamientos previos en los que no se alcan-
zaron los objetivos terapéuticos.

La farmacoterapia puede considerarse a partir de un IMC 30 con comorbilidades o un IMC Pc 35 kg/m2, independientemente de la presencia de
comorbilidades.

En la Argentina, al momento de la publicacion de este consenso, se encuentran aprobados Orlistat y Liraglutida para el tratamiento de la obesidad
en la adolescencia.

Se desaconseja el uso de metformina como farmaco antiobesidad hasta tanto se cuente con evidencias cientificas que lo avalen.

La evidencia disponible avala la seguridad y eficacia de los farmacos antiobesidad aprobados durante 56 semanas en adolescentes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia para la obesidad en adolescente debe realizarla un equipo especializado interdisciplinario pediatrico, ante la falta de respuesta a los
tratamientos médicos realizados.

IMC > 35 y comorbilidades mayores o un IMC Pc > 40 con hipertension, insulinorresistencia, intolerancia a la glucosa, alteracién en los indicadores
de calidad de vida, dislipidemia o SAQOS con indice > 5.

Queda a criterio del equipo tratante la decision individual acerca de cuél es el momento dptimo para cada paciente, ponderando riesgos y benefi-
cios.
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Recomendaciones para el tratamiento de la obesidad en adolescentes

ABORDAIJE DEL ESTIGMA

En una enfermedad crénica como es la obesidad se afecta tanto la salud fisica como la psiquica.

Son frecuentes los sentimientos de culpa, la verglienza por no poder controlar el peso, la insatisfaccion, desvalorizacién por la figura y la imagen
corporal y el derrumbe de la autoestima.

En nifos y adolescentes es fundamental evaluar posibles situaciones de acoso (bullying).

La discriminacién por la apariencia fisica es una de las modalidades més habituales, invisibilizadas, naturalizadas y que frecuentemente predisponen
a trastornos de ansiedad, depresion y trastornos de la conducta alimentaria.

ABORDAIJE DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

En muchos casos de sobrepeso u obesidad se presentan trastornos de la conducta alimentaria subclinicos, que no son registrados como tal, de ahi
la importancia de investigarlo y diagnosticarlo.

El trastorno por atracon (Binge Eating Disorder) y el sindrome de alimentacion nocturna (NES) son los que se observan con més frecuencia en per-
sonas con obesidad.

En ambos casos se trata de un cuadro que requiere evaluacién psicoldgica y psiquidtrica a los fines de establecer un adecuado di-
agnéstico y tratamiento.

ETICA DE LA OBESIDAD

Reconocer la obesidad como una enfermedad y promover una alimentacién y actividad saludable, pero también remitir a los pa-
cientes de forma temprana (IMC Pc>95) a un programa interdisciplinario centrado en el paciente.

Mantener un lenguaje amigable con el adolescente.

Generar empatia, sensibilidad y apoyo.

Abordar al paciente sin prejuicios y asegurarle que la obesidad no es culpa suya.

PSMIF: Dieta de ahorro proteico, del inglés Protein Spare Fast Diet o Protein Spare Modlified Fast.
VLCD: Dieta muy baja en calorias, del inglés Very Low Calorie Diet.

Principales conclusiones de este consenso y sustento para las recomendaciones

Este es el primer Consenso Intersocietario para el tratamiento de la Obesidad en adolescentes en Argentina
a partir del cual se obtienen recomendaciones para la practica clinica basadas en la evidencia cientifica. Es
una necesidad primordial contar con herramientas, adecuadas a la realidad local, consensuadas por expertos
de distintas disciplinas.

La obesidad es una enfermedad crénica que genera altos costos en salud y cuyo tratamiento, en ocasiones,
se aborda de forma tardia, abruma la voluntad de los pacientes que la padecen y no se basa en la ciencia
disponible. Es por ello que, a partir de una iniciativa de la Sociedad Argentina de Nutricion, diferentes so-
ciedades cientificas se reunieron con el objetivo de construir un documento actualizado, basado en una
metodologia cientifica, de facil aplicacion y abierto.

