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R E S U M E N  
 

Introducción  
Desde hace cuatro décadas hay un crecimiento desmedido de casos de 

sobrepeso y obesidad en personas jóvenes.   La OMS catalogó a la obesidad 

desde el año 2004, como la epidemia el siglo XXI. Se pretende indagar sobre las 

opciones terapéuticas NO farmacológicas que han sido exitosas para tratar la 

obesidad en adolescentes de América Latina desde el año 2010.  

 
Objetivo 
Analizar las terapias NO farmacológicas en el manejo de la obesidad en 

adolescentes de 10 a 19 años, en el continente americano durante el periodo 2010 

al 2020. 

 

Metodología  
Este trabajo es una investigación de tipo no experimental, se hizo una revisión 

bibliográfica relacionado el tema de literatura científica desde el 2010 al 2020. 

 

Resultados 
Se demostró efectividad cuantitativamente con pérdida de peso reflejado en la 

disminución del IMC, en las siguientes intervenciones no farmacológicas aplicadas 

en adolescentes: actividad física, ejercicio físico, estilos de vida saludables, 

intervenciones de terapia cognitiva conductual y la entrevista motivacional. 

 
Conclusiones  
De las intervenciones no farmacológicas efectivas se encuentra que los ejercicios 

de tipo aeróbico continuo y tipo HIIT son los que mayor contribuyen a la pérdida de 

peso. El mejor estilo de vida saludable es la dieta mediterránea y tipo DASH.  

La entrevista motivacional y la terapia cognitivo conductual son intervenciones 

sumamente efectivas para el abordaje del adolescente obeso. 
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A B S T R A C T  
 
Introduction 
For four decades there has been a disproportionate growth in cases of overweight 

and obesity in young people. The WHO cataloged obesity since 2004 as the 

epidemic of the 21st century. The aim is to investigate the non-pharmacological 

therapeutic options that have been successful in treating obesity in adolescents in 

Latin America since 2010. 

 

Objetive 
To analyze non-pharmacological therapies in the management of obesity in 

adolescents aged 10 to 19 years, in the American continent during the period 2010 

to 2020.  

 

Methodology 
This work is a non-experimental type of research, a bibliographic review was made 

related to the subject of scientific literature from 2010 to 2020. 

 

Results 
Effectiveness was quantitatively demonstrated with weight loss reflected in the 

decrease in BMI, in the following non-pharmacological interventions applied to 

adolescents: physical activity, physical exercise, healthy lifestyles, cognitive 

behavioral therapy interventions and motivational interviewing. 

 

Conclusions 
Of the effective non-pharmacological interventions, it is found that continuous 

aerobic and HIIT-type exercises are the ones that contribute the most to weight 

loss. The best healthy lifestyle is the Mediterranean diet and DASH type. 

Motivational interviewing and cognitive behavioral therapy are highly effective 

interventions for dealing with obese adolescents. 
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I N T R O D U C C I Ó N  
 
 
Desde hace cuatro décadas el mundo viene experimentando un fenómeno 

alarmante y preocupante por el crecimiento desmedido de casos de sobrepeso y 

obesidad en personas jóvenes.   La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

catalogó a la obesidad desde el año 2004, como la epidemia el siglo XXI. 

(Fernández Cristina, 2013) 

 

Esta elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad trae graves consecuencias a 

las salud de las personas;  los adolescentes obesos tienen un alto riesgo de 

padecer a muy temprana edad una gama de enfermedades, tanto orgánicas como 

psicológicas que pueden desembocar en una mortalidad prematura o  

comorbilidades crónicas, como las llamadas enfermedades no transmisibles 

(ENT), patologías cardiovasculares, la diabetes Mellitus tipo 2  (DM2), algunos 

tipos de cáncer, aislamiento social, depresión, baja calidad de vida, entre otras. 

(Organización Mundial de la Salud., 2016) 

Esta enfermedad comienza desde la infancia o la adolescencia, y si no se aborda 

de forma temprana, la persona tiene una alta prevalencia de seguir padeciéndola 

en su etapa de adulto; de aquí nace la importancia de trabajar con este rango de 

población. 

Alarmados por este problema de salud pública, se pretende en esta investigación 

indagar sobre las opciones terapéuticas NO farmacológicas que han sido exitosas 

para tratar la obesidad en América Latina desde el año 2010 y que se han 

aplicado a la población adolescente; con la intención de valorar su viabilidad a 

nivel nacional y aplicarlo según el contexto poblacional o comunal, donde me 

desempeñe como especialista.  

Las intervenciones que se han realizado a lo largo de los años son multifactoriales 

y se consideran contextos desde lo clínico o biológico hasta lo social y cultural.  

Además, lo óptimo sería un abordaje integral del adolescente y su familia, desde 
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su concepción, abarcando todo su desarrollo hasta la adolescencia en busca que 

la meta común, evitar la obesidad o en su defecto, tratarla. 

Expuesto lo anterior, diremos que se hará una investigación exhaustiva del 

material bibliográfico aplicado en la población adolescente Latinoamericana, 

referente a tratar el tema de la obesidad desde el punto de vista No farmacológico. 

Se analizarán documentos desde el año 2010 hasta el año 2020 relacionado al 

tema en cuestión, se tomarán en consideración las acciones que han aportado 

beneficios para tratar de forma exitosa esta enfermedad. Además, se aterrizará 

con esta información a nivel local con la intención de mejorar los servicios de 

salud, considerando que actualmente solo 40 de las 120 áreas de salud de la Caja 

Costarricense de Seguro Social (CCSS) cuentan con el servicio de Nutrición y con 

ello participar en la ejecución de la Política Nacional de Niñez y Adolescencia 2010 

– 2021 cuya meta principal es brindar servicios de salud integral, inclusivos, 

eficientes a la población adolescente de nuestro país. (PANI - UNICEF, 2009) 
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J U S T I F I C A C I O N  
 
Los determinantes de la obesidad son múltiples y complejos, sabemos que una 

intervención aislada no va generar un cambio sustancial, por esa razón, se debe 

actuar en múltiples escenarios, con actuaciones multienfoques y actores de todos 

los sectores, desde el ámbito micro como el familiar hasta un ámbito macro como 

el político, la sociedad en general, las organizaciones gubernamentales y NO 

gubernamentales, entre otros. Se trata de comprender el contexto de la 

enfermedad desde todos los ámbitos que esta involucra.  

 

Recordemos que todo médico de familia está comprometido con la persona y no 

con un grupo de enfermedades o procedimientos específicos, en este caso, con el 

adolescente, al cual ve desde la integralidad y con sobradas razones para abordar 

esta enfermedad. Este adolescente es único al igual que su familia, aunque las 

razones para estar obeso sean similares o iguales a otros adolescentes obesos, 

su enfermedad tiene causales particulares, específicas que no se pueden medir, 

asociar o comparar con las de otros jóvenes obesos.   

Como se ha mencionado en vastos estudios clínicos, la obesidad está asociada a 

una serie de complicaciones, tanto a nivel individual (biológicas, psicológicas) 

como social. Se ha convertido en un problema de salud pública que afecta todo el 

orbe, sin distinción de raza, sexo, edad, cultura y desde los países más 

desarrollados hasta los en vías de desarrollo.  Como médicos de familia tratamos 

con población adolescente obesa o con sobrepeso en riesgo de enfermarse y 

sufrir complicaciones de salud a muy temprana edad; a quienes, se les considera 

vulnerables, pues un alto porcentaje de ellos no ve el sobrepeso o la obesidad 

como un problema o enfermedad. Desafortunadamente vivimos en tiempos, donde 

la industria alimentaria se basa en un modelo capitalista que ha cambiado los 

tradicionales hábitos de alimentación, desde comer en una mesa sentados todos 

los miembros de la familia y siempre bajo un horario ya establecido; hasta el tipo 

de alimento que se consume. Hoy abundan los alimentos ultraprocesados y 
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cargados de elementos nocivos como fertilizantes y preservantes que ponen en 

riesgo la salud humana.  (Masuet-Aumatell et al., 2013). 

 

Es importante reconocer que la obesidad nace en una persona en un porcentaje 

muy alto gracias a una malnutrición, llámese esta, como los excesos, carencias o 

el desequilibrio de una ingesta calórica y nutrientes. Hay malnutrición por 

desnutrición y malnutrición relacionada con la obesidad.  

 

También se ha demostrado que las intervenciones farmacológicas, NO 

farmacológicas y quirúrgicas, deben de iniciarse en edades tempranas del 

individuo, para prevenir la obesidad   ¨per se ¨ y sus complicaciones o 

comorbilidades, antes mencionadas.  Entre más temprano en la vida de un 

individuo se haga el diagnóstico y el tratamiento integral de obesidad, mayor sería 

la probabilidad de éxito. 

 

Hay evidencia que, desde el nacimiento, la lactancia materna juega un papel 

protagonista en la prevención de la obesidad en ese individuo. 

 

Es evidente que el fin común de esta y todas las publicaciones revisadas 

referentes al tema, es combatir esta pandemia de la obesidad, sin ser nuestro país 

la excepción a la problemática.  Se pretende desde la perspectiva del médico 

familiar contribuir a evitar el sobrepeso y la obesidad en la población adolescente 

vulnerable o con factores de riesgo; y la dinámica de esta investigación es 

contribuir con los abordajes NO farmacológicos que han demostrado ser exitosos 

en otros países Latinoamericanos, a replicarlos en el nuestro y así contribuir a la 

promoción de la salud y prevención de esta enfermedad en los jóvenes 

costarricenses. Se pretende abordar a esta población en cualquier escenario, 

llámese casa, centro educativo o consultorio médico; la intención es atender a este 

grupo poblacional de forma oportuna y eficaz con el uso racional de los recursos 

con que se cuente para ello.  
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P L A N T E A M I E N T O  D E L  P R O B L E M A  
 
Aproximadamente desde hace 40 años el mundo enfrenta una pandemia llamada 

obesidad.  La prevalencia de la obesidad para las poblaciones más jóvenes ha 

aumentado catastróficamente en más del doble durante estas cuatro décadas 

atrás. En ellos se suman las condiciones propias o fisiológicas de ese periodo de 

la vida en un ser humano. 

 

Ante esta grave problemática de salud pública se busca investigar sobre ¿Cuáles 

son las terapias NO farmacológicas que han demostrado ser exitosas en el 

manejo de la obesidad en adolescentes americanos entre 10 a 19 años, durante 

los últimos 10 años? 

O B J E T I V O  G E N E R A L  
 
Analizar las terapias NO farmacológicas en el manejo de la obesidad en 

adolescentes de 10 a 19 años, en el continente americano durante el periodo 2010 

al 2020. 

O B J E T I V O S  E S P E C I F I C O S  
 

1. Identificar las terapias NO farmacológico utilizadas en América para el 

abordaje de la obesidad en adolescentes, durante la última década. 

 

2. Analizar la efectividad de las diferentes terapias NO farmacológicas 

utilizadas en el abordaje de la obesidad en adolescentes americanos, 

durante la última década. 

 

3. Crear una propuesta de abordaje basado en las principales características 

de las intervenciones NO farmacológicas eficaces para tratar adolescentes 

con obesidad durante la consulta del médico de familia.  
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A N T E C E D E N T E S  
 
Historia de la obesidad  
 

Prehistoria  

El homosapiens, nuestro origen, dependía de ser carroñero o cazar un animal 

grande y comestible, cuando lo lograba tenía de engullirse de forma rápida la 

mayor cantidad de carne posible antes que la misma se descompusiera o fuera 

raptada por otro animal.  Este festín lo almacenaba en lo que hoy llamamos 

adipocitos, siendo este excedente de grasa un valor importante en tiempo 

abstinencia que le aseguraba la supervivencia.   Este mecanismo ahorrador de 

nuestros antepasados está explicado hoy gracias a la teoría propuesta desde 

1962 por el Dr. James Neel, quien manifestó que existe un gen ahorrador.  En la 

actualidad conocemos que no solo es uno, son más de 400 genes involucrados en 

la fisiopatología de la obesidad. (Fojo, 2013) 

 

La evidencia que existe sobre la obesidad de esos tiempos es representada en 

esculturas prehistóricas catalogadas como las Venus de Willendorf; son pequeñas 

estatuillas, entre 7 y 25 cm de alto, que fueron talladas en colmillos de Mamut, 

astas de renos, carbón, piedra.  Su forma es un homenaje a la mujer obesa que 

suponemos representaba fertilidad con sus senos y glúteos grandes y caderas 

anchas. (Basante & Puerto, 2016; Fojo, 2013; Foz Mario, n.d.). 

 
Figura No. 1. Venus de Willendorf. 
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Revolución Neolítica  

Aparece la agricultura, la ganadería y la gastronomía; el hombre comienza 

asentarse y crear jerarquías, llámese emperadores, reyes etc.  Estos jefes 

trabajaban poco, tenían lujos y mucho ocio; con ellos nace la glotonería y las 

orgías.  Así se manifiesta la gordura como una prueba de poder y riqueza. 

También es una época donde surge el arte de cocinar. Ya sabían y usaban el 

fuego y nace la gastronomía como una necesidad por alimentarse, sino por gusto 

o placer. (Fojo, 2013) 

 

Antigua Grecia --- época de Hipócrates y Platón  

Corría el siglo V y ambos filósofos observaron con alto nivel de veracidad que la 

obesidad estaba relacionada con la alimentación en exceso, además con una 

disminución de la esperanza de vida. (Basante & Puerto, 2016; Foz Mario, n.d.). 

 

Roma: Galeno 

Hablamos del siglo II antes de Cristo.  Galeno considerado como uno de los 

padres de la medicina mencionaba para ese entonces en muchos de los libros 

escritos, específicamente en el titulado “De Sanite Tuenda”, que existían dos tipos 

de obesidad, la moderada, considerada como natural e inmoderada basada en un 

estilo de vida inadecuado. (Basante & Puerto, 2016; Foz Mario, n.d.). 

 

Antiguo Egipto 

En la historia de este pueblo se consideraba a la obesidad como signo de riqueza, 

poder y bienestar.  Hemiunu fue primo del faraon Keops y el arquitecto encargado 

de la construcción de la famosa pirámide Guiza, sepulcro del faraon Keops. 

Hemiunu fue un hombre obeso y además con ginecomastia, así demostrado en 

una de las estatuas donde posa orgulloso sin túnica en su pecho.  Lo mismo 

podemos mencionar para los faraones Akenaton, Ramses III y Amenhotep sin 

dejar olvidada a la famosa Cleopatra, algunos historiadores mencionan que 

también fue una mujer pasadita de carnes. (Fojo, 2013). 

 



 

 
 

10 

 
Figura No. 2. Estatua de Hemiunu 

 

Edad media -- oriente -- medicina árabe  

En esta época (siglos X y XI), la medicina árabe fue muy prestigiosa y su mayor 

exponente para esa época es Avicena, médico prestigioso, quien escribe en su 

prestigiosa obra “Canon de la Medicina” que la obesidad se relaciona con 

infertilidad, ausencia de lívido, problemas de locomoción y respiración; y para 

resolverlo se debe disminuir la ingesta consumiendo alimentos voluminosos y 

poco nutritivos, hacer ejercicio intenso y bañarse antes de comer. 

 

Cristianismo --- ideología de la glotonería 

Habla San Pablo en su epístola a los Filipenses, que los enemigos de la Cruz de 

Cristo son los que tienen como a su DIOS la barriga  

San Agustín y Gregorio mencionan a la glotonería como un pecado capital.(Foz 

Mario, n.d.). 

 

Renacimiento 

Es una época de mayor prosperidad, donde se explota la agricultura con más 

variedad de productos cultivados.  Producto de esto la obesidad, también llega a 

las clases medias – bajas por la accesibilidad al consumo de tubérculos, maíz 

entre otros.  Un ejemplo lo vemos en la publicación del Ingenioso Hidalgo Don 

Quijote de la Mancha, donde el autor, Miguel de Cervantes, representa al 

escudero de Don Quijote como una persona obesa, haciendo honor a su apellido, 

Sancho Panza quien representaba las clases populares de la época. 
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Para esta época se sigue viendo la figura femenina obesa como símbolo de 

fertilidad y atractivo sexual. (Basante & Puerto, 2016; Foz Mario, n.d.). 

 

Edad contemporánea 

Se presenta la revolución francesa y con ella una serie de avances en la medicina 

siendo ahora Paris la cuna de la enseñanza médica.  Se estudia la obesidad o 

polisarcia término de la época que también se le atribuía a la obesidad en 

múltiples monografías.  El Textbook of Medicine of Hufteland de 1842, habla en su 

totalidad de la polisarcia, en el mismo se habla sobre el diagnóstico, la patogenia y 

la terapéutica, llama la atención en esta última donde se dice que los principales 

remedios son: ingesta de pocos alimentos no nutritivos, ejercicio intenso, el sueño 

de ser escaso, favorecer todas las secreciones preferiblemente las respiratorias y 

la evacuación, tratamiento con mercurio y en casos severos con Yodo. (Foz Mario, 

n.d.). 

 

Siglo XX 

Para esta época la obesidad se clasifica como endógena según la genética 

predominante, o exógena por aumento de ingesta y sedentarismo.  También se 

identifican algunas obesidades especiales como el Síndrome de Cushing. 

Para el 1887 nace la endocrinología con Gregorio Marañón por tierras españolas y 

gracias a sus observaciones clínicas hace una muy atinada de lo que hoy 

conocemos como el síndrome metabólico y destaca la importancia para la salud 

del adulto en perder peso.  

En la segunda mitad del siglo XX, Estados Unidos gana liderazgo con los estudios 

médicos, incluidos el de la obesidad. Dan la importancia a la prevención de la 

misma basados en que tratarla es complicado, pues el fallo de la ganancia de 

peso se haya tratado con todos los métodos, incluso con cirugía bariátrica, 

siempre se presenta.   Las recomendaciones sobre una buena alimentación y un 

ejercicio constante siguen siendo el pilar de la prevención y parte del tratamiento 

como en los tiempos remotos.  
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En 1994 se describe el gen ob y la leptina y se han hecho avances importantes 

con respecto a la genética de la obesidad, descubriéndose a la fecha más de 

cuatrocientos genes relacionados con esta enfermedad. 

Después de la I guerra mundial se da un giro al ideal de la figura femenina, 

dejando atrás los excesos de grasa en caderas, senos, glúteos y abdomen como 

signo de fertilidad, a pasar a idealizar a la figura femenina esbelta, delgada a tal 

grado que trae como consecuencias la otra cara de la moneda y se estigmatiza a 

la gordura y nacen las féminas con atracones y la bulimia. (Basante & Puerto, 

2016; Foz Mario, n.d.) . 

 

Antecedentes Internacionales   
 
Para el 2016 existía un 18% de los adolescentes a nivel mundial con sobrepeso y 

obesidad, según datos de la OMS. Esto es un número alarmante, para ese 

momento eran 41 millones de adolescentes entre 10 y 19 años de edad con 

sobrepeso y obesidad.  

Desafortunadamente la obesidad se ha incrementado por 10 en las últimas cuatro 

décadas, pasando de un 4,6% a un 15,5% de casos en ese periodo. (OPS / OMS, 

2014).  

 

Según la OPS para el 2019, en Latinoamérica y el Caribe los países con mayores 

índices de obesidad eran: Chile, Argentina, Bolivia y México. (Ruegenberg Aida, 

2020). 

 

En el siguiente cuadro vamos a observar la prevalencia de la obesidad en los 

diferentes países del continente americano. (IOTF, 2020). 
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Cuadro No. 1. Prevalencia (%) del sobrepeso y obesidad en adolescentes entre 

12 y 19 años, en la región de las Américas 

 

País Año Hombres Mujeres Ambos sexos 

Argentina 2018 39,1 27,8 33,1 

Brasil  2014 25,8 25,2 25,5 

Canadá 2017 27,7 30,1 28,9 

Chile  2013 39,8 44 41,9 

Colombia 2018 35,4 28,8 32,1 

Costa Rica  2016 35,7 32,2 34 

Ecuador  2018 37,8 32,8 35,4 

Estados Unidos  2018 34,5 38 36,2 

Guatemala 2015 28,6 29,2 26,8 

Honduras  2012 16,7 18,8 17,8 

Jamaica  2017 20 26,4 23,3 

México 2020 43,1 44,6 43,8 

Panamá 2018 26,2 36,3 31,6 

Paraguay 2017 25,2 24,3 24,7 

Perú 2014 37,8 26,2 32,2 

Trinidad y Tobago 2017 31,1 33,4 32,3 

Uruguay 2012 29,7 25 27,2 

Venezuela  1982 22,4 14,8 18,5 

Fuente: International Obesity Task Force. Agosto 2022. 

 

Del cuadro anterior exponemos que el año se refiere a la última encuesta 

realizada en el país en cuestión. 

Observamos que Venezuela es uno de los países con los índices de obesidad en 

adolescentes más bajo, pero no es comparable a los demás, pues sus datos son 

muy antiguos.  

Vemos que, a nivel de Centroamérica, Honduras es de los países con índices más 

bajos de sobrepeso y obesidad en poblaciones jóvenes, 17,8% para ambos sexos. 
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México y Chile son los países con mayores índices de obesidad en adolescentes, 

43,8% y 41,9% respectivamente.  

Los países de Belice, Bolivia, Cuba y Haití; no se encuentran contemplados en el 

cuadro anterior por no poseer datos estadísticos en adolescentes, solo en niños.  

Y Nicaragua no tiene datos estadísticos. (IOTF, 2020). 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OPS) para el año 2015 el 25% del 

total de la población adolescente del continente americano, se encontraba en 

sobrepeso y obesidad.  Se estima que para el año 2030 la prevalencia de 

obesidad en los niños y adolescentes se duplicará al 30%. (OPS / OMS, 2014).   

La prevalencia en general, es mayor entre negros no hispanos y los hispanos; y en 

mujeres que en hombres.  

 

Antecedentes Nacionales  
 
Según la última encuesta colegial de Nutrición del 2018 refleja una prevalencia de 

30,9% de los adolescentes entre 13 y 19 años tenían sobrepeso y obesidad. No 

existen mayores diferencias cuando consideramos dichos números, según zona 

urbana (31,5%) o rural (29,2%). 

 

Según la variable de género, existen más mujeres con sobrepeso (20,6%) en 

relación con los varones 19,1%.  Sin embargo, sucede lo opuesto para los niveles 

de obesidad como tal, con un 16,6% en hombre y 11,6% son féminas obesas. 

 

Ahora veremos los porcentajes de adolescentes entre 13 y 19 años que presentan 

sobrepeso y obesidad según la provincia que habitan. 

Vemos que Alajuela es la provincia con menor porcentaje de adolescentes 

obesos, 7%; y casi un 70% son eutróficos. 

Lo opuesto sucede en Limón y Cartago, donde los porcentajes de obesidad y 

sobrepeso en los adolescentes son las más altas del país. (CCSS, 2018). 
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Cuadro No. 2. Distribución porcentual de adolescentes colegiales según provincia 

e IMC 

Provincia Normal Sobrepeso Obesidad 
San José 67,7 20,4 9,3 

Heredia 67,4 20,3 9 

Alajuela 69,3 20,6 7,8 

Cartago 58,3 23,3 12,2 

Puntarenas 66,2 21,1 10,1 

Guanacaste 67 20,4 10,5 

Limón 62,2 23,8 13,2 

Fuente: Encuesta Colegial de Vigilancia Nutricional, 2018. 

 

Considerando estos datos y comparándolos con la encuesta nacional de Nutrición 

de 1996, el incremento del sobrepeso y la obesidad en este grupo poblacional, 

aumentó considerablemente, de 14,9% a 21,5%. (Ministerio de salud, 2017). 

 

M A R C O  C O N C E P T U A L  
 

Definiciones 
 
En términos prácticos, la obesidad se define como el exceso de grasa corporal. Se 

caracteriza por ser una enfermedad crónica, compleja, estigmatizante.  

Fisiológicamente, las células adiposas o adipocitos se encuentran residiendo en el 

tejido adiposo que se encuentra distribuido por todo el cuerpo, tanto a nivel 

visceral como subcutáneo.  Estos adipocitos están diseñados para almacenar de 

forma eficiente el exceso de energía en forma de triglicéridos y cuando la misma 

se requiera, sea liberada en forma de ácidos grasos.  Este estado ha permitido a 

los humanos sobrevivir meses de inanición, sin embargo, actualmente existe un 

superávit de energía almacenada como grasa en nuestro cuerpo; ese exceso de 
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energía u obesidad se debe generalmente a dos condiciones simples: abundancia 

alimentaria y exceso de sedentarismo. (Harrison TR, 2015) 

 

Definiendo adolescencia, es la etapa de un ser humano entre los 10 y 19 años de 

edad caracterizada por el desarrollo y maduración sexual, además de crecimiento 

puberal, predominando aumento en la talla y el peso.  La velocidad de crecimiento 

femenino generalmente es 6 a 12 meses antes de la menarquia, con aumento de 

la masa grasa por influencia hormonal, casi que el doble en proporción que los 

hombres.  El crecimiento en los varones es más lento que las mujeres 

adolescentes y predomina en ellos la masa magra y ósea, aproximadamente es 

35kg del total de su peso corporal.   

El ser humano en este periodo de desarrollo y crecimiento lo convierte en una 

tormenta perfecta para causarle un desequilibrio nutricional, pues este periodo le 

genera de forma fisiológica mayor demanda de nutrientes y un alto consumo de 

calorías, proporcional al grado de maduración física, edad, sexo y nivel de 

actividad física que tenga.  

En la adolescencia las necesidades proteicas se determinan, según el peso 

corporal para los varones y según la talla para las mujeres.  El consumo de CHO 

es en promedio de 130gr/d para ambos sexos, llegando a un máximo permitido de 

300gr/d para adolescente que practican algún deporte de alto rendimiento. (Alka 

M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019; Frelut ML, 2011) 

 

En la pubertad hay cambios en los niveles de insulina, leptina y el metabolismo de 

los estrógenos, lo cual se vuelve una tormenta perfecta para vincularse con la 

ganancia de peso.  (Jasik & Lustig, 2008) 

 
Diagnóstico 
 
Ahora bien, para diagnosticar a una persona como obeso se recurre a 

simplemente pesarlo y sacar su índice de masa corporal (IMC), el cual, si es 

superior a 30, se considera como obeso (Ver más adelante). Pero se ha cometido 

el error de conceptos entre algunos profesionales de considerar una persona 
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obesa, porque presenta un aumento de masa corporal, sin embargo, eso no es 

correcto; una persona muy musculosa puede clasificarse con sobrepeso u obeso 

según los números, pero en realidad no lo es, en su distribución corporal abunda 

más su tejido muscular que el adiposo, lo correcto sería medir solo su masa grasa 

para determinar si es obeso o no. (Harrison TR, 2015).  Desafortunadamente en la 

actualidad no hay métodos directos para medir la grasa corporal, pues no es 

posible separar la misma del resto de los órganos y estructuras corporales; la 

medición ideal sería la densitometría de absorción dual de rayos X (DEXA) de 

cuerpo entero. El DEXA es un método fiable con un margen de error del 2 al 6%, 

emite escasa radiación y se obtienen datos sobre la masa magra, masa grasa, 

hueso y partes blandas (Clemente et al., 2016), sin embargo, este método no es 

viable o accesible a la población en general; por tanto, recurrimos a utilizar un 

método más sencillo, práctico, confiable y valido para efectos clínicos donde solo 

se toma el peso en kilogramos (Kg) del adolescente y la talla en metros (mts). Esta 

medida se llama, índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet; calculado 

originalmente por Adolphe Quetelet en 1892 para posteriormente universalizarlo la 

OMS en 1995 como la medida para diagnosticar obesidad. (Cristina G. Matei MD, 

2019). 

El IMC es una ecuación que se expresa así:   

Peso (Kg) / Talla (m2) 

Considerando que un adolescente es una persona en desarrollo, dicho IMC varía 

según la edad y el sexo.   Basándonos en lo establecido de forma internacional 

por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud (NCHS) y el Centro para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) publicaron estándares de 

referencia de IMC para niños entre 2 y 20 años de edad, donde obviamente está 

incluida nuestra población en estudio, adolescente entre 10 y 19 años de edad, se 

tiene la siguiente clasificación, basándonos en percentiles: (Ver anexo 1 y 2) 

 

- Peso normal: IMC entre el percentil 5 y menor a 85, para edad y sexo. 

- Sobrepeso: IMC entre el percentil 85 y 95, para edad y sexo. 
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- Obeso: IMC con percentil ≥ 95, para edad y sexo. (Cristina G. Matei MD, 

2019; Joseph A Skelton, 2020). 

 
Fisiología 
 

Fisiología del balance energético 

El balance energético es dependiente de un sistema homeostático, donde un 

factor trascendental es la fisiología del tejido adiposo.   Recordemos que el 

balance entre el gasto de energía y la ingesta están gobernados por componentes 

neurales y endocrinos.  

El hipotálamo, específicamente por las neuronas del núcleo arcuato, además de 

las señales hormonales provenientes de diferentes tejidos, entre los que tenemos 

actuando: 

- Al adipocito por medio de la adiponectina y la lectina 

- Al estomago por medio del péptido YY (PYY), grelina, colecistocinina 

(CKK). 

- Al páncreas por medio de la insulina.  

Otros factores no menos importantes que también integra el hipotálamo son los 

procesos de memoria, cognitivos, sensoriales, incluso hedónicos referentes a la 

ingesta de alimentos. 

 

Regulación neuronal de la ingesta 

 
Figura No. 3.  Regulación neuronal de la ingesta 
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A. Señales periféricas que regulan la ingesta ---- Insulina, leptina, CKK y PYY 

disminuyen la ingesta.   Grelina favorece la ingesta.  

B. Relación entre las señales orexigenas (NPY, AGRP) y anorexigenas (POMC), 

también relación con los centros hipotamicos específicos y los receptores para la 

melanocortina (MC4R) y su relación con los centros superiores: DMN- núcleo 

dorsomedial, LHA – hipotálamo lateral, MCH – hormona concentradora de 

melanina, PVN – núcleo paraventricular y VMN – núcleo ventromedial. (A M Luis, 

2009; Harrison TR, 2015) 

 

Cuando el hipotálamo censa una disminución en la concentración o la actividad de 

la leptina, lo interpreta como un estado de depleción nutricional y ordena al 

organismo a disminuir el gasto energético y aumentar la ingesta alimentaria. 

Como ya se mencionó, hay otras señales periféricas que participan en el control 

de la ingesta, así tenemos que la insulina, la CKK, el PYY hacen que comamos 

menos y la grelina producida en el estómago induce la ingesta. Figura No 3.     

 

La CCK se produce en las células duodenales y la presencia de grasas y 

proteínas en el duodeno hace que se secrete a nivel sanguíneo, favoreciendo la 

motilidad intestinal y de la vesicular biliar, colaborada en el vaciamiento gástrico y 

la secreción gástrica.  

El PYY, se produce en las células L endocrinas del íleon y el colon.  Se libera al 

torrente sanguíneo por estimula de las grasas en la luz intestinal.  Cuando se une 

al receptor hipotalámico NPY-Y2 se disminuye la ingesta. (Alka M. Kanaya; 

Christian Vaisse, 2019) 

 

Las neuronas hipotalámicas tienen neuropéptidos que controlan los estados 

anorexígenos y oxigénicos. Así tenemos que el péptido relacionado con la 

proteína aguti (AGRP), el neuropéptido Y (NPY) y la hormona concentradora de la 

melanina (MCH) generan una respuesta oxigénica. Su contra parte son los 

péptidos derivados de la prooopiomelanocortina (POMC) y la hormona estimulante 

de los melanocitos (MSH); con efecto anorexígeno. Figura No 3. 
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En el adolescente obeso, además de manifestar alteraciones en lo mencionado, 

pueden manifestarse alteraciones moleculares como una resistencia a la acción 

de la leptina, alteraciones a nivel mitocondrial entre otros.  El obeso tiene niveles 

de leptina según su masa de grasa, ósea, concentraciones elevadas. A pesar de 

tener los niveles de leptina altos, cuyo efecto debería ser el disminuir la ingesta, 

esta población parece tener resistencia a la leptina, comprender esta resistencia 

es complicado, pues es diferente y muy heterogéneo en cada persona obesa, por 

eso se ha dicho que la fisiopatología de la obesidad molecularmente, hablando es 

una nebulosa. (A M Luis, 2009; Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019) 

 

Recordemos que el tejido adiposo es una glándula endocrina, pues no solo 

almacena grasa, también produce hormonas como la adiponectina quien favorece 

la sensibilidad a la insulina, el factor de necrosis tumoral alfa (FNTa) y la leptina 

que ya mencionamos, regula la ingesta alimentaria.  En el adolescente obeso la 

adiponectina se encuentra disminuida y el FNTa aumentado, en estas condiciones 

se genera resistencia a la insulina.  La adiponectina juega un papel positivo, pues 

favorece la oxidación de los ácidos grasos y la captación de glucosa por el 

músculo, a su vez que evita la gluconeogénesis hepática; desafortunadamente se 

encuentra reducida en la persona obesa. (Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019; 

Cristina G. Matei MD, 2019) 

 

La leptina es de las hormonas más importantes cuando hablamos de obesidad. Se 

han hecho estudios en ratas, donde la leptina está ausente o severamente 

disminuida, como resultado son ratones sumamente obesos, con apetito 

constante, hipometabolicos, sexualmente inmaduros y apáticos.  Sin embargo, los 

seres humanos rara vez carecen de leptina y no está indicada su medición en 

adolescentes obesos a menos que la obesidad sea mórbida, tengan hiperfagia 

que inicia en la infancia y lleguen a la adolescencia sin desarrollo de caracteres 

sexuales. (Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019; Goldman-Cecil., 2020).  La 

Leptina funciona como una señal energética que le indica al cerebro los cambios 
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en el nivel de energía almacenada como grasa, si los niveles de leptina 

disminuyen, el cerebro lo percibe como falta de energía y genera señales de 

hambre y disminuye el metabolismo para ahorrar energía. (Alka M. Kanaya; 

Christian Vaisse, 2019). Figura No 4. 

 

 
 
Figura No. 4. Sistema fisiológico regulado por la leptina 
El incremento o disminución de la leptina actúa en el hipotálamo para influir en al 

apetito, gasto energético y función endocrina. En los sitios periféricos actúa en el 

sistemainmunitario.  

 

Cuando hablamos de ingesta de alimentos debemos tener en cuenta los 

siguientes conceptos: 

Hambre ---- necesidad o deseo imperioso de comer.  

Hartazgo --- estado de sentirse plenamente lleno o incapaz de ingerir más 

alimento. 

Saciedad --- sensación de NO tener hambre.  

En el acto de alimentarnos hay una serie de procesos que participan hormonas y 

péptidos, sin embargo, para nuestros efectos recordemos los ya mencionados.  
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Grelina, péptido secretado por el estómago, genera hambre, pero no la afecta ni la 

saciedad ni el hartazgo.  CKK genera hartazgo, pero no afecta la saciedad. 

Leptina, su disminución se relaciona con aumento del hambre y descenso en la 

saciedad y el hartazgo.  

 

Otras hormonas que se encuentran aumentadas en el adolescente obeso y que 

secreta el tejido adiposo son el inhibidor del activador de los plasminógenos con 

efecto protrombótico. (A M Luis, 2009; Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019; 

Goldman-Cecil., 2020) 

 

Tejido adiposo visceral 

Fisiológicamente cuando el tejido adiposo entra en lipólisis, libera ácidos grasos y 

glicerol al torrente sanguíneo, con ello aporta de un 50% a un 100% de la energía 

diaria que un ser humano necesita. Esta lipólisis depende de la insulina que lo 

inhibe y las catecolaminas, la hormona del crecimiento, el cortisol y el péptido 

natriurético auricular que estimulan dicho proceso graso. (Goldman-Cecil., 2020) 

 

Pero uno de los factores más importantes por considerar es la forma en que se 

distribuye el tejido adiposo en nuestro cuerpo, pues tiene trascendencia 

patológica.  La grasa visceral y subcutánea abdominal presenta mayor importancia 

fisiopatológica, se le relaciona con mayor resistencia a la insulina, diabetes, 

hiperandrogenismo, hiperlipidemia e hipertensión arterial; se dice que los 

adipocitos de esas zonas presentan mayor actividad lipolítica que los adipocitos de 

otras partes del cuerpo. (Harrison TR, 2015). 

 

El tejido adiposo está formado por los adipocitos que guardan lípidos y un 

compartimento estromal vascularizado en el cual viven los preadipocitos y los 

macrófagos  

Cuando se presenta un exceso de energía, la masa adipocitaria aumenta y el 

cuerpo lo almacena en forma de triglicéridos que se depositan en los adipocitos, 

los cuales se van hipertrofiando o aumentando en tamaño, sin embargo, esto solo 
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permite almacenar grasa de forma limitada por lo cual el cuerpo recurre al 

reclutamiento de más adipocitos, generando así una hiperplasia adipositaria o un 

incremento en el número. (Goldman-Cecil., 2020). Ver figura No 5.  

 

Cuando existe un exceso calórico de forma crónica como sucede con la persona 

obesa, el tejido adiposo se vuelve incapaz de expandirse mediante la hiperplasia o 

aumento en número de adipocitos, pero si crece o se hipertrofia con excedente de 

lípidos y factores inflamatorios, esto conduce a la creación de grasa ectópica, 

mayor resistencia a la insulina para concluir con mayor riesgo cardiovascular. 

Todo esto se explica mediante tres hipótesis:  

a) Producción de ácidos grasos libres portales.  Estudios in vitro han 

demostrado propiedades hiperlipoliticas de la grasa del epiplón.  Estos 

adipocitos omentales hipertróficos, liberan ácidos grasos libres a la 

circulación portal, esto genera una producción aumentada de lipoproteínas 

ricas en triglicéridos y de la glucosa hepática. 

 

b) Las funciones endocrinas del tejido adiposo. Cuando el adipocito crece o se 

hipertrofia, es susceptible a que se rompa, si ello sucede se genera la 

salida de macrófagos que preferiblemente abundan en la grasa visceral, 

además de escape de otras hormonas proinflamatorias como las adipocinas 

que hacen que se reproduzca y perpetue el estado inflamatorio y este a su 

vez incrementar el riesgo metabólico. 

 

c) Excesivo tejido adiposo visceral como marcador del tejido adiposo 

subcutáneo disfuncional. Cuando el tejido adiposo subcutáneo ya no 

almacena más grasa, esta se empieza acumular en el tejido adiposo 

visceral.  El tejido adiposo subcutáneo generalmente es el primero que 

acumula grasa mediante la hipertrofia del adipocito, seguido de hiperplasia 

o proliferación de adipocitos, cuando esta respuesta hiperplásica falla es 

que se desencadena la acumulación grasa visceral. (Alka M. Kanaya; 

Christian Vaisse, 2019; Goldman-Cecil., 2020).   Figura No 5.  
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Figura No. 5. Tejido graso. 

 

Cuando el tejido subcutáneo no puede expandirse más en número, se expande 

aumentado su tamaño o se hipertrofia. Esta hipertrofia por excedente de lípidos, 

genera inflamación sistémica, resistencia a la insulina y alto riesgo cardiovascular. 

 

 

Etiología 
 
Para tratar cualquier enfermedad se debe conocer su fisiopatología 

profundamente, entre más conozcamos como restablecer la fisiología que se 

debilitó o dañó por factores patológicos, más armas se tendrán para acabar con 

esa enfermedad o por lo menos paliarla. Desafortunadamente la obesidad es una 

enfermedad multicausal, multifactorial y que a pesar de los avances moleculares 

que estudian el balance energético las causas claras de la obesidad aún siguen 

sin descubrirse. A grandes rasgos la fisiopatología de la obesidad parece sencilla, 

ingesta alimentaria excesiva y crónica con escaso gasto de energía; sin embargo, 

la complejidad de los sistemas bioquímico, nervioso y endocrino que regulan el 

proceso alimentario y uso energético del ser humano aún no se descubre en su 

totalidad. (Harrison TR, 2015) 
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Aproximadamente el 95% de los adolescentes con obesidad son porque existe 

una interacción entre el componente poligénico y ambiental de esa persona. Tan 

solo un 5% se debe a trastornos monogenéticos u once enfermedades 

identificadas que producen obesidad grave en el portador; como por ejemplo la 

enfermedad de Prader Willi, alteración en el gen de la cinasa de la tirosina del 

receptor neurotrófico de tipo 2 y mutaciones en el gen receptor de la 

melanocortina 4 (MC4R).  (Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019; Goldman-

Cecil., 2020) 

 

Factores ambientales o externos:   

Se considera como un factor muy determinante en la obesidad de los 

adolescentes, pues la influencia de un estilo de vida sedentario y un consumo 

calórico muy superior al gasto diario energético, son aspectos claves al momento 

de integrarlos como parte del tratamiento a modificar en el adolescente. 