Seleccion de topicos prioritarios

Los toépicos prioritarios para la busqueda de los ECAs se seleccionaron en funcién de dos aspectos primor-
diales: el primero, la ciencia detras de las intervenciones de la obesidad y, el segundo, en funcién de las po-
tenciales recomendaciones para la practica clinica. A partir de la seleccion inicial de los ECAs que reportaban
la efectividad de las intervenciones, se agruparon los equipos de trabajo para revisar la evidencia. El esquema
final de disefo de este consenso responde al modelo de reporte cientifico de las intervenciones destinadas al
abordaje de la obesidad.

Las recomendaciones responden a la necesidad de extraer de la evidencia cientifica disponible la aplicacién
concreta para la practica del tratamiento de la obesidad en adolescentes en la Argentina. Estas fueron discu-
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tidas en tres niveles, por la totalidad de los profesionales que han participado del consenso para el abordaje
de la obesidad en adolescentes y consensuadas de comun acuerdo. Este documento fue sometido a revision
por expertos externos.

Trastornos alimentarios

En muchos casos de sobrepeso u obesidad se presentan trastornos de la conducta alimentaria subclinicos,
gue no son registrados como tales, de ahi la importancia de investigarlos y diagnosticarlos. Sumado a las di-
ficultades habituales de un nifo o adolescente para registrar estados de angustia, ansiedad, tristeza, etc.; una
de las caracteristicas psicoldgicas mas frecuentes en la obesidad es la alexitimia, que se define precisamente
como un déficit comunicativo emocional, asociado con el pensamiento operacional y la alta impulsividad que
se expresa, en estos casos, comiendo en exceso. De ahi la importancia de considerar estos aspectos por parte
de todos los profesionales del equipo tratante.

Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria el trastorno por atracén (Binge Eating Disorder) y el
sindrome de alimentacion nocturna (NES) son los que se observan con mas frecuencia en personas con obesi-
dad. Se trata de un descontrol con la comida, sin conductas compensatorias como en la bulimia. En ambos
casos se trata de un cuadro que requiere evaluacién psicoldgica y psiquiatrica a los fines de establecer un
adecuado diagnostico y tratamiento. El picoteo también puede generar obesidad y distintos desérdenes,
siendo los mas frecuentes: trastornos de ansiedad, estados de angustia, dificultades en la vida social y de
relacion, trastornos depresivos, trastornos del suefio y tendencia a conductas impulsivas.

Alcances de este consenso. Fortalezas y debilidades

Este documento no pretende ser una guia de practica clinica ya que, para serlo, deberia haber seguido
otra metodologia destinada a tal fin que permita determinar el grado de evidencia de las recomendaciones.
No obstante, se ha elaborado un consenso de expertos basado en la opinién y experiencia de un grupo de
profesionales que representan a diversas sociedades cientificas de Argentina pero que, ademas, ha seguido
una metodologia validada para la actualizacion bibliogréfica. En este sentido, las busquedas apuntaron al
mapeo de estudios controlados y aleatorizados que son considerados como el patrén oro para evaluar efec-
tividad de intervenciones en salud. . Para este consenso, se escanearon todas las citas de estudios indexados
en bases de acceso gratuito a lo largo de 10 afios para cada tipo de intervencion: 1) por cambios de estilo de
vida, 2) dietoterapia, 3) actividad fisica, 4) comportamiento alimentario, 5) farmacoterapia y 6) cirugia de la
obesidad. Adicionalmente, se escanearon las citas de las revisiones sistematicas y metaanalisis relevantes como
una fuente de evidencia secundaria. En términos de redaccion del presente documento, se consensud que el
desarrollo del manuscrito debia contener la descripcion de la intervencién, asi como aspectos vinculados con
la efectividad, seguridad y recomendaciones para la practica clinica contextualizada. Las recomendaciones
por intervencion fueron propuestas por el grupo a cargo y luego se discutieron oportunamente por el total
de los profesionales involucrados. De esta forma, el objetivo ha sido alcanzar un documento completo y ac-
tualizado para que las sociedades participantes puedan compartir y referenciar. Entre otras limitaciones del
consenso, se destaca no haber incluido estudios en poblaciones menores de 12 afios, por lo tanto, este con-
senso no abarca escolares y preescolares. Podria haberse incluido un mayor nimero de sociedades/expertos,
y se podria haber terminado en un tiempo més acotado, ya que las actualizaciones deben realizarse de manera
periddica y la velocidad desde el momento de la busqueda bibliografica hasta el reporte tiene valor. Sin em-
bargo, este trabajo colectivo fue atravesado por la pandemia y, en parte, es lo que justificé su demora.