Existen otras influencias determinantes que forman parte del conglomerado 

etiológico ambiental que desafortunadamente ha ido incrementándose en la 

población adolescente, por mencionar: 

- Consumo de bebidas con alto nivel de azúcar.  Se ha demostrado que 

aportan hasta un 15% de las necesidades calóricas diarias totales, unas 

270 kcal/día.  (Frank Suarez, 2012) 

- Aumento del tamaño de las porciones de las comidas rápidas, su bajo costo 

fácilmente adquiridas con alta palatividad. Esencialmente consumo de 

alimentos ricos en carbohidratos refinados, grasas saturadas con escaso o 

nulo consumo de vegetales. (Frank Suarez, 2012) 

- No elaborar y no consumir los alimentos bajo el núcleo familiar.  

- No realizar actividad física de forma programada.   

- Actividades de ocio centradas en la computadora, video juegos o la 

televisión.  La persona aumenta su sedentarismo, baja su tasa metabólica 

activa y en algunos estudios se ha descrito una influencia psicológica que 

genera los comerciales de alimentos por consumirlos, aunque la persona no 

tenga sensación de hambre.  



 

 
 

26 

o El uso de pantallas electrónicas también genera trastorno del sueño 

por las horas continuas de uso y el efecto de la luz de la pantalla a 

nivel cerebral. 

o Sin embargo, no todo es malo con los videojuegos, existen los 

Exergames, que son videojuegos interactivos donde el jugador debe 

de caminar, saltar, correr, en síntesis, moverse.  Algunos estudios 

sugieren que con este tipo de videojuego hay un gasto de energía de 

pequeño a moderado durante el tiempo de juego. Este gasto 

depende del tipo de exergames que se esté jugando, por ejemplo, se 

consume más METS jugando sportwall (7,1 METS) en comparación 

con boxeo de Wii (4,2 METS). (Lee et al., 2019a; Muñoz et al., 2013) 

Además, la ONU menciona que dentro de la multivariabilidad por considerar 

cuando se aborda la problemática de la obesidad, está la tasa de urbanización, 

que favorece en gran medida el ambiente obesogénico.  Recordemos que un 

ambiente obesogénico es el que estimula la ingesta alimentaria elevada y un 

comportamiento sedentario; y una vida urbana tiene mayor accesibilidad a 

alimentos a menor costo, mayor bombardeo publicitario referente a alimentos de 

baja calidad nutricional, pero con alta palatabilidad, transporte mecanizado, un 

estilo de vida acelerado, con alto nivel de estrés y sedentario.  

La ONU clasifica a nivel mundial a los países según su nivel de desarrollo, 

basándose en parámetros como la asistencia sanitaria, educación, mortalidad 

infantil y nivel de renta; según esto los países son: 

- Más desarrollados  

- En desarrollo  

- Menos desarrollados. 

La tasa de urbanización está aumentando de forma acelerada en los países en 

desarrollo y los menos desarrollados, lo que genera que un mayor número de 

personas se vean expuestas al ambiente obesogénico propio de vivir en 

urbanización; todo lo cual contribuye a que cada día haya más humanos obesos y 

a muy tempranas edades. (Cristina G. Matei MD, 2019) 
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Actividad física reducida:  

Se puede decir que la actividad física se clasifica en tres categorías 

A) El ejercicio como tal  

B) Actividad física relacionada con el trabajo  

C) Actividad física espontánea, la relacionada con la movilización para 

actividades diarias. 

Desafortunadamente solo un 30% de los adolescentes practican algún deporte de 

forma competitiva o realizan un ejercicio. 

La cotidianidad de un adolescente de la actualidad no ha variado mucho desde la 

venida de los sistemas electrónicos que ofrecen cada día más comodidad, que 

favorece el sedentarismo y no desplazamiento, por consiguiente, escaso consumo 

energético. Está comprobado por múltiples estudios que existe un paralelismo o es 

directamente proporcional que entre menos movimiento por un organismo mayor 

es el riesgo de acumulo de energía traducida en aumento del tejido adiposo por 

consiguiente obesidad. La reducción del metabolismo que contribuye a la 

obesidad, se debe básicamente a una disminución de la actividad física 

espontánea y la relacionada con el trabajo, no meramente al no realizar ejercicio 

físico.  La comodidad del estilo de vida que actualmente gozamos favorece lo 

anterior dicho; los niños y los adolescentes ya no juegan al aire libre, no caminan 

para llegar a su centro de estudio, no socializan con sus pares más que de forma 

virtual, todos aspectos que culminan en el desastre de favorecer el aumento 

peligroso del peso. (Goldman-Cecil., 2020) 

 

Como nos menciona la teoría, el gasto energético está compuesto de: 

a) Tasa metabólica basal o en reposo, esta representa aproximadamente un 

70% del gasto de energía diaria y exactamente es el gasto de energía que 

se da estando acostado durmiendo o en reposo.  Este gasto puede oscilar 

entre 1200 y 3000Kcal / día.  Es ligeramente menor en adultos mayores, 

mujeres y adolescentes.  

b) Gasto energético del metabolismo y almacenamiento de la comida.  

Aproximadamente un 10% del contenido energético de los alimentos se 
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consume en el proceso digestivo, este porcentaje de calorías gastadas 

oscila entre un 3 -15% según la persona.  

c) Efecto térmico del ejercicio, representa solo un 5 a 10% del gasto de 

energía diario.  

d) Termogénesis adaptativa, proceso que aumenta con el aumento de la 

ingesta.  

De lo anterior deducimos que el metabolismo basal o en reposo gasta la mayor 

parte de energía y en una mínima proporción el ejercicio como tal. Cuando 

aceleramos nuestro metabolismo es cuando en realidad disminuimos nuestra 

grasa corporal y por ende bajamos de peso. (Frank Suarez, 2012; Goldman-Cecil., 

2020). 

 

Alteraciones en el sueño 

Existen varios estudios longitudinales que evidencian la asociación entre pocas 

horas de sueño efectivas o los horarios de sueño irregulares y la 

obesidad.  También se demostró una asociación entre la privación del sueño con 

un aumento en la ingesta de alimentos, incremento del peso corporal y niveles 

elevados de leptina, grelina y cortisol; hormonas involucrada en la regulación del 

apetito y la saciedad. (A M Luis, 2009; Frank Suarez, 2012) 

Existe evidencia que menciona que el trastorno de sueño es una patología que 

tiene relación con una menor sensibilidad a la insulina y factores de riesgo 

cardiometabólico, llámese estos, hipertensión arterial, dislipidemia y aumento de la 

circunferencial abdominal; independientemente de la adiposidad de la persona.  

(Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019; Frank Suarez, 2012; Goldman-Cecil., 

2020) 

 

Medicamentos   

Otro factor etiológico contribuyente con la obesidad incluye a ciertos 

medicamentos como: 

Ver tabla adjunta y con la sugerencia de tratamiento alternativo que no afectan el 

peso. (Goldman-Cecil., 2020). 
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Cuadro No. 3. Fármacos que pueden facilitar aumento de peso y su tratamiento 

alternativo. 
 

Fármacos que generan aumento de peso Tratamiento alternativo que NO afecta el 
peso 

Tratamientos psiquiátricos: 
 
Antipsicóticos: olanzapina, clozapina, 
risperidona, quetiapina, aripiprazol 
Antidepresivos Tricíclicos: imipramina, 
amitriptilina 
 

• Triazolopirimidinas: trazodona 

• Inhibidores de la recaptación de serotonina: 
paroxetina, fluoxetina, citalopram. 

Tetracíclicos: mirtazapina. 
 
Inhibidores de la MAO 
 
Fármacos antiepilépticos: gabapentina (dosis 
altas), ácido valproico, carbamacepina, 
valproato. 
 
Estabilizadores del estado de ánimo: litio, 
carbamacepina, lamotrigina, gabapentina 
(dosis altas). 

Ciprasidona 
Nortriptilina, bupropión, nefazodona, 
fluvoxamina, sertralina, duloxetina 
Topiramato, zonisamida (pérdida de peso), 
lamotrigina (menor ganancia de peso) 
 

Hormonas esteroideas: 

Esteroides progestacionales 
Corticoesteroides 
Anticonceptivos orales 

Métodos de barrera, dispositivo 
intrauterino 
Fármacos antiinflamatorios no esteroideos 
 

Fármacos antidiabéticos: 
Insulina (la mayoría de las formas) 
Sulfonilureas 
Tiazolidinedionas 
 

Metformina 
Acarbosa, miglitol 
Exenatida 
Inhibidores de la dipeptidilpeptidasa 4 
Liraglutida 
Inhibidores del cotransportador de glucosa 
sódica 2 

Antihistamínicos 
Generalmente son los fármacos más 
antiguos; oxatomida, loratadina y acelastina 

Descongestivos, estabilizadores de los 
mastocitos, antagonistas de los 
mediadores endógenos de la inflamación 
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Antihipertensivos 
Bloqueadores de los receptores adrenérgicos 
α y β 
Antagonistas del calcio: nisoldipino 

Inhibidores de la enzima convertidora de la 
angiotensina 
Bloqueantes del receptor de angiotensina 
Antagonistas del calcio 
Diuréticos 

 

Factores genéticos / poligénicos 

Hay estudios que sugieren que la herencia es responsable por la noxa de la 

adiposidad entre un 40 - 85 % gracias a una contribución poligénica y la 

contribución ambiental. (Cristina G. Matei MD, 2019; Goldman-Cecil., 2020; 

Harrison TR, 2015) 

Las alteraciones genéticas que favorecen un IMC elevado son tan solo el 1% de 

todas las personas obesas.  Los defectos monogénicos más destacados, las 

mutaciones al gen de la Leptina o a su receptor y mutaciones al sistema de 

señalización de la melanocortina son los ejemplos más frecuentes de estos 

defectos. (Goldman-Cecil., 2020) 

Independientemente que exista o no predisposición genética, si hay un ambiente 

obesogenico, es uno de los factores que más contribuye a que el adolescente sea 

obeso. (Harrison TR, 2015). 

 

Obesidad endógena o por enfermedades 

Es raro que la obesidad sea secundaria a una enfermedad.  Corresponde al 1% de 

las causas de obesidad y puede generar una obesidad grave rápidamente 

progresiva, y de difícil manejo.  

Las endocrinopatías como el síndrome de Cushing, el hipotiroidismo, un tumor 

como un insulinoma.   

También las lesiones hipotalámicas pueden ser producto de un tumor 

(craneofaringioma), incluso post extirpación quirúrgica; por traumatismo o 

procesos inflamatorios que afecten al hipotálamo.  

Estos son algunos ejemplos de obesidad secundaria a enfermedades. (Goldman-

Cecil., 2020). 
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Programación metabólica 

En la actualidad se habla de programación metabólica cuando las influencias 

nutricionales y ambientales durante el desarrollo de un ser humano pueden 

generar una predisposición a la obesidad de esa persona en su vida adulta.  No 

está del todo claro desde el punto de vista fisiopatológico como se da esta 

predisposición y aún se está en investigación bajo los conceptos de epigenética la 

cual también involucra factores genéticos y trata de explicar la transmisión 

generacional de la obesidad.(A M Luis, 2009; Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 

2019). 

 

Hay estudios que mencionan que un ambiente intrauterino de desnutrición 

materna en los dos primeros trimestres del embarazo, favorece un estado de 

obesidad en el producto cuando llegue a su edad adulta; esto se conoce como la 

“hipótesis de Barker”, la misma también menciona que la prematuridad es otro 

aspecto a considerar y relacionado con una alta probabilidad de generar 

enfermedades cardiovasculares, diabetes e hipertensión en ese producto cuando 

se convierta en adulto. (Cristina G. Matei MD, 2019). 

Otro factor destacable es que los hijos de madres diabéticas tienen mayor 

probabilidad de manifestar la obesidad desde edades tan tempranas como los 5 

años de edad, independientemente si la madre es obesa o no.(Goldman-Cecil., 

2020). 

 

Hay estudios que manifiestan una condición particularmente alarmante; si el 

adolescente aumento de peso en la primera infancia existe un riesgo alto que se 

perpetue la obesidad favorecida por la fisiología de la pubertad, y para culminar 

con esta serie de factores desafortunados, tenemos los cambios conductuales de 

la edad donde la inactividad física y el aumento del consumo de alimentos con alto 

contenido calórico son lo predominante, todo esto generan la tormenta perfecta 

para causar y mantener el estado obesogénico en los adolescentes.  En esta 

historia, la población femenina es particularmente susceptible a ser obesa, gracias 
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a su fisiológica resistencia a la insulina por influencia de los estrógenos. (Jasik & 

Lustig, 2008). 

Hablando ahora de las condiciones fisiológicas de los adolescentes tenemos que, 

en la pubertad, las mujeres aumentan en un 13% su masa grasa y esta disminuye 

en un 4% en los hombres; cuando se llega al final de la pubertad, las mujeres van 

a tener 5 Kg más de masa grasa que los varones. Si el adolescente es obeso 

desde la niñez, esta masa grasa puede llegar a ser hasta un 50% de su masa 

corporal total. (Frelut ML, 2011). 

Cuando se es niño el gasto de energía es constante hasta el final de la pubertad y 

se acentúa con el aumento de la masa muscular y la actividad física, lo cual es 

más evidente en los hombres; un niño púber quema 40% más calorías que cuando 

era niño haciendo el mismo ejercicio y un 26% para las niñas.  Sin embargo, esta 

condición favorable de actividad física mínima que debe hacer un adolescente 

para quemar calorías se está viendo afectada por la creciente pandemia de la 

tecnología; la televisión, los teléfonos celulares, la computadora, etc.; han 

favorecido el sedentarismo y la obesidad en todos los adolescentes del orbe, sin 

distinción de cultural, étnica o de sexo. (Frelut ML, 2011). 

 

Complicaciones   
 
A como la etiología de la obesidad es multicasual, las complicaciones que la 

misma genera son muchas, desde las llamadas Enfermedades NO transmisibles 

(ENT) hasta complicaciones de ámbito psicosocial y económico.(Fernández 

Cristina, 2013) 

En un adolescente obeso la mortalidad a los 50 años de edad aumenta hasta en 

un 40% con respecto a la población sin esta condición; las causas de muerte más 

destacadas son por infarto al miocardio, muerte súbita, cáncer de colon y 

enfermedades respiratorias. (Frelut ML, 2011) 

 

Como ya se mencionó, la distribución corporal del tejido adiposo es importante 

considerarla, hay múltiples estudios que relacionan la grasa intrabadominal y 

subcutánea abdominal o también llamada obesidad tipo androide; con patologías 
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como hiperlipidemia, hiperandrogenismo, diabetes, HTA, y especialmente con la 

resistencia a la insulina. La medición del abdomen se ha considerado en los 

últimos años como el mejor marcador de obesidad patológica u obesidad con 

riesgo cardiovascular; aun si la persona tiene un IMC normal. (Rivas Pajuelo et al., 

2021). 

Cuando queremos cuantificar la grasa abdominal y así determinar el riesgo de 

complicaciones que pueda tener ese adolescente, especialmente desde el punto 

de vista cardiovascular, utilizamos la índice cintura / cadera como una forma 

rápida, indirecta, practica, no invasiva, barata y confiable.   Existen métodos más 

fiables y con rangos de error prácticamente nulos como la RMN, la Tomografía 

Axial Computarizada, la absorción Dual de Rayos X, la densitometría, la 

Impedancia eléctrica, la medición de potasio 40; sin embargo, por su costo y baja 

accesibilidad hacen que la medición del índice cintura / cadera sea el preferido. 

(Hernández José, 2018). 

 

La índice cintura / cadera se calcula dividiendo el perímetro de la cintura entre el 

perímetro de la cadera.  

Recordemos que el perímetro de la cintura se mide con un punto medio entre la 

última costilla y el borde superior de las espinas iliacas.   Generalmente con el 

adolescente en posición de pie.  Si presentará un abdomen muy pendular, se le 

pide que se acueste y se hace la medición en el punto más prominente del 

abdomen.  
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Figura No. 6. Medición del perímetro de la cintura 

 

La OMS establece que tan solo con esta medición se puede estimar el riesgo 

cardiovascular que puede presentar una persona. Así entonces tenemos que para 

las mujeres su abdomen o cintura debe medir menos de 88 cm y 102 cm o menos 

en los hombres para no presentar probabilidad de riesgo.  

 

Con esta medición se valoran cambios indirectos de la composición corporal, 

aunque el IMC continue en el mismo valor. (Fernández Cristina, 2013) 

 
Figura No. 7. Medidas en hombre y mujeres que determinan probabilidad de riesgo cardiovascular 
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Ahora bien, para medir el perímetro de la cadera lo hacemos pasando la cinta 

métrica por la parte de mayor profusión de los glúteos por detrás y que coincida 

con la sínfisis púbica por delante, tal como se muestra en la figura No 8.  

 

 
Figura No. 8. Cálculo del índice cintura / Cadera y lugares de medición.  

 

Ahora calculamos la índice cintura / Cadera y este valor no debe ser mayor de 0,9 

en hombres o 0,8 en mujeres para no presentar riesgo cardiovascular.  El cálculo 

de este índice marca trascendental importancia, pues con tan solo un aumento del 

0,01 se asocia a un incremento de riesgo del 5%. Este riesgo se traduce en 

hipercolesterolemia, bajos niveles en la lipoproteína de alta densidad o HDL y lo 

contrario en las lipoproteínas de baja densidad o LDL y mayor resistencia a la 

insulina. (Rivas Pajuelo et al., 2021). 

 

La importancia de calcular la índice cintura / Cadera a nivel de población 

adolescente radica en qué de forma temprana, fácil, barata y sencilla se puede 

estimar cuanta población en riesgo por desarrollar enfermedades 

cardiometabólicas existe y se debe aplicar no solo a adolescentes con sobrepeso 

u obesidad, sino también en aquellos con peso adecuado. Tiene mayor relevancia 

que solo medir la circunferencia abdominal. (Rodríguez-Bautista et al., 2015). La 

medición de la circunferencia abdominal está indicada para adultos con sobrepeso 

y obesidad grado uno, se busca determinar si existe riesgo cardiovascular; en 

adultos con obesidad grado 2 en adelante, no se recomienda hacer esta medición, 
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pues ya su riesgo cardiovascular es alto y con esta medida no se aporta mayor 

información útil. 

 

Orgánicas - metabólicas 

Resistencia a la insulina: Recordemos que la función de la insulina es favorecer la 

captación de la glucosa que deambula en la sangre e introducirla a nivel celular 

siendo el musculo el tejido que mayor la capta, oxida y almacena.  El hígado es el 

que mayormente produce glucosa endógena.    

La resistencia a la insulina se manifiesta con una hiperinsulinemia que puede con 

acabar agotando a las células b pancreáticas y generando una Diabetes Mellitus 

tipo 2 en adolescentes genéticamente predispuestos. Esta insuficiencia de las 

células b se debe a que los ácidos grasos libres generan un estado de 

lipotoxicidad en estas células, esta condición se genera, aunque el paciente no 

tenga obesidad. (Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019). 

Otras hormonas que se generan de los adipocitos como la adiponectina, favorecen 

la acción de la insulina, lo malo es que en las personas obesas y diabéticas la 

adiponectina se encuentra disminuida.  

Un porcentaje alto de personas obesas tienen resistencia a la insulina por los 

mecanismos arriba descritos, sin embargo, no todos terminan desarrollando 

Diabetes Mellitus y hasta un 80% de los diabéticos son obesos. Se ha 

comprobado que el ejercicio y la pérdida de peso, aunque sea mínima, favorecen 

la sensibilidad a la insulina y por ende mejoran el control glicémico. (Goldman-

Cecil., 2020; Harrison TR, 2015). 

 

Cardiovasculares 

Hipertensión arterial (HTA), Dislipidemia (DLP), Eventos cerebro vasculares 

(ECV). Como ya se mencionó, la índice cintura – cadera es el mejor factor 

predictivo de estos riesgos cardiovasculares.  

HTA: Para recordar y de forma simple, la presión arterial puede elevarse por 

varios mecanismos: 

- Aumento del volumen circulante  
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- Vasoconstricción anómala. 

- Aumento de las resistencias vasculares o disminución en la relajación de 

las paredes vasculares.  

- Aumento del gasto cardiaco. 

La hiperinsulinemia que se genera por la resistencia a la insulina, favorece la 

absorción de sodio a nivel renal, lo cual genera aumento de la volemia y por 

consiguiente HTA. 

Los ácidos grasos libres que se producen de la lipólisis también contribuyen a que 

se produzca HTA, favoreciendo vasoconstricción, porque disminuyen la relación 

vascular dependiente del óxido nítrico. 

Otra sustancia vasoconstrictora es la angiotensina II, quien nace del 

angiotensinógeno, quien es producido por los adipocitos.  

DLP: recordemos que la obesidad de la parte superior del cuerpo, en especial la 

abdominal, se relaciona con aumento de los triglicéridos, de las lipoproteínas de 

baja densidad (LDL) y disminución de lipoproteínas de alta densidad (HDL); todo 

lo cual contribuye al síndrome metabólico. (Goldman-Cecil., 2020). 

 

Pulmonares 

 Intolerancia al ejercicio, exacerbaciones de crisis en los asmáticos, Síndrome de 

Apnea del sueño. Todo secundario a un efecto mecánico por aumento de los 

tejidos blandos en las vías respiratorios superiores.  Es más frecuente en los 

varones y con grados de obesidad graves. La apnea obstructiva del sueño se 

manifiesta con ronquidos fuertes, sueño superficial, cefaleas matutinas e 

hipersomnolencia durante el día; sus consecuencias son hipoxemia, hipercapnia, 

aumento de las catecolaminas y endotelinas lo que produce HTA y si persiste la 

apnea puede dar insuficiencia cardiaca derecha y muerte súbita. (Goldman-Cecil., 

2020). 

En el adolescente asmático – obeso se presenta alteraciones meramente 

pulmonares manifestadas con disminución de la distensibilidad, aumento del 

proceso ventilatorio, disminución de la capacidad funcional residual; esta clínica es 
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más destacable cuando la obesidad es de segundo grado en adelante. (Harrison 

TR, 2015). 

 

Gastrointestinales 

Formación de litiasis vesicular por aumento de la secreción biliar y sobresaturación 

de la bilis.   

Riesgo por desarrollar esteatosis hepática y cirrosis; el hígado graso se produce 

por la infiltración lipídica en el tejido hepático.  Aparte de la obesidad, otros 

factores de riesgo para desarrollar el hígado graso NO alcohólico son la edad 

avanzada, la adiposidad visceral, la HTA y la DLP aterogénico (Alka M. Kanaya; 

Christian Vaisse, 2019; Harrison TR, 2015). Se ha documentado esta enfermedad 

en niños y adolescentes con una prevalencia de hasta un 23%. (Alka M. Kanaya; 

Christian Vaisse, 2019). 

Otras complicaciones gástricas que genera la obesidad es el reflujo 

gastroesofágico y la hernia hiatal. (A M Luis, 2009; Alka M. Kanaya; Christian 

Vaisse, 2019) 

 

Oncológicas 

Ser obeso se relaciona con mayor riesgo de desarrollar cánceres y que la 

terapéutica con que se aborde el cáncer sea deficiente. 

En los hombres la obesidad se asocia el riesgo de padecer cáncer de colon, 

esófago, recto, hepático, de páncreas y de próstata. En las mujeres obesas existe 

riesgo de que desarrollen cáncer de mama, endometrio, cérvix, ovárico, 

consecuencia de los altos niveles de estrógenos; también cáncer de vías biliares y 

de vesícula. (A M Luis, 2009; Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019).  La relación 

exacta que hay entre cáncer y obesidad aún no está del todo claro, sin embargo, 

existen hipótesis que las altas concentraciones de estrona en el tejido graso, las 

citocinas, los factores de crecimiento que también se generan en el adipocito se 

encuentren relacionadas con la noxa del proceso oncológico.(Goldman-Cecil., 

2020; Harrison TR, 2015). 
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Renales 

Riesgo de glomeruloesclerosis. 

 

Endocrinas 

Riesgo de desarrollar diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) ya descrito por la resistencia a 

la insulina que se genera en la obesidad.  

Síndrome de ovario poliquístico y menarca precoz, también asociado a la 

resistencia a la insulina que favorece la hiperproducción de andrógenos; 

manifestado clínicamente con hirsutismo, irregularidades menstruales o 

amenorreas con ciclos anovulatorios. (Goldman-Cecil., 2020). Un 40% de las 

mujeres con esta condición tienen obesidad. Sabemos que la pérdida de peso 

mínima y tratamiento con sensibilizadores de la insulina mejoran la menstruación. 

(Harrison TR, 2015) 

Hipogonadismo masculino por disminución de la testosterona plasmática y 

aumento de los estrógenos, clínicamente tiene escasa producción de 

espermatozoides y alteraciones en su motilidad, además de disfunción eréctil. 

Esto manifiesto especialmente en hombres, cuyo IMC supera el 160% de su peso 

ideal.  (Alka M. Kanaya; Christian Vaisse, 2019; Harrison TR, 2015). 

 

Músculo – esqueléticas 

Riesgo de desarrollar hernias de disco vertebral, artralgias de articulaciones 

mayores, mialgias, riesgo de fracturas óseas. Todo secundario a la mayor carga 

de peso que se encuentran obligadas las articulaciones a tolerar  

 

Complicaciones psicosociales  

En un adolescente obeso existe riesgo de padecer: 

Baja autoestima, depresión, trastornos de ansiedad, desordenes alimentarios. 

 



 

 
 

40 

 
Figura No. 9. Complicaciones de la obesidad.  

 

Tratamiento Farmacológico actual 
 
Se recomienda a pacientes que no hayan alcanzado la meta de pérdida de peso 

de al menos un 5% en 6 meses de tratamiento NO farmacológico.  

Antes de iniciar una terapia medicamentosa para perder peso se le debe 

mencionar a todos los pacientes que existen algunas variables, las cuales debe 

conocer y entender  

• Como cualquier tratamiento se sabe que no todo medicamento funciona en 

todas las personas que lo consuman.  

 

• Ninguno ha mostrado eficacia si no se combina con cambios en los estilos 

de vida o con el apoyo de terapias conductuales, no existe la “píldora 

mágica” que permita comer libremente y a su vez disminuya de peso.  

 

• Una característica de este tipo de tratamiento consiste en que cuando se 

llega el efecto máximo terapéutico, este se cataloga como meseta y la 
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pérdida de peso se estanca, no por falta de funcionalidad del mismo, pero 

en este punto se necesitan adicionar más estrategias que colaboren con la 

pérdida de peso. 

 

• Está comprobado en un alto porcentaje de pacientes que es posible la 

recuperación del peso perdido, cuando deja la terapia medicamentosa. 

 

• El máximo tiempo de consumo aprobado y comprobado es de 4 años. Más 

tiempo de consumo no genera datos de seguridad y eficacia del fármaco. 

 

• Los candidatos a la terapia medicamentosa contra la obesidad son 

personas con un IMC ≥30 kg/m 2 y los que presente un IMC de 27 a 29 

kg/m 2 y presenten factores de riesgo, comorbilidades o complicaciones 

asociadas con el peso. 

 

• Existen pocos ensayos clínicos que comparen las terapias individuales, y 

no hay datos fidedignos y seguros que evidencien si los pacientes que no 

responden a una terapia responderán a otra. Por esta razón, se prefieren 

los medicamentos únicos a los combinados como terapia inicial. (Perreault 

Leig, 2022) 

 

Clases de medicamentos 

Las opciones farmacológicas actuales para el tratamiento de la obesidad son: 

- Agonistas del receptor GLP-1 

o Semaglutina 

o Liraglutida   

- Inhibidor de la lipasa pancreática ---- Orlistat.  

- Combinación de fentermina y topiramato (liberación prolongada). 

- Combinación de bupropión y naltrexona (liberación prolongada) 

- Simpaticomiméticos o anorexizantes: 

o Fentermina 
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o Benzfetamina 

o Fendimetrazina 

o Dietilpropión 

 

Agonista del receptor GLP-1 

Liraglutida 
Primer agonista del receptor GLP-1 aprobado para el tratamiento de la obesidad. 

Es una versión modificada químicamente del GLP-1 humano. 

 

Beneficios  

Mejora la glicemia y eficaz para la pérdida de peso  

En pacientes DM tipo2 tiene un mayor beneficio comprobado, al reducir eventos 

cardiovasculares. No se ha investigado si este efecto protector cardiovascular 

funcione en personas obesas sin DM tipo 2. 

 

Dosis: 

Inyección SC diaria.  

Máxima ---- 3 mg/d, se inicia con dosis menores (0,6mg/d) para probar tolerancia y 

se mantiene la dosis si se obtiene el objetivo de pérdida del 4% de peso en un 

máximo de 16 semanas de tratamiento. (Astrup et al., 2012; Sunyer Xavier, 2015). 

 

Semaglutida 
Inyección SC / semanal solo para pacientes obesos. 

Hay presentaciones VO, pero solo este aprobado para pacientes DM tipo 2. 

 

Beneficios: 

Mejora los niveles de glicemia y los lípidos. También tiene efectos benéficos en 

reducir los eventos cardiovasculares, excepto en pacientes que ya presentan 

insuficiencia cardíaca. 

Se prefiere a la anterior por su aplicación semanal y mayor eficacia comprobada 

en la pérdida de peso. 
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Dosis: 

Máxima 2,4 mg/semanal. 

Se inicia con 0,25 mg/ semana por 4 semanas. La dosis se aumenta cada 4 

semanas, solo si no hay efectos secundarios (0,5, 1, 1,7, 2,4 mg) hasta llegar a la 

dosis máxima recomendada. Si el paciente tiene nauseas o vómitos durante esa 

semana de tratamiento se mantiene la dosis por 4 semanas más, antes de 

aumentarla. Además, se aumenta la dosis si la persona ha alcanzado el objetivo 

de perder peso.  

 

Ambas tienen los mismos efectos secundarios gastrointestinales de náuseas y 

vómitos 

Y las mismas contraindicaciones: 

- Embarazo 

- Antecedente de pancreatitis, APP o AHF de cáncer medular de tiroides o 

neoplasia endocrina múltiple 2A o 2B. (Rubino et al., 2021; Wilding John, 

2021) 

 

Inhibidor de la lipasa pancrática 

Orlistat  

Es un inhibidor de las lipasas pancreáticas, esto se traduce en la NO absorción del 

30% de las calorías ingeridas en forma de grasa.  Impide que la lipasa se una en 

el lumen intestinal y que los triglicéridos se fragmenten en ácidos grasos libres.  

 

Beneficios ---- Disminuye niveles de glicemia, lípidos y presión arterial. 

 

Dosis: 120 mg TID. 

 
Efectos secundarios: 

- Gastrointestinales: borborigmos, cólicos, flatulencia, incontinencia fecal con 

manchas aceitosas. 
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- Disminución de los valores de las vitaminas ADEK, especialmente la 

vitamina D. Interactúa con la warfarina (Vitamina K dependiente). Por esta 

razón se les recomienda a los pacientes que consuman un multivitamínico 

cuando estén tomando este medicamento. 

 

Contraindicaciones: 

- Embarazo  

- Pacientes con malabsorción crónica 

- Pacientes con colestasis  

- Pacientes con antecedentes de litiasis de oxalato de calcio. (Chanoine et 

al., 2005) 

 

Combinación fentermina y topiramato (liberación prolongada) 

Indicado para pacientes obesos que no toleraron el orlistat o los agonistas del 

receptor GLP-1. 

En 2012, la FDA aprobó esta combinación de fentermina y topiramato de 

liberación prolongada para adultos con IMC ≥30 kg/m 2 y que presentaran al 

menos una comorbilidad relacionada con el peso (diabetes, dislipidemia, apnea 

del sueño).  

 

Dosis: 

Se inicia con 3,75mg de fentermina /23mg de topiramato diario y durante 14 días. 

La dosis se duplica cada dos semanas. 

Si no se alcanza el objetivo de perder el 5% del peso después de 12 semanas con 

la dosis más alta, el tratamiento debe suspenderse gradualmente, NO de forma 

abrupta porque el topiramato puede causar convulsiones. 

 

 

Efectos secundarios: 

- Sequedad de boca  

- Estreñimiento  
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- Parestesias 

- Depresión 

- Ansiedad  

- Trastornos de atención. 

 

Contraindicaciones: 

- Embarazo. El consumo de topiramato genera riesgo de malformaciones 

fetales (hendiduras orofaciales). Mujeres en edad fértil que usen este 

tratamiento deben de realizar una prueba de embarazo antes de iniciar la 

terapia y mensualmente. 

- Hipertiroidismo 

- Pacientes cardiópatas e hipertensos --- aumenta la frecuencia cardiaca. 

- Glaucoma  

- Pacientes que toman IMAO 

- Pacientes con litiasis renal (topiramato puede causar Litiasis renal).(Allison 

et al., 2012) 

 

Combinación de bupropión y naltrexona (liberación sostenida)  

Combinación medicamentosa aprobada por la FDA en el 2014 para los pacientes 

obesos, quienes fuman por sus componentes, los cuales tienen efecto en ambos 

pareceres. También es una opción en pacientes obesos que no toleraron el orlistat 

o los agonistas del receptor GLP-1. 

 

Efectos secundarios: 

- Nauseas 

- Cefalea 

- Estreñimiento 

- Insomnio 

- Vómito 

- Mareo  
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- Boca seca  

- Riesgo de suicidio 

 

Dosis 

Se inicia con una tableta/diaria (8 mg naltrexona y 90 mg bupropión).  

Se aumenta la dosis cada semana, 1tab BID   

Hasta la dosis máxima de dos tabletas BID. 

 

Contraindicaciones: 

- IRC grave 

- Insuficiencia hepática crónica grave  

- Embarazo  

- HTA no controlada  

- Uso crónico de opiodes 

- Uso de IMAO 

- Trastornos alimentarios. (Greenway et al., 2009; Pi-Sunyer et al., 2019). 

 

Simpaticomiméticos o anorexizantes: 

Aumentan la saciedad o disminuyen el apetito, actúan a nivel central estimulando 

la liberación de norepinefrina o inhibir su recaptación en los axones, aumentando 

su biodisponibilidad y con ello favorece la saciedad.  

Con este tipo de fármacos se debe estar controlando de forma estricta el peso, la 

presión arterial y la frecuencia cardíaca cada seis semanas. 

Si el paciente no pierde el 5% del peso corporal inicial después de 12 semanas de 

tratamiento, a la dosis máxima tolerada, el medicamento debe suspenderse 

paulatinamente.  

Se debe tener precaución con los pacientes DM tipo2 que utilizan insulina o 

sulfonilureas como parte de su tratamiento crónico, pues la pérdida de peso con 

los fármacos simpaticomiméticos puede provocar hipoglicemia. Se recomienda 

disminución de la dosis del tratamiento antidiabético durante las primeras cuatro 

semanas de haber iniciado el fármaco antiobesidad. 
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La sibutramina es un fármaco de esta clase de medicamentos que fue suspendida 

su comercialización en el continente europeo y americano (Agencia Europea de 

Medicamentos, la FDA y Health Canadá) desde el 2010. Se le asoció con mayor 

riesgo de infarto de miocardio no mortal y accidente cerebrovascular no 

mortal.(FDA, 2010) 

 

Beneficios --- Provoca saciedad temprana y son de bajo costo en relación a las 

anteriores. 

 

La Fentermina (aprobada desde 1959), la benzfetamina, la fendimetrazina y el 

dieltilpropión todos aprobados FDA para uso a corto plazo, máximo 12 semanas, 

por el potencial riesgo de abuso.  

  

Efectos secundarios:  Todos los de esta clase pueden causar: 

- Boca seca 

- Estreñimiento 

- Aumento de la presión arterial y la frecuencia cardiaca 

- Insomnio 

- Nerviosismo 

 

Contraindicaciones: 

- Enfermedad coronaria 

- HTA no controlada 

- Hipertiroidismo 

- Personas con antecedentes de abuso de drogas(Gilbert Mcmahon et al., 

2000) 
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Tratamiento NO Farmacológico  
 
Existen múltiples terapias o abordajes que durante las últimas décadas han 

aparecido ante la alarmante pandemia de la obesidad. Algunas han sido efectivas, 

sin embargo, existe poca evidencia sustentable, fidedigna o de peso que certifique 

que dicho abordaje es lo mejor para ese adolescente, especialmente que sea 

continuo con el paso de los años y no haya un rebote o ganancia de peso cuando 

el mismo se suspenda por el paciente.  

A continuación, se mencionarán algunos manejos que NO farmacológicos que han 

generado impacto para bajar de peso: 

 

Terapia Cognitivo Conductual 

Consiste en una psicoterapia breve y estructurada, donde se le enseña al paciente 

a confrontar los problemas que lo llevaron a dicha terapia. Existe interrelación 

entre el pensamiento, el estado emocional y la conducta. Estimula las fortalezas 

de las personas y trabaja con todos los que se encuentren allegados a la persona.  

El profesional responsable de la terapia trata con ejercicios de relación, ayuda a 

desarrollar habilidades de afrontamiento, asertividad y manejo del estrés. (Beck 

Judith, 2000) 

 

Entrevista Motivacional 

Es otro tipo de psicoterapia ampliamente utilizada en atención primaria, centrada 

en el paciente que busca colaborarle y ayudarle a comprometerse a ejecutar el 

cambio. Le estimula, le motiva para que hagan el cambio, de pasar …. “me 

gustaría hacer” a “lo haré”.  Terapia guiada por un profesional que ayuda a las 

personas a que reconozcan el problema y ejecuten el cambio.  

Funciona con 5 principios: generar empatía, reconocer las discrepancias entre sus 

comportamientos negativos y sus fortalezas, no confrontar, no resistirse al cambio 

y estimular la autoeficacia, darle confianza en sí mismo para superar cualquier 

problema. (Bóveda Fontán et al., 2013; Suire et al., 2020) 
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Actividad física 

Es todo tipo de movimiento voluntario realizada por los músculos, cuyo fin es 

gastar energía. Incluye al ejercicio y el deporte.  

Puede ser no estructurada como por ejemplo hacer labores domésticas y 

estructurada que es el ejercicio físico en sí.  

 

Por recomendaciones de OMS una persona activa es aquella que hace actividad 

física de 60 minutos al día, si es menor de 18 años de edad y 150 minutos o más a 

la semana si es mayor de 18 años de edad.  

 

Las actividades físicas más importantes para la salud son: 

- Aeróbicas como caminar, trotar, andar en bicicleta. 

- Las de resistencia o fuerza muscular como subir escaleras, levantar cargas. 

- Relacionadas con flexibilidad como agacharse, estirarse. 

- De coordinación cualquier juego de pelota, baile.(Basso Jorge, 2019) 

 

Ejercicio Físico 

Es una actividad física planeada, repetitiva y con mayor movilidad muscular por 

consiguiente más gasto energético con la meta de mejorar las condiciones de 

salud. (Gomes et al., 2018a)   Es una actividad física con un objetivo o meta por 

cumplir. 

 

 

Exergames 

Son un tipo de video juego que estimula la movilidad del cuerpo entero, en un 

ambiente interactivo que simula la realidad. Genera un gasto energético similar al 

ejercicio físico.  (Muñoz et al., 2013) 
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D I S E Ñ O  
 
Se hace una investigación no experimental, basada en la revisión bibliográfica 

selectiva y relacionada al tema.  

 

Una revisión bibliográfica tiene como objetivo dar un resumen de los aspectos 

relevantes y más importantes del tema en estudio, basado en las lecturas 

consultadas de alto valor científico.  Se finaliza con la discusión de lo encontrado y 

conclusiones propias del investigador, según lo analizado en todo lo consultado.  