Conclusion y direcciones futuras

Se espera que las recomendaciones surgidas de este consenso aporten herramientas valiosas y de utilidad
para el tratamiento de la obesidad en la Argentina y complementen otras informaciones y documentos
disponibles.

Los integrantes de este consenso esperan que los nuevos conocimientos, como el aporte de la biologia
molecular, la genética, las ciencias del comportamiento, la investigacion, el desarrollo de farmacos y las nuevas
técnicas quirdrgicas con menor riesgo, aporten a los pacientes que sufren de obesidad mejores herramientas
terapéuticas y una mejor calidad de vida. Asi también confian en que iniciativas como esta, que suman edu-
cacion, mejores estrategias de prevencion y actualizacion permanente ayuden a los médicos y a todos los
agentes de Salud a enmarcar a la obesidad al mismo nivel que otras enfermedades cronicas, ofreciendo
tratamiento precoz, bajo programas de calidad, estandarizados segun protocolos de investigaciéon y que ase-
guren la adherencia.
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Grupos de trabajo asignados a cada tipo de Intervencién:

Grupo Estilo de vida

Coordinacion: Dra. Karina Tozzi.

Integrantes: Dra. Gabriela Rampi, Dra. Fernanda Gonzalez, Dra Adriana Roussos, Dra Maria Beatriz Araujo.
Conducta Alimentaria

Coordinacion: Dra. Liliana Matto.

Integrantes: Dra. Beatriz Bakalarz, Dra. Susana Sarubi, Irina Kovalskys

Dietoterapia

Coordinacion: Dra. Marsa Armeno y Lic. Jacqueline Schuldberg.

Integrantes: Lic. Mercedes Ganduglia Cazaban, Lic. Laura Ruiz y Dra. Miriam Tonietti.
Farmacoterapia

Coordinacién: Dr. Marcos Mayer.

Integrantes: Dra. Vanesa E. Anger y Dra. Blanca Ozuna.

Cirugia Bariatrica

Coordinadora: Dra. Adriana Roussos y Dra. Maria Beatriz Araujo.

La Dra. Irina Kovalskys realizé la coordinacion general del consenso desde su disefio, determiné la con-
ceptualizacion del manuscrito y coordind los intercambios con los expertos. La Licenciada Luciana Zonis co-
laboro con los aspectos logisticos y organizacionales, dio forma al manuscrito final, completé informaciones
y coordiné la recepcion del material de todos los autores. Los Dres. Marcos Mayer y Marisa Armeno revisaron
las primeras versiones del documento y colaboraron con su formato. La Dra. Yanina Sguassero asesord en la
metodologia para la actualizacion bibliogréfica y realizé las busquedas de ECAs, revisiones sistematicas y
metaanalisis. Su aporte se centré en el disefio original de la metodologia para este consenso, la revision de
los avances y la supervision de las diferentes versiones del manuscrito final. Todos los autores participaron de
la escritura y revision del documento y dieron su consentimiento para la publicacion final.
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