 

Nos hemos enfocado en la búsqueda de artículos, guías y demás material 

relacionado que sean de fuentes científicas confiables en los periodos 

comprendidos entre el año 2010 y 2020, con idioma español e inglés, involucrando 

a los países del continente americano.  

C R I T E R I O S  D E  S E L E C C I Ó N  
- Inclusión 

- Exclusión 

 

Criterios de Inclusión 
 

• Artículos publicados entre el 2010 y 2020. 

 

• Estudios en adolescentes obesos que habiten en el continente americano. 

 

•  Artículos publicados en idioma español e inglés. 

 

• Población adolescente entre 10 y 19 años de edad y de ambos sexos. 

 

• Estudios en adolescentes obesos que demuestren en sus resultados la 

eficacia de la intervención. 
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Criterios de exclusión 
 

• Estudios en adolescentes obesas que se encontraran en estado de 

gestación o lactancia.  

 
• Intervenciones quirúrgicas para adolescentes con obesidad. 

 

• Estudios en adolescentes obesos con comorbilidades o con discapacidades 

físicas o intelectuales. 

 

I N S T R U M E N T O S  D E  R E C O L E C C I O N  
 

Para recolectar la información con la cual se elaboró esta investigación se revisó 

en bases de datos informáticos, donde incluimos los criterios de inclusión y 

exclusión, además de las palabras claves construyendo de esta forma la matriz de 

búsqueda. 

 

La búsqueda fue dirigida a obtener información científicamente confiable y veraz 

sobre intervenciones, manejos, abordajes, no preventivos, no quirúrgicos, ni 

farmacológicos que estuvieran involucrados en el tratamiento no farmacológico de 

la obesidad adolescente, para finalizar analizando las recomendaciones o 

conclusiones de dichos estudios.  

 

Las bases de datos consultadas fueron: 

1- Scielo: http://www.scielo.org/php/index.php. 

2- Pubmed: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov 
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F A S E S  D E  R E A L I Z A C I Ó N  D E  T R A B A J O  
 
Fase I:   Búsqueda o recopilación de datos 
 
El primer paso fue utilizar las palabras claves. Se realizó una búsqueda 

bibliográfica en las bases de datos Pub Med y Scielo.  

En la base de datos Pub Med se utilizó el siguiente formato en la agrupación de las 

palabras claves para la búsqueda, siguiendo los criterios de inclusión y exclusión. 

Los descriptores fueron combinados mediante los operadores booleanos “AND” y “ 

NOT”.  

‘’ obesity AND teenagers AND behavioral intervention NOT pharmaceutical 

NOT Europe NOT Asia NOT prevention’’  

 

Fase II creación de la matriz de análisis 
 
Para mayor orden de la información obtenida, se procede a crear la siguiente 

matriz, donde se va analizar cada artículo seleccionado. 

Titulo  Revista  País de 

Publicación 

Año de 

Publicación 

Edad 

población 

Duración de 

la 

Intervención 

Total, de 

participantes 

Tipo de 

estudio 

Estrategias 

de 

Intervención 

Resultados 

          

 

 

Fase III: Exposición de resultados  
 
Mediante la matriz creada, se procede a exponer los resultados o conclusiones 

encontradas en cada artículo analizado y que se expondrán de forma crítica y 

analítica en el siguiente capítulo. 
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CAPÍTULO 5  

 

RESULTADOS 

Y ANÁLIS IS  
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PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 
 

Búsqueda Bibliográfica  
 
Se expone mediante la técnica “snowball” que se encontraron 284 artículos 

relacionados al tema. En esta primera búsqueda se filtró para que todos los 

artículos encontrados fueran ensayos controlados aleatorizados. 

Posteriormente se eliminaron 153 artículos por tener un título no relacionado al 

tema, encontrarse duplicados, ser estudios en adultos o no ser estudios en el 

continente americano.  

Los seleccionados fueron 131 artículos para la lectura de su resumen, verificando 

la calidad de los criterios de selección planteados.   Finalmente obtuvimos 39 

artículos para analizar los resultados de acuerdo al tema de estudio de nuestra 

investigación.  

En búsquedas posteriores, aparecen inicialmente solo 27 metanálisis relacionados 

al tema de búsqueda. De estos solo 5 artículos fueron de nuestro interés, la 

mayoría fueron descartados por estudios en adultos, o haberse realizado en otro 

continente que no es el americano, o no tener relación alguna con el tema de 

investigación, o la población de estudio fueron niños y no adolescentes.  

Buscando en la base de datos Scielo y utilizando las palabras claves y aplicando 

los filtros de los años y países de América, se reflejan 30 artículos inicialmente, de 

los cuales 2 cumplieron los criterios de inclusión.  Los restantes artículos no se 

relacionaban al tema o involucraban terapia farmacológica en su abordaje.  

Finalmente obtuvimos 46 artículos para analizar los resultados de acuerdo al tema 

de estudio de nuestra investigación, todos cumplieron estrictamente los criterios 

de selección. 
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Análisis de la información  
 
Se procedió a realizar un análisis exhaustivo de los artículos clasificados, según 

los criterios de inclusión y exclusión. Se crearon las siguientes tablas   donde se 

muestran las principales variables metodológicas   y un resumen de los resultados 

de los artículos seleccionados para esta investigación. Se valoran los resultados 

obtenidos por cada autor de los artículos seleccionados y se construyen 

resultados pertinentes a nuestro tema de estudio, según lo analizado. (Manterola 

et al., 2009) 

 

Cuadro No. 4.  Nivel de evidencia de los artículos 

Clasificación del artículo 
Nivel de 

evidencia 
Artículos 
Incluidos 

Revisiones sistemáticas o Metaanálisis de ensayos 
clínicos controlados aleatorizados 

Ia 5 

Ensayo clínico controlado aleatorizado Ib 39 

Revisión sistemática de estudios de cohorte con 
homogeneidad 

IIa 2 

Estudio de cohorte o ensayo clínico aleatorizado de baja 
calidad 

IIb 0 

Estudios descriptivos no experimentales bien diseñados III 0 

Estudio de serie de casos, cohortes de baja calidad y 
estudio de casos y controles 

IV 0 

Opinión de expertos V 0 

Total, de artículos   46 

Fuente: Niveles de evidencia de Centre for Evidence-Based Medicine (CEBM).



 
 

Respondiendo a nuestros objetivos tenemos identificados las siguientes 

estrategias no farmacológicas para el abordaje de la obesidad en los 

adolescentes: 

- Actividad Física, ejercicio aeróbico y de resistencia  

- Estilos de vida saludables 

- Intervenciones de terapia cognitiva conductual  

- Entrevista Motivacional  

- Práctica de exergames o video juegos activos  

- Homeopatía. 

 

De las cuales se demostró efectividad cuantitativamente con pérdida de peso 

reflejado en la disminución del IMC, en las siguientes: 

- Actividad Física, ejercicio físico.  

- Estilos de vida saludables 

- Intervenciones de terapia cognitiva conductual  

- Entrevista Motivacional  

 

Terapias NO recomendadas 

De esta investigación encontramos que hay terapias que no se recomiendan para 

abordar la obesidad, pues existe escasa evidencia científica robusta, no hay 

estudios que respalden su eficacia y seguridad, los ensayos son controlados con 

pequeñas muestras poblacionales, de corta duración y sin controles óptimos con 

placebo.  No es parte de nuestra revisión bibliográfica, pero consideramos 

importante mencionarlo. 

- Liposucción -- técnica invasiva que reduce la grasa abdominal 

subcutánea, sin embargo, los niveles plasmáticos de insulina, 

adiponectinas, interluecina 6, factor de necrosis tumoral permanecen 

sin cambios, aun al año de haberse realizado el procedimiento. (Klein 

et al., 2004) 

- Suplementos dietéticos --- té verde, Chitosan goma guar, efedra, 

Garcinia Cambogia entre otros; no hay evidencia que respalde su 
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eficacia y seguridad y algunos se han relacionado con daño hepático. 

En USA no se comercializan por las razones descritas.  (Haller et al., 

2005; Jurgens et al., 2012; Lunsford et al., 2016; Pittler & Ernst, 2001) 

- Acupuntura --- hay varios ensayos no controlados que han estudiado 

esta técnica oriental, demostrando algunos un beneficio escaso en la 

pérdida de peso, en otros los resultados son ambiguos e incluso 

contradictorios, por lo que no se recomienda su uso como una 

intervención para perder peso. Considerando que no existen estudios 

que se hayan hecho en población adolescente. (Torres Vaca Luis, 

2011) 

- Gonatropina coriónica humana --- en ensayos aleatorizados se 

demostró que la HGC no es mejor que el placebo. (Sabine Lijesen’ et 

al., 1995). 

- Locarserina --- retirada por la FDA del mercado desde febrero 2020, 

por su alto riesgo comprobado del desarrollo de cáncer.  Fármaco 

antagonista del receptor de serotonina que favorece la saciedad y 

sensación de llenura.  (Sharretts et al., 2020) 

 

Ahora bien, ya sabemos que la obesidad hoy es un grave problema de salud 

pública y más grave aun cuando desde edades tempranas del ser humano se 

padece de esta enfermedad, pues su condición de salud se deteriora de forma 

prematura y su esperanza de vida se acorta drásticamente.   Es ahí donde nace la 

intervención de las autoridades en salud a nivel mundial para tratar de prevenir 

este flagelo, específicamente en la población más vulnerable como son los niños y 

los adolescentes.   De la mano con esta consigna se hace esta investigación con 

el objetivo de saber que ha funcionado hasta hoy para tratar la obesidad en 

nuestros jóvenes.  

 

Tenemos entonces, que de los artículos revisados se demuestra en todos que la 

efectividad de la actividad física y el ejercicio físico solo o combinados con estilos 

de vida saludables o alimentación sana, generaron pérdida de peso en los 
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adolescentes obesos de hasta un 42% en relación al peso de base.  Dicha pérdida 

de peso es proporcional al tiempo de duración del ejercicio, entre más días a la 

semana se practique mayor será la pérdida de peso. En todos se evidenció que el 

IMC disminuyó en más del 5% del basal. 

 

Los estilos de vida saludables involucran una serie de intervenciones combinadas 

que favorecen diferentes hábitos. Todos los artículos revisados referentes a este 

tema, demostraron disminuciones significativas en el IMC de los adolescentes 

obesos, valores desde 1,31% hasta 8,8% menos del IMC en relación al basal. 

Incluso, hubo un estudio que incluyó a los padres como parte del apoyo al 

adolescente y los adultos, también descendieron su IMC en 0,78%. 

 

La terapia cognitivo conductual es de las intervenciones más estudiadas con 

respecto a efectividad demostrada para abordar adolescentes obesos.  Al igual 

que las anteriores, cuando se combina con otros manejos como el abordaje 

nutricional, el ejercicio físico; su efectividad se incrementa. Así encontramos 

estudios donde la baja del IMC oscila entre 3,8% hasta más del 5%.  Otros 

beneficios que incluye esta terapia se describen más adelante.  

 

Es una estrategia muy útil en el campo de la psicología para tratar adicciones de 

todo tipo, entre otros trastornos de esta rama; se trata de la entrevista 

motivacional. Durante los últimos años ha surgido como una terapia útil para tratar 

la obesidad; de lo investigado existen pocos estudios en adolescentes obesos, 

pero todos han demostrado una efectividad de más del 5% de disminución del IMC 

en esta población, proporcional al tiempo de intervención y favorecido con la 

participación de los padres o cuidadores.  

 

En la mayoría de los estudios se comprueba que los pilares del tratamiento son lo 

básico de nuestra ecuación ---- menor ingesta calórica y más pérdida energética.  

Fisiológicamente sabemos que aumentamos de peso por incremento en la ingesta 

alimentaria y bajo gasto de la energía ingerida, la cual se va acumulando en el 
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tejido adiposo y en las paredes arteriales (aterogénesis) con las consecuencias 

negativas cardiovasculares que ya se conocen.  

 

Se demuestra de lo investigado que hay otras alternativas de tratamiento que 

colaboran con el ejercicio y los buenos hábitos alimentarios, lo que incrementa el 

éxito en el abordaje de adolescente obeso. De lo cual desarrollaremos en detalle a 

continuación. 

 

Actividad física - Ejercicio Aeróbico 

Recordemos que la actividad física es todo movimiento del cuerpo que por lo 

general se hace para cumplir con alguna necesidad de la vida diaria, como, por 

ejemplo, barrer o limpiar la casa. El ejercicio físico es una forma de actividad física 

pero que se realiza de forma planificada, repetitiva y estructurada, cuyo fin es 

mejorar la condición física de la persona. 

 

Muchos autores comprueban en múltiples estudios que el ejercicio aeróbico es 

uno de los pilares para combatir la obesidad.  Las recomendaciones establecidas 

por la OMS para la población en general son de hacer al menos 150 minutos a la 

semana de ejercicio y para un adolescente sin comorbilidades, sin discapacidad 

física no hay cambios en estas recomendaciones, incluso, la OMS es más 

ambiciosa con esta población y recomienda que los adolescentes realicen un 

mínimo de 60 minutos diarios de actividad física.   

Está comprobado que la ausencia de actividad física implica un gran riesgo 

cardiovascular aun en personas eutróficas o delgadas y se convierte en un factor 

protector en quienes lo practican con regularidad aun presentando sobrepeso u 

obesidad.  

La actividad física ayuda al cuerpo en desarrollo del adolescente a crear un 

aparato locomotor, neuromuscular y cardiovascular, sano; sumado al aporte 

beneficioso que también genera en el ámbito psicológico y social, previniendo la 

ansiedad, la depresión, mejorando su autoestima, autodisciplina y que desarrolle 

actitudes de liderazgo. Hacer actividad física favorece sus habilidades sociales 
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(trabajo en equipo) y su integración con sus pares, además se evitan conductas 

riesgosas como el consumo de drogas ilícitas y mejora su capacidad de 

aprendizaje al favorecer la neurogénesis y, por ende, mejor rendimiento 

académico. (Gomes et al., 2018b) 

 

Como ya se ha mencionado, uno de los beneficios más importantes para la salud 

cuando se hace ejercicio es mejorar la condición cardiovascular, se favorece la 

circulación coronaria y con ello se optimiza el gasto cardiaco.   Además, se 

disminuye la presión arterial en 7 mmHg la sistólica y con ello menos riesgo de 

isquemia en órganos diana (retina, riñones, cerebro).  

Se disminuyen los niveles de colesterol total, triglicéridos y LDL, se aumenta el 

HDL; que como sabemos ampliamente, con esto evitamos la ateroesclerosis y por 

subsecuente los beneficios más importantes son los cardiovasculares.   

 

SoJung Lee y colaboradores mencionan que el realizar ejercicio aeróbico en 

combinación con ejercicios de fuerza o resistencia reducen la grasa ectópica y 

favorecen la sensibilidad a la insulina, ya sea que estos se practiquen combinados 

o solos.  Ambos presentan los beneficios cardiovasculares ya mencionados, sin 

embargo, con ejercicios de resistencia, el equilibrio, la flexibilidad y tonicidad 

muscular mejoran evidentemente; algo que para un adolescente en desarrollo es 

importante desarrollar. (Lee et al, 2019). 

 

Desafortunadamente los jóvenes actuales encuentran poco atractivo realizar 

actividad física, por ello algunos investigadores recurren a buscar incentivos 

económicos o tecnológicos que atraigan y mantengan a esta población en 

movimiento. Chadwick Jennifer y col mencionan en su artículo que esta fue la 

forma de motivar y educar sobre la importancia del ejercicio a un grupo de 

adolescentes indígenas de Oklahoma, USA. Ganaban desde $4 hasta $16 

dependiendo de las sesiones de ejercicio ejecutadas, duración de las mismas y 

mantenimiento de la conducta. Lograron el objetivo, los jóvenes indígenas obesos 

continuaron moviéndose e instaron a otros pares a seguirles; hacían sesiones de 
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acondicionamiento físico posterior a clases y la escuela les facilitaba las 

instalaciones para el disfrute de las actividades, además hubo patrocinio del 

gobierno y organizaciones locales tribales para seguir incentivándoles ahora con 

insumos deportivos.  Con esta visión también, se mejoró la fidelidad a mantenerse 

en el proceso, su autoconfianza y sentido de responsabilidad. Las limitaciones que 

presentaron fueron el clima, transporte, problemas familiares de otras índoles y 

tareas curriculares en exceso, según el grado que cursaban.(Chadwick et al., 

2019; Peeters et al., 2012). 
 
El apoyo con el escenario escolar se ha considerado un gran aliado para inducir el 

ejercicio físico.  Además, entre más días a la semana se practique el ejercicio, 

mayores serán sus beneficios. Arlinghaus Katherin y col manifiestan que hacer 

este tipo de intervenciones, donde la actividad física consista en el 80% del 

programa y 20% de apoyo nutricional con cambios conductuales implícitos, 

favorece trascendentalmente la pérdida de peso en los adolescentes y mejora sus 

relaciones sociales con sus pares. (Arlinghaus et al., 2019). 

 

Los mejores resultados obtenidos con el ejercicio aparte de lograr y mantener el 

objetivo primordial que es la pérdida de peso; fue la motivación, mejora de la 

actitud y disfrute del mismo; aspectos importantes que se demostraron en uno de 

estudios analizados. Estas herramientas para desarrollar habilidades de 

autorregulación provocan que se continúen realizando en colaboración con 

personal psicológico, nutricional y familiar.(Wilson et al., 2012). Se les enfatizó a 

los jóvenes que, aunque no pierdan peso de forma rápida o en el tiempo estimado 

por ellos mismos, mejorar la condición física es el mayor logro conseguido. 

Se detectó que la participación activa de los padres o responsables y sus 

compañeros o amigos, incrementa de forma exponencial la motivación y el éxito 

en mantener los cambios conductuales y la práctica de actividad física como un 

hábito y no como una obligación. (Nagle et al., 2013; Peeters et al., 2012) 
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Cuando el ejercicio se combina con intervenciones conductuales basadas en el 

estilo de vida y el ya mencionado e importante apoyo familiar, el éxito está casi 

que garantizado. Otro apoyo en este proceso que ha generado grandes logros en 

la lucha contra la obesidad en los adolescentes, ha sido el entorno escolar.  En 

este ambiente el joven pasa casi ¾ partes de su día, por eso es que los 

investigadores han apostado a que las escuelas sean aliados en este proceso. 

Con ayudas gubernamentales y mandatos internacionales, se han implementado 

comedores escolares con alimentos nutritivos, respetado los tiempos de comida e 

incentivando la importancia de hacer el desayuno. Además de la obligatoriedad en 

algunos centros académicos de aumentar las sesiones semanales de educación 

física. (Johnston et al., 2010; Preciado-Martínez et al., 2016). 

 

Corte de Araujo y colab, mencionan a un programa de entrenamiento eficaz que 

se viene implementado desde el siglo pasado (1979) y hasta ese momento 

realizado por atletas de alto rendimiento.  Sin embargo, en USA y recientemente 

en Brasil, han usado este tipo de ejercicio físico como una alternativa muy efectiva 

para la pérdida de peso en los adolescentes.   Se trata de un entrenamiento 

interválico de alta intensidad (HIIT por sus siglas en ingles).  HIIT no solo mejora la 

condición física, también la función cardiorrespiratoria y metabólica.   

En resumen, se trata de realizar repeticiones cortas 45 a 60seg de ejercicios de 

alta intensidad (80 a 90% de la FCmax) con intervalos de descanso entre 2 a 4 

minutos y series entre 10 a 12 repeticiones del ejercicio determinado. El 

profesional responsable de personalizar el tipo de HIIT que el adolescente va a 

realizar debe individualizar el ejercicio, considerando el peso del paciente, nivel de 

actividad física previa, frecuencia cardiaca máxima; para así asignar un ejercicio 

específico clasificado por intensidad, duración y cantidad de las repeticiones, 

duración de los periodos de descanso y periodicidad del entrenamiento a la 

semana. Así por ejemplo tenemos que a un adolescente con obesidad grado II es 

preferible asignarle hacer bicicleta estacionaria que correr, previniendo lesiones en 

sus rodillas. (Dávila Albeiro, 2020). 
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El entrenamiento HIIT de al menos 12 semanas de duración tiene efectos positivos 

sobre la masa grasa, la presión arterial, disminución de los triglicéridos y del 

colesterol total y LDL de adolescentes con sobrepeso y obesidad. (Dávila Albeiro, 

2020) 

 

Danielle Lambrick y colab encontraron además de lo supracitado, que los 

adolescentes masculinos son más activos que las mujeres, y hacen más actividad 

física entre semana que los fines de semana. Además, que conforme se van 

acercando a la edad adulta los niveles de actividad física empiezan de disminuir 

en ambos sexos.  

Demostraron que el entrenamiento de fuerza o resistencia combinado con el 

ejercicio aeróbico producía ligeramente mayores beneficios cardiovasculares y de 

masa muscular con menor masa grasa, en comparación con solo realizar cada 

uno de ellos de forma separada y en diferentes días. Sin embargo, refieren que el 

entrenamiento de fuerza es más beneficio en jóvenes con obesidad que no toleran 

periodos prolongados de ejercicio aeróbico o de alta intensidad, aunque sean 

pocos minutos. (Corte de Araujo et al., 2012; Watts et al., 2005) 

 

Medrano y Prado hacen referencia a los tipos de ejercicio físico recomendados a 

adolescente con sobrepeso y obesidad, se describen a continuación: 

Entrenamiento aeróbico continuo: se realiza por tiempos prolongados (30 

minutos), 3 veces a la semana, pero con una intensidad moderada (50 a 70% de 

la FCmax). La pérdida de peso es rápida y mejora las condiciones 

cardiovasculares.  

 

Entrenamiento aeróbico intermitente: este es el ya mencionado HIIT, se hace a 

lapsos cortos con una intensidad alta (80 a 90% de la FCmax). Se recomienda 

como ejercicio eficaz para el mantenimiento del peso o a largo tiempo, pues se 

necesita menos tiempo al día para realizarlo, siendo más atractivo a los 

adolescentes, en ese aspecto. 
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Es un entrenamiento, donde se alternan ejercicios de alta intensidad realizados 

por 30 segundos con ejercicios de baja intensidad realizados por 1 minuto, estos 

últimos permiten descansar, disminuir la FC y estabilizar la respiración. Las 

sesiones son de máximo 45 minutos cada una y 3 veces por semana por un 

máximo de 14 semanas. Se va incrementando el tiempo de trabajo cada dos 

semana, entre 5 a 10 minutos y se inicia en las primeras dos semanas con 15 

minutos de actividad física.  

Especial para adolescentes que ya practican algún deporte o hacen las clases 

básicas de educación física.  

 

Entrenamiento de fuerza: este tipo de ejercicio se hace una tensión frente a una 

resistencia por acción muscular; se mejora la coordinación y el equilibrio. Se debe 

de tener en cuenta los principios de entrenamiento de:  

Sobrecarga --- debe haber mayor nivel de tensión que genere aumento de fuerza. 

Especificidad --- debe haber precisión en la realización de cada ejercicio, 

contempla la posición, peso de la fuerza por vencer y la velocidad con que se hace 

la repetición. 

Individualización --- ningún adolescente es igual a otro, aunque su peso y estatura 

sean las mismas. Se debe programar el ejercicio de forma individual para cada 

persona. 

Como ya se mencionó, este tipo de ejercicio es ideal para adolescentes obesos 

que no se encuentran habituados a la actividad física o son sedentarios, como el 

tipo de ejercicio para iniciarse en el movimiento; además de ser ideal para los que 

no toleran periodos de tiempo prolongados, 30 minutos o más de ejercicio; o 

tienen una obesidad de II grado o mayor con la intención de evitar lesiones 

articulares. 

Se utiliza una intensidad moderada con una FC max entre 50 a 60%. 

 

Recordemos que la FCmáxima se calcula:  220 – edad de paciente.  

Así por ejemplo un adolescente con 16 años de edad tiene una Fcmax de 204 

pulsaciones/min, considerándose ese valor como el 100% de la misma. Entonces 
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cuando nos referimos a que este adolescente debe realizar un ejercicio de 

moderada intensidad entre 50 a 60% de su FCmax estamos hablando que su FC 

debe oscilar entre 102 y 122 lat/min cuando realiza este tipo de ejercicio.  

 

El entrenamiento de fuerza es un tipo de ejercicio que al combinarse con el 

ejercicio aeróbico o el HIIT se potencializa sus beneficios en quienes lo practican, 

pues no solo se mejoran las condiciones cardiovasculares, se mejora la masa 

muscular al disminuir la masa grasa, entre otros beneficios supracitados.  

 

Mencionan los investigadores que cualquier tipo de programa de ejercicio que se 

escoja debe ser estrictamente personalizado para el adolescente, idealmente se 

busca que sea reproducido en la casa y ser enfáticos en los beneficios que genera 

el mantenerse en movimiento como una rutina de vida.  

 

Recordemos que realizar el ejercicio físico en frecuencia y duración 

recomendadas, favorece la pérdida de peso; sin embargo, muchos estudios 

analizados concluyen que hay mejores resultados cuando se combina con 

intervenciones nutricionales, conductuales, clínicas, familiares y escolares como 

ya se ha mencionado.  

 

Estilos de vida saludables 

Involucra una gama de intervenciones, cuyo denominador común es mejorar la 

condición de salud de la persona.  

 

La educación nutricional es parte fundamental de este abordaje y para llegar de 

forma efectiva a esta población se recurre a la tecnología mediante las redes 

sociales, por ejemplo.  En Brasil se implementó un programa en línea (StayingFit) 

que evaluaba varias variables de estilos de vida saludable, usando la terapia 

cognitivo conductual destinado a corregir creencias y pensamientos 

disfuncionales. La participación involucró a padres y docentes, lo que favoreció su 

éxito, además de un nutricionista como ente técnico de consulta. La plataforma era 
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digital, cuyo contenido incluían temas como: educación en salud, educación en 

alimentación saludable, actividad física, importancia de prevenir complicaciones de 

la obesidad – educación sobre enfermedades crónicas. La participación activa y 

finalización del programa fue alta, 85%, por parte de los adolescentes lo que se 

manifiesta como mayor población en riesgo, recibiendo información de calidad. Al 

finalizar el estudio los jóvenes comían más leguminosas, menos ingesta de 

refrescos gaseosos y más actividad física. (da Silva et al., 2019) 

 

Varios estudios demuestran que la intervención de la familia en la alimentación del 

menor es fundamental, así tenemos que la educación en salud nutricional 

involucra los padres, pues aparte de ser la fuente de ingreso económico son el 

referente de autoridad para mantener la constancia en los hábitos saludables.   

 

Algunos estudios han utilizado a actores sociales comunales como fuente para 

promocionar y mantener estilos de vida saludables.  Se han abordados temas 

según la problemática local, o lugar de residencia del adolescente con la intención 

de buscar soluciones que mejoren su condición de vida.  

Se hicieron sesiones que abordaban temas como la forma de preparar los 

alimentos, importancia de la lectura de las etiquetas, como resistirse a los antojos, 

la importancia de comer en familia, horarios de alimentación, porque el desayuno 

es la comida del día más importante y porque no se debe ingerir los alimentos 

cuando se está viendo la televisión.  

 

El escenario de la atención primaria es otro ejemplo que los estilos de vida deben 

ser implementados desde lo elemental de la atención en salud, que no se requiere 

de mucha tecnología para lograrlo y solo la disposición del equipo de salud para 

ejecutarlo.  Díaz Rolando y col probaron en una investigación realizada con 

jóvenes obesos del Norte de México (Díaz et al., 2010) donde lograron bajar su 

IMC cuando hicieron una intervención intensiva conductual centrada en la familia; 

se incluía orientación dietética familiar, educación en el manejo del stress y 

resolución de problemas; además de consultas mensuales con el médico de 
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atención primaria, quien valoraba el progreso de disminución del IMC en el joven, 

evaluaba los parámetros bioquímicos como el perfil de lípidos, glucosa ayunas y 

educaba en estilos de vida saludables. Las intervenciones sobre estilos de vida 

autodirigidas en atención primaria han reflejado mejores resultados que las 

atenciones grupales; los adolescentes debían de completar un registro diario de 

alimentos consumidos con reuniones semanales con psicólogos, nutricionistas y el 

médico, quienes los retroalimentaban y estimulaban su progreso. (Berkowitz et al., 

2013) 

 

Hart Chantelle y col menciona que los varones pierden más peso que las mujeres 

independientemente de la dieta que cumplan, esto debido a que los hombres 

tienen mayor masa corporal magra y menos niveles de grasa corporal lo que 

equivale a un mayor gasto energético.  

La tasa de metabolismo basal es aproximada a 22Kcal/kg, eso significa que el 

gasto de energía diario esperado para un adolescente de 70kg sería de 1540 

Kcal/día.  Así estimaron que para que el gasto energético sea reflejado en una 

pérdida de peso de 3 a 5% debe haber un consumo menor de lo usual en 

500Kcal/d que equivaldría a medio kilogramo perdido por semana (0,5kg/sna).  

Para alcanzar esta meta estandarizada, los autores mencionan las siguientes 

pautas de ingesta de nutrientes:  

Carbohidratos --- se debe consumir al menos 100grs para evitar la cetosis y 

conservar las proteínas celulares.  Se prefiere el consumo de carbohidratos 

complejos.  Se recomienda consumir entre 1 tasa y media y dos tasas de frutas al 

día.  

Proteínas --- Su papel trascendental en mantener la masa magra y dan más 

saciedad que otros nutrientes. Se prefieren las de origen animal y carnes blancas 

a las rojas (pollo, pescado).  Se recomienda un consumo de 800 a 1500 

gramos/kg peso/día o 1 tasa y media/día.  

Alcohol --- No consumirlo, tiene un efecto de aumentar el apetito e inhibe la 

oxidación de las grasas consumidas en la dieta. Además, que aporta 7kcal/gr en 

promedio y según el tipo de licor consumido.  
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Fibra ---- favorece la saciedad, disminuye el tiempo de absorción de los nutrientes. 

Se debe consumir entre 20 a 30gr/d. Estimular el consumo de verduras y 

legumbres verdes, moradas, anaranjadas y rojas.  

Líquidos ---   de preferencia agua, No bebidas gaseosas ni energéticas. Se 

recomienda una ingesta de 1 a 1,5litros/d.  

Lácteos --- deben ser bajos en grasas y consumir tres a cuatro porciones al día. El 

consumo de calcio ayuda a mejorar la resistencia a la insulina y estimular la 

lipólisis.  Se recomienda ingerir 3 tazas al día.  (Manrique et al., 2009) 

 

Demuestra en su investigación que educar a nuestros jóvenes de forma temprana 

sobre la importancia de una dieta equilibrada y sana, trae como consecuencias 

hábitos saludables que serán replicados en su edad adulta. El beneficio de comer 

verduras diariamente al igual que frutas es un mensaje que debe quedar claro en 

esta población, para lo cual acudieron a todas las fuentes de ayuda que 

favorezcan estos conceptos, desde los padres hasta la escuela y comunidad. (Hart 

et al., 2010).  Igualmente, el concepto de que el desayuno es la comida más 

importante del día, deja en evidencia que este tiempo de comida hiperproteico 

mejora los niveles de glicemia con un aumento de la sensibilidad de la insulina, lo 

cual evita la adipogénesis y por consiguiente no aumento de la masa de 

adipocitos. (Douglas et al., 2019) 

 

Una de los componentes de los estilos de vida que mayor beneficio generan a tan 

anhelada meta de perder peso es la ingesta calórica baja y controlada, así es 

como los autores mencionan algunos tipos de dietas que contribuyen a lograr esta 

meta en la población adolescente, sin embargo, enfatizan que lo más 

trascendental no es tipo de dieta elegida, sino la adherencia a la misma.   

Recomiendan dietas de 1000 a 1200 Kcal/d, y se mencionan a continuación: 

Dietas bajas en calorías, un ejemplo de esta categoría es la dieta mediterránea.  

Se destaca por consumo abundante de verduras, frutas, semillas, legumbres. 

Leche y sus derivados en consumo moderado y bajo consumo de carnes.    La 

dieta tipo DASH es otro ejemplo de ser baja en calorías, se consume en 
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abundancia las frutas y verduras, moderadamente los lácteos y solo una cuarta 

parte del plato de comida lleva grasas.  

 

Dietas bajas en grasas se recomienda consumir 45 gramos o menos de grasa 

acompañado de carbohidratos complejos.  

Dietas bajas en carbohidratos, son muy efectivas cuando se desea bajar de peso 

de forma rápida, (los que serán sometidos a una cirugía, por ejemplo) pero no son 

recomendadas para pérdida de peso a largo plazo. Se consume un máximo de 

130 gramos de carbohidratos al día con el riesgo de desarrollar cetosis situación 

que favorece el abandono de la dieta.  

 

Dietas altas en proteínas, son efectivas, porque producen saciedad y favorecen la 

termogénesis.  Ayudan en el mantenimiento del peso perdido.  

 

Cualquiera de estas dietas puede ser utilizadas en los adolescentes, sin embargo, 

lo que más interesa, enfatizan los autores, es la adherencia a la misma.  La 

elección de la misma está determinada por las preferencias del joven en 

concordancia con la guía de un especialista en nutrición, quien le hará un plan 

nutricional personalizado, considerando los gustos, el objetivo metabólico, las 

condiciones económicas y la accesibilidad a los alimentos. De este análisis sobre 

la conveniencia de la dieta por seguir, Hart Chantelle y col enfatizan en apoyarse 

en estrategias que impregnen la adherencia a la dieta, como acompañar al 

adolescente con la TCC y entrevistas motivacionales; pues fisiológicamente el 

metabolismo puede sabotear la pérdida de peso conseguida gracias a la acción 

hormonal de la grelina, quien estimula el apetito y al polipéptido insulinotrópico, 

dependiente de glucosa que favorecen el almacenaje de energía. Además, ocurre 

que hormonas favorecedoras de la saciedad como la leptina, el péptido YY y la 

colecistoquinina, disminuyen; creando un ambiente, el cual hace difícil que la 

pérdida de peso lograda se mantenga.  

 



 

 
 

71 

Al igual que con el ejercicio, la intervención de los padres o cuidadores en la 

pérdida de peso de su hijo es una alianza exitosa. Xanthopoulos Melisa y col así lo 

demuestran en su estudio, donde se involucraron al padre a también bajar de 

peso, independientemente si este era obeso o no.  Además de ser un modelo 

positivo para su hijo, son un pilar para la prevención de recaídas (riesgo de 

recuperar el peso) y el mantenimiento del peso perdido; pues ellos son los 

encargados de suplir los alimentos en la casa. El estudio concluye que esta 

conducta por modelar se recomendó replicar con otros estilos de vida saludables 

dado su éxito con lo descrito. (Xanthopoulos et al., 2013).  Este modelado parental 

es más exitoso aun cuando la intervención se extiende en el tiempo y se convierte 

en hábitos con mejores resultados en el peso del menor.(Janicke et al., 2014). 

 

Entrevista motivacional 

Berverly Walpole y colab mencionan que la entrevista motivacional es tipo de 

psicoterapia que tiene por epicentro al adolescente, buscando mejorarle su 

motivación intrínseca, con autocontrol y elevando su autoestima. Se busca que el 

adolescente cambie comportamientos inadaptados.  

El profesional le escucha en forma empática, toma decisiones y establece una 

guía de trabajo; su objetivo es alentar al adolescente hacer el cambio, aplicando el 

modelo transteórico de Prochaska y llevarlo por cada una de las etapas del 

cambio hasta llevar a la etapa de mantenimiento del comportamiento, nunca 

discutir ni persuadirlo para que haga el cambio. (Walpole et al., 2011). 

 

Mediante técnicas que motiven al adolescente al cambio, Karen MacDonell y colab 

demostraron que la entrevista motivacional es una herramienta importante para 

lograr el objetivo de combatir la obesidad y perder peso. Se menciona que una 

mala regulación de emociones se asocia con el comportamiento sedentario y 

mayor consumo de carbohidratos. Evaluaron conceptos como labilidad emocional, 

negatividad, falta de flexibilidad emocional, regulación de la ira, estado de ánimo, 

trastornos de alimentación, confianza en los hábitos alimentarios, capacidad de 

adhesión a comportamientos dietéticos saludables y autocontrol de la ingesta; los 
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cuales mencionan que deben de ser desarrollados y aplicados por un especialista 

en psicología. (MacDonell et al., 2012). 

 

De forma semejante a los abordajes anteriores, Amir H Pakpuor y colab 

demuestran que aplicar la entrevista motivacional con el apoyo parental trae 

beneficios exponenciales en el control de la ingesta alimentaria y por consiguiente 

el peso. Además, una visión del ejercicio más activo y constante.  También 

mencionan que las sesiones son más efectivas cuando no exceden la hora de 

intervención y máximo 5 sesiones en total. (Pakpour et al., 2015). 

 

Combinar la entrevista motivacional con una alimentación sana y actividad física 

frecuente, genera resultados más exitosos que solo aplicar la técnica; así lo 

comprobó Mk Been y colb en su estudio TEENS donde las reducciones del IMC en 

los adolescentes del estudio fueron tres veces mayores que las de su control, 

además aumentaron la frecuencia de la actividad física. (Bean et al., 2018). 

 

Intervenciones cognitivas conductuales  

Para todos los adolescentes obesos existe una situación en común, la obesidad y 

el deseo de bajar de peso, sin embargo, la forma de afrontar este problema es 

diferente para cada uno, varía su estado emocional, su pensamiento y su 

conducta, la forma en cómo ve el problema y como piensa solucionarlo, entre 

otras cosas.  Shirley M. Moore y colab se basaron de diferentes modelos cognitivo 

conductuales para atacar la obesidad. Unos se centran en el entorno familiar, 

otros en el escolar – comunitario, enseñando como hacer el cambio bajo 

comportamientos objetivos para modificar la dieta, el sueño, manejo del estrés y 

actividad física; además se enseñan y aplican enfoques de comunicación familiar, 

establecer metas y posibles soluciones. Incluso se demostró que la pérdida de 

peso fue alrededor de 3kg de más cuando la intervención es en familia, 

comparado con la terapia cognitiva conductual aplicada a solo el adolescente. 

(Moore et al., 2013). 
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De forma similar a otras intervenciones, el combinar la terapia cognitivo conductual 

con estilos de vida saludables como la nutrición y el ejercicio, se maximizan los 

efectos y el adolescente no solo baja su IMC, sino que mejora su autoestima, su 

rendimiento escolar y sus habilidades sociales. (Melnyk et al., 2013).   Además, 

esta terapia de múltiples componentes, también es efectiva en favorecer la 

sostenibilidad de la pérdida de peso alcanzada.  

 

Elizabeth E. Lloyd y colab demostraron que las intervenciones psicológicas 

conductuales sobre aspectos nutricionales y de actividad física, facilitan mayor 

control de las emociones y motivan individual y socialmente a lograr las metas, se 

mejora el autoconcepto, la apariencia física, baja los niveles de angustia, 

depresión y culpa; siempre guiado preferentemente por un especialista en 

psicología. (Lloyd-Richardson et al., 2012). 

 

Este tipo de psicoterapia busca determinar la relación que tiene el adolescente con 

la comida, busca conocer qué tipo de emociones presenta cuando come y si 

determinado tipo de comida lo hace más feliz o lo contrario; le ayuda a manejar la 

ansiedad o el estrés que emergen cuando está alimentándose. (Rodríguez & 

Hernández Rodríguez, 2018) 

 

En el escenario de la atención primaria, DeBar Lynn y colab, mencionan que es 

otro modelo que ha demostrado efectividad para la aplicación de la terapia 

cognitivo conductual (TCC), utilizando las herramientas disponibles, se orienta en 

estilos de vida saludable con énfasis en mejorar la alimentación en familia y 

disminuir ingesta de comidas rápidas; aplicado en sesiones individuales y 

parentales, se asocia con disminuciones en el IMC que incluso se mantienen a los 

12 meses de intervención. (DeBar et al., 2012a). Sin embargo, los autores 

sugieren que se requieren mayor investigación para determinar la dosis ideal del 

tratamiento, especialmente cuando se refieren a duración e intensidad de los 

mismos, aunque sugieren un mínimo de doce sesiones durante seis meses.  
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La intervención cognitivo conductual asociada con la entrevista motivacional 

favorece aún más el abordaje de los adolescentes obesos, así demostrado por 

Naar - Rey Sylvie y colab que investigaron estos tratamientos adaptativos en una 

población de jóvenes obesos afroamericanos. Se involucró a la familia del menor 

en las sesiones, la temática prevalente a desarrollar era la nutrición y actividad 

física.  Se exploraron valores y el compromiso con el tratamiento, tanto a nivel 

individual como familiar y como algunos otros estudios, se facilitó incentivos para 

que el porcentaje de deserción del estudio fuera el mínimo. (Johnston et al., 2011; 

Naar-King et al., 2016; Steele et al., 2012). Los adolescentes al finalizar el estudio 

perdieron en promedio un 3% de su peso inicial base.  

 

El mayor aporte de esta terapia radica en la educación al adolescente para 

mantener el peso perdido una vez que ha logrado su meta.   La intervención de la 

terapia debe ser intensiva siendo los objetivos puntuales por cumplir: 

- Cambiar y controlar la ingesta de alimentos mediante cambios de 

comportamiento.  

- Controlar los estímulos externos o del ambiente que incitan a comer en 

exceso, mediante la autorregulación.  

- Establecer objetivos. 

- Modificar e incrementar su actividad física. 

- Reforzar de forma positiva. 

- Comunicación centrada en el adolescente y la familia. 

El adolescente debe de escoger un programa de intervención conductual de su 

preferencia para que la adherencia al mismo sea gratificante o interesante. 

 

Dentro de los elementos de cambios de comportamiento se encuentra la 

educación en nutrición donde se busca motivar al adolescente respondiendo el por 

qué se deben comer determinado alimento y facilita la ingesta del mismo, 

instruyendo como hacerlo.  Estos cambios de comportamiento necesitan de 

tiempo y compromiso para concretarse.(Johnston et al., 2011). 
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Craig A. Johnston y colab mencionan que la autorregulación se basa en 

comportamientos de apoyo para lograr y mantener el objetivo, siendo uno de los 

elementos más exitosos en este tipo de terapia.   Incluye el establecimiento de 

metas, como perder 0,5kg por semana o el 5% del peso inicial en seis meses; 

planificación de las comidas: llene la mitad de su plato con  verduras y legumbres 

y coma comida chatarra una vez por semana; resolución de problemas, control de 

estímulos que desencadenan el deseo de comer, se les enseño a los jóvenes a 

comprar alimentos sanos (bajo en calorías, altos en fibra y vitaminas como las 

frutas), colocarlos en un lugar de fácil acceso en su refrigerador; también se les 

enseño a concentrarse en el acto de comer, sin ver televisión mientras lo hacen, 

masticar durante mínimo 30 segundos por bocado y consumir frecuentemente 

agua mientras se alimentan, esto ayuda a la deglución. (Johnston et al., 2011) 

 

Exergames  

Gribbon Aidan y colb, mencionan que este tipo de video juegos la forma de jugar 

es manteniéndose en constante actividad física, favorece el gasto energético de 

manera proporcional al tiempo de juego.  Comprobaron también que los niveles de 

saciedad permanecieron idénticos durante y después del juego, a diferencia de lo 

que sucede cuando un adolescente practica un videojuego sentado, su ingesta 

aumenta durante el juego, lo cual favorece al aumento de peso. (Gribbon et al., 

2015; Muñoz et al., 2013). 

 

Mejor aún, cuando los exergames se practican de forma cooperativa y no 

competitiva se relacionó con mayor gasto energético y mejora las relaciones 

interpersonales entre los pares. (Staiano et al., 2012).   Viendo a la luz de la 

esperanza y que los adolescentes siempre buscan sensaciones interesantes y 

placenteras, los exergames surgen como una herramienta útil y alternativa para 

hacer ejercicio y evitar el sedentarismo.   No se comprobó que existiera pérdida de 

peso cuando se hizo el estudio, solo perdida energética mientras se jugaba.  
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Homeopatía 

En la medicina tradicional china, la homeopatía es parte de su tratamiento para 

cualquier enfermedad. La obesidad en homeopatía se cataloga como una 

alteración de la fuerza vital de la persona, las manifestaciones iniciales son 

síntomas mentales seguidas de síntomas generales y si la enfermedad no se 

aborda a tiempo el desequilibrio se puede volver incontrolable. (García et al., 

2016). 

 

De la búsqueda realizada solo se evidenció un estudio controlado y aleatorizado 

que describe al tratamiento homeopático como parte de las opciones efectivas 

para tratar la obesidad en los adolescentes.  Tenemos que Macías Cortez Emma y 

colab hacen una investigación para determinar si un medicamente homeopático 

Calcarea carbonica ostrearum (CCO), muy popular en México funciona para tratar 

la obesidad en los adolescentes. Concluyen que CCO no tuvo ningún efecto sobre 

el IMC, el peso, la circunferencia abdominal comparado con el placebo, pero si 

disminuyó el porcentaje de grasa corporal.  El abordaje durante el estudio fue 

integral y multidisciplinario y los adolescentes bajaron de peso probablemente por 

este tipo de abordaje.   

La Calcarea carbónica Ostrearum (CCO) es un medicamento homeopático 

compuesto por carbonato de magnesio, sales de manganeso, sílice, sales de 

hierro y aluminio, sulfato de calcio, sales de estroncio y materias orgánicas como 

conchiolina, formada por aminoácidos como arginina, tirosina, lisina 

principalmente.  En preparaciones farmacológicas homeopáticas ha demostrado 

su eficacia en el tejido óseo (deformaciones, descalcificaciones), en enfermedades 

linfoides como adenitis, adenomegalias; incluso posee propiedades 

anticancerosas, pero no se han practicados ensayos controlados que demuestren 

su efectividad en el adipocito. (Macías-Cortés et al., 2020) 
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D I S C U S I Ó N   
 
Según los estudios revisados para el continente americano acerca de las 

intervenciones que fueron efectivas para tratar la obesidad en los adolescentes se 

puede determinar que persiste el abordaje pilar de todos los tiempos de: 

- Ingesta alimentaria baja en carbohidratos, rica en vegetales y proteínas y, 

- Ejercicio físico  

Sin embargo y a pesar que la mayoría de las personas que padecen de obesidad 

saben la cura, no la aplican.  Existen patrones más fuertes de palatividad e incluso 

de placer al comer, determinándose como las causas más frecuentes de que 

aumentemos de peso.  Aunado en que hacer ejercicio o el mínimo de actividad 

física para la mayoría de los obesos no es agradable o placentero. La etapa de la 

adolescencia no es la excepción a esta regla y desafortunadamente se da una 

tormenta perfecta de cambios fisiológicos hormonales, que hacen que la obesidad 

aparezca o persista si ya la venía padeciendo desde la niñez, sumado a la 

influencia genética que ese joven venga portando, está establecido que cuando 

uno de los padres es obeso, existe un 40% de posibilidades que su hijo también lo 

sea, y la posibilidad se duplica cuando ambos progenitores son obesos.  

 

Así entonces tenemos que ante este panorama han surgido muchos estudios e 

investigaciones para combatir este flagelo, considerando que no es algo 

meramente poco estético ser obeso, es algo con consecuencias sumamente 

graves para la salud de esa persona en desarrollo por el alto riesgo de padecer 

muchas comorbilidades a edades muy tempranas y acortar su esperanza de vida.  

En la actualidad se puede clasificar a los abordajes o intervenciones para tratar la 

obesidad en 3 grandes grupos: 

- Los tratamientos NO farmacológicos (motivo de nuestra revisión) 

- Los tratamientos farmacológicos. 

- El abordaje quirúrgico 

Generalmente este último se aplica cuando los dos primeros han fracasado y el 

adolescente tiene obesidad extrema más patologías ya asociadas.  

 



 

 
 

78 

Se ha visto en múltiples estudios que la actividad física y el ejercicio junto con la 

alimentación sana es la respuesta de la ecuación de la obesidad, sin embargo, por 

el ambiente obesogénico en que transita el adolescente ese manejo no basta e 

incluso no se realiza. No existe un medicamento o abordaje “mágico” que haga 

bajar de peso; de lo investigado se concluyó que todos los abordajes deben llevar 

siempre incluido los dos pilares de tratamiento ya mencionados (dieta sana más 

ejercicio); pero manejos integrales allanan el camino para que este sea más fácil 

de concluirlo.  

 

Existe un incalculable número de estudios que comprueban la eficacia del ejercicio 

sobre el peso corporal, aunque de forma modesta (20% del total del peso corporal 

perdido es gracias al ejercicio, 80% se debe a la dieta). Sin embargo, la mayor 

ganancia de hacer ejercicio, es favorecer la salud cardiovascular y el metabolismo 

en general (disminución de la resistencia a. la insulina, disminución de la grasa 

visceral, mejora del perfil lipídico, etc.).  

Como ya se mencionó hay diferentes tipos de ejercicio, llegando a la conclusión 

que independientemente cual se escoja para que realice el adolescente, este debe 

de convertirlo en un hábito para el resto de su vida. Debe de practicarlo de forma 

constante o frecuente para conservar no solo el peso perdido, sino, mantenerse 

sano especialmente desde el punto de vista cardiovascular.  

Para adolescentes poco sedentarios o que realizan alguna actividad física, se 

recomiendan los ejercicios aeróbicos continuos o el entrenamiento HIIT.  En el 

caso de jóvenes sedentarios o con obesidad II grado o mayor, se recomienda 

iniciar con ejercicios de fuerza y resistencia, posteriormente, cuando su condición 

cardiovascular y de peso hayan mejorado, se recomienda que inicien con el 

ejercicio aeróbico y finalicen o se mantengan con el entrenamiento HIIT.  

 

La terapia cognitiva conductual y la entrevista motivacional, son terapias 

complementarias que han generado un éxito importante para tratar a los jóvenes 

obesos, independientemente de su condición de obesidad, su edad, su sexo, su 

condición social o económica y su raza o etnia. Incluso en pacientes con obesidad 
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severa, es parte fundamental de su manejo, pues complementa el abordaje pre y 

postquirúrgico para el mantenimiento del peso.  De la investigación realizada se 

comprobó que la efectividad de estas terapias se magnifica aún más, cuando son 

asociadas con el padre o responsable del menor y cuando son aplicadas con la 

ayuda comunitaria y/o escolar.    Este tipo de terapia ha demostrado su alta 

efectividad que mejora otros aspectos negativos que presenta un adolescente 

obeso; le mejora su autoestima, sus habilidades cognitivas y su rendimiento 

académico,  regula sus emociones, aumenta la motivación y empoderamiento para 

lograr las metas, mejora las relaciones familiares, favoreciendo el desarrollo de 

hábitos saludables y favorece la socialización con sus pares; de esta forma se 

combate otras enfermedades relacionadas con la obesidad como la depresión, la 

ansiedad, el estrés y el bulliyng.    

Una de las limitantes encontradas en este tipo de abordaje, es que no existe un 

parámetro concordante entre estudios que establezca cual es el tiempo efectivo de 

tratamiento y si se requiere manejos ulteriores ante una recaída o ganancia de 

peso.  

 

Los investigadores concluyen de que parte del abordaje de la entrevista 

motivacional radica en el interrogatorio al adolescente y sus padres si reconocen 

la obesidad como enfermedad y la importancia de hacer el cambio para mejorar 

esa condición. Se menciona que el clínico debe guiar en el proceso, ayudar a 

encontrar soluciones, fijar objetivos realistas o posibles, educar sobre alimentación 

con alto valor nutritivo y la importancia para mantener la salud.  Debe además 

enfatizar sobre lo trascendental de la actividad física, que esta se convierta en 

rutina e identificar cuáles son los obstáculos que presenta el adolescente para 

perder peso y en un escenario negativo, mantener el peso perdido. 

 

Otras intervenciones o manejos que demostraron efectividad y son 

complementarios a los pilares de tratamiento ya mencionados, son los videojuegos 

activos o exergames. Se demostró gasto energético importante cuando se les 

practica y surgen como una alternativa tecnológica agradable y motivante para 
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aquellos adolescentes que son reacios a moverse. Sus limitantes es el costo de 

los mismos y la mayoría de la población femenina tiene poco interés en estas 

actividades por lo cual quedaría excluida de esta alternativa de actividad física.  

 

La homeopatía es otra de las alternativas complementarias para el manejo de la 

obesidad en los jóvenes, sin embargo, una de las limitantes es que hay pocos 

estudios de alto valor científico que evidencie su efectividad.  La Calcarea 

carbónica Ostrearum (CCO) es un tratamiento homeopático de los más estudiados 

en México; sus efectos son coadyuvantes a la dieta y el ejercicio que son parte del 

manejo que se les realiza a los adolescentes de ese país.   

 

Los hábitos saludables son una serie de acciones que practican las personas para 

alcanzar y mantener la salud, son el complemento perfecto a los pilares de 

tratamiento de la obesidad. De los múltiples estudios encontrados sobre los 

hábitos saludables todos coinciden en sus beneficios perfectos para combatir la 

obesidad y realzan el aspecto de que se magnifica su efecto cuando la familia 

completa los practica y cuando la comunidad o la escuela también se involucra. 

Dentro de los estilos de vida saludables esta la alimentación sana. Se ha 

investigado sobre las diferentes dietas que sean efectivas para perder peso, 

llegando a la conclusión que independientemente cual se haga, lo más importante 

es la adherencia a dicha dieta para favorecer el mantenimiento del peso de por 

vida.  

 

Una de las limitaciones encontradas es que las investigaciones realizadas y en 

curso son predominantemente norteamericanas, hay pocas hechas en 

Latinoamérica y las que existen pertenecen a países desarrollados como Brasil, 

México donde las economías son influyentes en gran medida.  Otra de las 

limitantes es los sesgos estadísticos que existen en muchos países latinos, 

algunos antiguos como de 1982 (caso de Venezuela), otros ausentes (Nicaragua), 

lo cual genera preocupación por percibir un sentimiento de poco interés en la 

problemática.  
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A nivel nacional no existen estudios propios sobre la temática en estudio, y al igual 

que otros países de América Latina, solo presentan guías para el manejo de la 

obesidad, siguiendo el ordenamiento internacional de la OMS. 

Desafortunadamente muchas de las disposiciones ahí mencionadas no son 

ejecutadas, por consiguiente, la problemática no presenta ni el 10% de resolución. 

Ante este panorama y cumpliendo uno de los objetivos planteados en esta 

investigación, se plantea la siguiente propuesta de abordaje, integrando lo 

investigado y acercándolo a la realidad local.  

P R O P U E S T A  D E  A B O R D A J E  A L  
A D O L E S C E N T E  O B E S O  E N  A T E N C I O N  
P R I M A R I A   
 

Los profesionales de la salud desde el técnico de atención primaria (ATAP), el 

médico, la enfermera, hasta el especialista en Medicina Familiar o Pediatría deben 

de hacer un adecuado diagnóstico cuando atienden un adolescente no eutrófico, y 

por consiguiente un abordaje inicial de calidad, independientemente del escenario 

de atención o el motivo por el cual consulta.  

 

Según la perspectiva del médico de familia lo ideal es un abordaje del adolescente 

obeso de forma integral iniciando con una adecuada y exhaustiva historia clínica y 

examen físico por aparatos y sistemas.   (Ver organigrama de atención).  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

82 

Organigrama de atención al adolescente obeso 
 

 
Fuente: elaboración propia. 

Organización de la atención 
Se 

ATAP o profesor guía del centro educativo 

Se encarga de detectar, educar en salud (sobre obesidad) y referir para atención 

integral a todo adolescente con obesidad con solo la inspección e idealmente 

detectado por el peso. Se les instruirá como usar las tablas de IMC para clasificar 

al adolescente como obeso o con sobrepeso.  

 

REDES 

Se encarga de citar al menor en la consulta de atención integral al adolescente, 

preferentemente en un periodo no superior a cuatro semanas y otorgándole dos 

espacios como paciente nuevo.  El día de la atención le pasa de primero a 

enfermería con la intención que tenga suficiente tiempo para ir contestando, el 

tamizaje institucional del adolescente y realice el Tanner, según su desarrollo 

físico.  
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Enfermería 

- Llama de primero en la agenda al adolescente, con la intención que tenga 

tiempo para llenar los instrumentos CCSS. 

- Toma medidas antropométricas y signos vitales. Plotea el IMC en la gráfica 

respectiva según sexo del joven.  

- Revisa esquema de vacunas  

- Educa en salud, especialmente sobre el tema obesidad  

- Otorga e instruye en el llenado del tamizaje institucional. 

 

Medico: 

- Hace una exhaustiva historia Clínica y examen físico (ver anexo 3).  

- Envía exámenes de laboratorio según su criterio 

- Revisa tamizaje de la CCSS. 

- Descarta o diagnostica otras patologías relacionadas o no con la obesidad.  

- Educar en salud sobre los riesgos de ser obeso y estimula que de forma 

inmediata se inicie con el ejercicio o se intensifique si ya se practica.  

- Inscribe a los talleres sobre obesidad que el organiza y forma parte. Le 

instruye la importancia de su participación en casa sesión.  

- Se apoya con otras especialidades según sea el caso.  

- Refiere sin demora a un II nivel de atención si detecta riesgos, 

complicaciones en el paciente, o si el adolescente presenta Obesidad de III 

grado o si su obesidad es de causa endógena.  

- Ofrece las opciones de manejo del caso y llega acuerdos con el 

adolescente y sus padres.  (ver prototipo de abordaje).  

- Programa de forma mensual la atención del menor en el consultorio. 

- Referir a nutrición y psicología los adolescentes con obesidad grado II y los 

que no hayan logrado la meta después de seis meses de abordaje por su 

médico tratante. 

- Realizar una visita domiciliar para valorar entorno familiar, hacer 

familiograma, APGAR I y II, circulo y árbol familiar para valorar estructura y 
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dinámica familiar, en adolescente con mayores factores de riesgo según 

criterio del médico de familia.  

- Recomienda enfáticamente hacer ejercicio. Ofrece opciones de ejercicio 

según su grado de obesidad, previa evaluación de los riesgos que pueda 

tener (por ejemplo, lesiones en las rodillas si practica ejercicios con saltos o 

corre). Enfatiza que se debe realizar de por vida y educa a los padres sobre 

conceptos erróneos del ejercicio.  

- Como parte del seguimiento y valoración al cambio se le solicitar al 

adolescente y/o al padre llenar el plan de actividades semanales y llevarlo 

siempre en cada consulta.   (ver anexo 5).  Debe de llenar una por semana 

y pedir que sea sincero en las respuestas.  

- Para concluir, le pregunta al padre o encargado: 

¿Usted está preocupado por su peso? // ¿Usted está preocupado por el 

peso de su hijo? 

Inicialmente debe haber un ambiente de confianza con el adolescente, 

dirigiéndose a él con palabras comprensibles y respetuosas; manteniendo una 

escucha activa, tranquila y atenta. 

 

Como cualquier otra enfermedad crónica, el médico debe de exponer todas las 

opciones para el manejo de la obesidad, dialogarlas con el adolescente y la 

familia. La elección debe ser individualizada y orientada según el estado puberal, 

el sexo, el grado de obesidad, las condiciones psicosociales y las preferencias del 

joven y su familia.  

 

Los adolescentes seleccionados para ser intervenidos deben de cumplir con los 

siguientes requisitos: 

- Estar en sobrepeso o algún grado de obesidad.  

- Tener entre 10 y 19 años de edad. 

- Residir con mínimo un padre o cuidador mayor de edad y tener la 

aprobación del mismo mediante el consentimiento informado para ser parte 

de la valoración  
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- No encontrarse en estado de gestación. 

- No presentar discapacidades motoras, cognitivas o trastornos mentales  

- Participar de forma voluntaria de la consulta y todo su proceso, firmando el 

asentamiento.  

 

Historia Clínica 
 
Es trascendental incluir dentro de la historia clínica aspectos sociales, familiares, 

económicos, actividades de ocio, hábitos de sueño y de alimentación, la historia 

del peso, a detallar: 

 

Historia del peso: 

Aumento gradual de peso: Se investiga si el adolescente inicio la ganancia de 

peso de forma gradual, pues son la mayoría de las causas de obesidad, donde 

existe la predisposición genética sumado a un ambiente obesogénico. 

 

Aumento abrupto de peso: se investiga causas psicológicas que generen ansiedad 

o depresión; o causas endocrinas o medicamentosas. 

 

Aspectos familiares: cantidad miembros en la familia y de ellos cuales padecen de 

obesidad, especialmente si es en primer grado (padres, hermanos); como se viene 

mencionando, la obesidad en los progenitores es un factor predictor de la 

obesidad en el adolescente, tiene un alto componente genético hereditario en la 

prole.  

Número de aposentos en casa, nivel educativo de los miembros. Si realizan 

actividades de ocio en familia y de que tipo.  

 

Importante interrogar sobre los AHF: si los padres, hermanos, abuelos de ambas 

líneas, tíos, primos, sobrinos padecen de HTA, DM2, enfermedades cardiacas; 

además si la madre presentó diabetes gestacional por asociación alta de 

enfermedades cardiometabólicas en los hijos.  
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Hábitos de alimentación:  

Interrogar quien prepara y compra los alimentos. 

Con respecto a los patrones de alimentación se investiga sobre horarios de 

alimentación, si consumen los alimentos en familia, si realiza el desayuno, si come 

viendo televisión, cuantas veces come en el día. Qué tipo de alimentos consume, 

específicamente su valor nutricional; cuantas veces al día come, si hace 

refrigerios, Sistema de almacenamiento, conservación y preparación de los 

alimentos 

Realiza consumo de frutas, verduras, agua abundante, carnes.  

Consumo bebidas carbonatadas, frecuencia. 

 

Hábito de sueño: cantidad de horas que duerme, se acuesta viendo la pantalla 

electrónica, horario de acostarse a dormir, ronca cuando duerme o hace pausas 

respiratorias mientras duerme. 

 

Actividad física se debe interrogar sobre: 

Si hace alguna actividad física, cual hace, con qué frecuencia la realiza, y cuantos 

minutos diarios, si es al aire libre, si forma parte de algún equipo deportivo, si hace 

alguna actividad en familia como caminatas, andar en bicicleta. 

 

Actividad sedentaria: Se deben documentar las actividades de ocio como el tiempo 

que dedica a las actividades educativas.  

Uso de la TV, o cualquier otra pantalla electrónica: Cuantas horas al día, Come 

viendo la pantalla, ¿tiene TV en el cuarto? 

 

Aspectos psicosociales:  

Investigue sobre signos de ansiedad y depresión, antecedentes de eventos 

traumáticos como muerte de familiares cercanos, divorcio de los padres, cambio 

de domicilio y escuela.    Además, sobre desenvolvimiento social del adolescente, 

si tiene amigos, si víctima de bulliying. 
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Aspectos socioeconómicos:  lugar de residencia, (zona rural o urbana), ingresos 

familiares, quien es el jefe de familia, condiciones de acceso para obtener los 

alimentos. 

 

Examen físico 
 
Dentro del examen físico es importante iniciar con: 

Medidas antropométricas: Peso, Talla, Circunferencia Abdominal, toma de la 

tensión arterial en cada consulta, cálculo del IMC y ploteo en las gráficas (mínimo 

anual). 

Signos vitales: Frecuencia cardiaca, presión arterial, temperatura. 

Inspección: estado de ánimo, forma de caminar y vestir, aseo personal 

Piel: búsqueda de acantosis nigricans en axilas, cuello, pliegues cutáneos. 

Hirsutismo y acné con trastornos menstruales, descartando un posible síndrome 

de ovario poliquístico. 

Xantelasma descartando hipercolesterolemia familiar. 

Cabeza y cuello: descartar hipertrofia amigdalina, bocio. 

Abdomen: descartar hepatomegalia o esplenomegalia, descartar puntos dolorosos 

o distención abdominal.  

Desarrollo puberal:  Valorar según los estadios de Tanner.  

Osteoarticular:  evaluar columna, caderas y pies en busca de deformaciones, 

tumefacciones o dolores.  

Existen  instrumentos relacionados  validada y aplicada  

(Ver anexo 3).  

 

Envío de exámenes complementarios desde la primera consulta.  

- Glucosa ayunas 

- Perfil de lípidos (ver anexo 4). 

- Hemograma completo. 

- Función renal y hepática. 
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Consideramos la presencia de síndrome metabólico valorando las siguientes 

condiciones. Con tres presentes se hace el diagnóstico:  

 

- Circunferencia de cintura ³ al percentil 90. 

- Presión arterial ³  al percentil 90. 

- Glucemia en ayunas ³ a 110 mg/dl. 

- Trigliceridemia ³ a 110 mg/dl. 

- Colesterol HDL < a 40 mg/dl. 

 

Abordaje multidisciplinario  
 
Se realizarán talleres multidisciplinarios e integrales dirigidas a la población 

adolescente y sus padres donde las temáticas de abordaje serían: 

Fisiología básica de la obesidad y sus complicaciones  

Estilos de vida saludables y generalidades  

 Manejo del estrés 

 Importancia del desayuno 

 Importancia de comer en familia y sentarse a la mesa sin TV 

 Importancia de las meriendas caseras  

 Importancia del evitar consumo de alcohol y tabaco.  

¿Importancia del ejercicio físico --- porque es importante moverse? 

Importancia de la dieta tipo DASH y/o mediterránea.  

 

Los mismos formarían parte del programa integral al adolescente con sobrepeso y 

obesidad, bajo la modalidad idealmente presencial y participativa, si no pudiera 

asistir de esta forma, sería de manera virtual. Sesiones semanales de máximo 90 

minutos a cargo del equipo multidisciplinario.  

Al final de cada sesión se haría un cierre participativo con preguntas y respuestas. 

Además, se dejarían tareas sencillas para ser resueltas y valoradas en la próxima 

sesión. 
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Los talleres estarían a cargo del médico como coordinador, con apoyo de 

enfermería, el profesional en nutrición y psicología.  Idealmente se invitaría a 

expertos en endocrinología, ejercicio físico y en cocina.  

 

A nivel escolar: 

Reuniones con la dirección del centro, personal docente y los profesores guía para 

informarles sobre las funciones de la clínica de adolescentes y pedirles la 

colaboración de identificar la población con sobrepeso y obesidad. 

 

Exponer el plan de atención integral al adolescente que brinda la CCSS y la 

atención personalizada que se daría a la población con sobrepeso y obesidad.  

 

Valorar la creación de huertas saludables y talleres de cocina en el centro de 

educación.  

 

A nivel comunal  

Valorar el desarrollo de actividades como caminatas, senderismo, juegos 

tradicionales o conformación de equipos de competencia si no los hubiera, paseos 

en bicicleta, etc. 
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Algoritmo de valoración del adolescente con obesidad 

 

Fuente: elaboración propia.  

 

 

 

 

 

Obesidad 
IMC +2 de

Valoración 
antropometrica, 
Historia Clínica

Valoración de 
hábitos 

alimentarios

Valoración 
psicológica

Valoración de la 
condición física 

Abordaje

Sospecha Obesidad 
Endogena

Referir a II nivel 
de atención

Peso	/	talla	/	CA	/	IMC		/	ver	anexos	 

Historia	alimentaria	/	ver	anexos 
 

Aplicar los instrumentos de medicina familiar / 
identificar si hay problemas conductuales o 
emocionales 
Valorar el envío a psicología al adolescente y sus 
padres.  

Evaluar la condición física según el grado obesidad 
y considerar los riesgo según el ejercicio prescrito 

 

Examen físico / envio laboratorios / referencias a 
nutrición, psicología, trabajo social, según criterio 
del MD tratante./ Visita domiciliar y centro educativo 
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Cuadro No. 5. Actividades por cumplir en la consulta inicial y subsecuente dirigida 

a adolescente con sobrepeso u obesidad 
 

Actividad Consulta 
inicial 

Consultas 
subsecuentes 

Tamizaje adolescente, CCSS X  

Historia clínica X  

Examen Físico X X 

Envío laboratorios  X X 

Revisión laboratorios  X 

Medidas antropométricas X X 

Revisión del plan actividades semanales  X 

Determinar etapa del cambio X X 

Participación en los talleres educativos  X 

Educa, motiva y felicita por logros, 

establece metas de tratamiento 

X X 

Fuente: elaboración propia.  
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CAPÍTULO 6  
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C O N C L U S I O N E S  
 
De esta revisión bibliográfica sobre las terapias no farmacológicas efectivas para 

tratar la obesidad en adolescentes de América se concluye que: 

 

- Se identificaron como terapias no farmacológicas para tratar la obesidad en 

los adolescentes latinoamericanos las siguientes: la actividad física o el 

ejercicio, los estilos de vida saludables, las intervenciones de terapia 

cognitiva conductual, la entrevista motivacional, practica de exergames o 

video juegos activos y la homeopatía. 

 

- De estas terapias de abordaje no farmacológicas para el manejo de la 

obesidad, demostraron efectividad la actividad física o el ejercicio, los 

estilos de vida saludables, las intervenciones de terapia cognitiva 

conductual y la entrevista motivacional.  

 
- Los ejercicios de tipo aeróbico continuo y tipo HIIT son los que mayor 

contribuyen a la pérdida de peso por generar mayor gasto calórico, y son 

recomendados para adolescentes no sedentarios y que tengan sobrepeso u 

obesidad grado I, mientras que los ejercicios de fuerza y resistencia se 

recomiendan a los adolescentes sedentarios y obesos de grado II o más.  

 
- La dieta mediterránea y tipo DASH son más las recomendadas para 

disminuir el IMC en los adolescentes, sin embargo, la dieta se debe 

individualizar al gusto o preferencia del menor para mejorar adherencia, que 

es el objetivo más buscado a cumplir cuando se inicia una dieta.  

 

- La entrevista motivacional y la terapia cognitivo conductual son 

intervenciones sumamente efectivas para ayudar al abordaje del 

adolescente obeso, potencializando el manejo, la participación de la familia. 
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- Se creo una propuesta de abordaje al adolescente obeso incluyendo lo que 

se demostró ser efectivo en lo investigado y con la intención de facilitar el 

manejo de forma integral, en el primer nivel de atención.  

 

R E C O M E N D A C I O N E S   
 

Aunque los estudios sobre las intervenciones no farmacológico contra la obesidad 

en los adolescentes son limitados en América Latina, es importante utilizar 

revisiones como esta para generar debates e interrogantes para futuras 

investigaciones e intervenciones. 

 
 

A los padres o encargados 
 

- Educar que la pérdida de peso rápida, tiene bajas tasas de éxito a largo 

plazo pues suele llevar a la recuperación del mismo en un corto plazo.   

 

- Enfatizar en que los beneficios de los cambios del estilo de vida son para 

toda la familia, no solo el adolescente obeso. 

 

- Delimitar el tiempo de ver TV, o estar frente a pantallas a 2 horas diarias. 

Mas de 5 horas frente pantallas, tiene un riesgo de ocho veces más para 

desarrollar obesidad. 

 

- Estimular a tomar los alimentos en familia y sentados en la mesa sin el TV 

encendido. 

 

- Enfatizar y promover que los adolescentes siempre hagan el desayuno, 

especialmente hiperproteico. 
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- Preferible hacer las compras con sus hijos adolescentes, para que 

aprendan a seleccionar alimentos nutritivos de bajo índice calórico. 

 
 

- Hacer comidas con variedad en el color y sabor, evitar las cocciones tipo 

frituras. No agregar cremas, grasas o aderezos a sus comidas. 

 

- No consumir bebidas azucaradas o gaseosas.  Reemplazarlas por agua (8 

vasos diarios). Evite fomentar el consumo de alcohol.  

 

- No premiar con la condición de comer algo en específico. 

 

- Estimular hacer actividad física en familia y al aire libre. 

 

A los centros de educación 
 

- Brindar programas de capacitación al personal docente sobre estilos de 

vida saludables, la importancia del ejercicio físico y alimentación saludable.  

 

- Promover los estilos de vida saludables con la creación de huertas y 

talleres de cocina y nutrición.  

 

- Implementar realizar actividad física diaria a todos los alumnos de forma 

obligatoria y mínimo 10 minutos al día, para convertirlo en hábito. 

 

- Considerar hacer compra de los exergames para tener otra herramienta 

atractiva para hacer actividad física.  

 

- Eliminar de sus comedores escolares la presencia de alimentos altos en 

grasas, azucares y sal.  Ofrecer frutas, bebidas naturales o agua de forma 

gratuita. 
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A la CCSS 
 

- Crear una consulta especializada como cualquier otra enfermedad crónica, 

para el abordaje de la obesidad, dando igual o mayor importancia al tema. 

 

- Instruir a su personal en salud para la detección, captación y atención de 

pacientes obesos, especialmente adolescentes y niños.  

 

- Capacitar a los médicos y enfermeras en toda la temática de la obesidad. 

Especialmente a los trabajadores del primer nivel de atención.  

 

- Crear equipos multidisciplinarios para tratar esta enfermedad, con funciones 

específicas según su ámbito de trabajo. 

 

- Detectar y referir los casos de alto riesgo (obesos mórbidos o con 

comorbilidades) de forma oportuna a niveles superiores, según 

corresponda.  

 
Por tanto, las recomendaciones finales de esta revisión bibliográfica serían: 

- Hacer cambios de estilos de vida en toda la familia, de forma paulatina, 

pero permanente. 

 

- Consumir diariamente alimentos de predominio vegetal y con variedad de 

colores, carnes de preferencia blancas, abundante agua, carbohidratos de 

bajo índice calórico y en poca cantidad.  

 

- Hacer actividad física preferiblemente cinco veces a la semana, un mínimo 

de 30 minutos / día y de intensidad leve a moderada. Incrementar el tiempo 

e intensidad cada dos semanas.  

 

- Educación en salud sobre la obesidad dirigido a docentes y todo personal 

de salud. 
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Anexo No. 1. Graficas de IMC para mujeres y varones, según edad. 
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Anexo No. 2. Tablas para el calculo del IMC según edad y talla  
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Anexo No. 3. Historia clínica y examen físico dirigido al adolescente con obesidad.  
 

HISTORIA CLINICA  
 
  

Fecha:       
Nombre:       
Edad:       
Sexo;       
      

Historia peso 
Edad de inicio del aumento de peso      
Peso cuando inicio el aumento      
Peso actual      

 
     

      

APP 
¿Enfermedades de la infancia, cuales?       
Padeceres actuales         
Cirugías realizadas         

 
     

      

APnoP 
Vacunas al día      
Consumo OH/ Tabaco/ Drogas       
Alergia a medicamentos      

   

 
 
    

  ¿Quién (es)?    
AHF Obesidad en 1er grado      
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Antecedente de DMG       
DM tipo 2      
HTA      
Cardiopatías      
Otra enfermedad     

 
 
      

Antec 
sociofamiliares 

Miembros con quien vive adolescente      
Nivel educativo miembros      
¿Jefe de familia?      
¿Miembros que trabajan?      
Hacen actividades ocio en familia      
Cantidad aposentos casa       
Posee servicios básicos la casa       

      
       

Antec psicosociales 

Antec eventos traumáticos: muerte de familiar cercano, divorcio de los padres, ¿cambio de domicilio o escuela? 
          
¿Es víctima de bulliying?      
Víctima de VIF (física, psicológica, sexual)      
¿Tiene amigos o forma parte de un grupo?      

      

  
 
      

Sueño 
Cantidad horas sueño     
Hora de acostarse     
¿Ronca o hace pausas cuando duerme?     
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¿Se acuesta viendo pantallas?     
      
      

Actividad   física 

¿Realiza algún ejercicio? ¿Cual?      
Tiempo diario (min/d)      
Cantidad días a la semana       
¿Forma parte de algún grupo deportivo?      
¿Práctica deporte en familia?      

      
      

Actividad 
sedentaria 

Horas viendo TV      
Horas usando celular / tableta       
Horas en la computadora de forma no educativa      

      

Alimentarios 

¿Quién compra los alimentos?      
¿Quién prepara los alimentos?      
¿Comen en familia por lo menos una comida al 
día?      
¿Hace las comidas principales (desayuno, 
almuerzo, cena)?      
¿Come viendo TV o alguna otra pantalla 
electrónica?      

      
  Si o NO Frecuencia   

Alimentos que 
come  

¿Come frutas?          
¿cómo verduras y legumbres?          
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¿Toma agua? (8 vasos/d)       
¿Consume lácteos? ¿Cuáles?       
¿Come almidones? (pasta, pizza, arroz, galletas, 
pasteles)       
¿come pescado?       
¿come pollo?       
¿come carne de res?       
¿come carne de cerdo?       
¿Come comidas rápidas?       
¿Consume gaseosas o bebidas energéticas?       

      
 
 

EXAMEN FISICO (dirigido) 

    

Antropometría 

Peso (kg)    
Talla (cm)    
IMC    
CA (cm)    

    

Signos vitales 
PA (mmHg)    
FC    
Temp (Cels)    

    
    

Inspección  Estado ánimo     
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Forma de caminar      

Vestido      

Aseo personal     

 
 
    

Piel 

¿Acantosis nigricans, 
donde?     

Hirsutismo     

Acné     

    

 
 
    

Cabeza y cuello 
Hipertrofia amígdalas    
Bocio    
Xantelasmas    

    
     

Cardiopulmonar  
Soplos     

Ruidos pulmonares 
patológico     

    

 

 
 
 
    

Abdomen Hepatomegalia    
Esplenomegalia    
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Distención    
Dolor palpación    

    
    

Osteoarticular 

Rectitud columna    
Xifosis    
Escoliosis    
Deformaciones 
articulares     
Dolor articular    

 
 
 
 
 
 
 
  
 



 

 

Anexo No. 4. Valores de referencia del perfil de lípidos en adolescentes de 

10 a 19 años 
 

Perfil de lípido Normal (mg/dl) Limítrofe (mg/dl) Elevado (mg/dl) 
Triglicéridos < 90 90 – 129 ³ 130 

Colesterol total < 170 170 – 199 ³ 200 

LDL  < 110 110 – 129 ³ 130 

 Normal (mg/dl) Limítrofe (mg/dl) Bajo (mg/dl) 

HDL ³ 45 40 – 45 < 40 

Fuente: Obesidad, Guías de abordaje clínico Argentino. 

 
Anexo No. 5. Plan de actividades semanales 

 

Peso:  Semana ... 

Actividad        
 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo 

Desayuno         

Almuerzo        

Cena        

Comida 

chatarra * 

       

Ejercicio 

(30 min/d) 

       

Horas 

frente 

pantallas ** 

       

Fuente: elaboración propia. 

Debe ser llenado idealmente por el adolescente.    

Debe marcar con una “X” si realizó la comida, al igual que la casilla del ejercicio. 

* Anotar la cantidad de veces (número) que consumió comida chatarra y que día 

de la semana.  

* * Anotar la cantidad de horas (número) que pasa frente a la TV, celular, tableta, 

computadora.  
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Anexo No. 6. Carta filólogo 
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Anexo No. 7. Carta aprobación del tutor 



 
 

Anexo No. 8. Matrix de Artículos. Intervenciones para el abordaje del adolescente obeso en América. 

 
Titulo Revista País de 

Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, de 
participa

ntes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

Efectos de la 
modalidad de 
ejercicio sobre la 
resistencia a la 
insulina y la grasa 
ectópica en 
adolescente con 
sobre peso y 
obesidad.   

(Lee et al., 2019b) 

 

 

 

The Journal 
of Pediatrics USA 2019 12 a 17 

Años 

Desde 
octubre 2013 
hasta abril 
2017  

118 
adolecen
tes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado  

En el estudio 
se analizó si 
realizar 
ejercicio 
aeróbico más 
de resistencia 
combinados 
son más 
efectivos para 
reducir la 
resistencia a la 
insulina y la 
grasa ectópica; 
que realizar 
cada uno de 
ellos por 
separado 

Ambas variables, 
tanto el ejercicio 
aeróbico 
combinado con el 
de resistencia; 
como practicar 
cada ejercicio por 
separado, arrojan 
que son 
igualmente de 
beneficiosos para 
disminuir la grasa 
ectópica en los 
adolescentes. (-
1,1% ejercicio 
aeróbico, -1,6% 
ejercicio de 
fuerza, - 1,4% 
ejercicio 
combinado) 
También se 
evidenció que 
disminuye los 
lípidos y mejora la 
sensibilidad a la 
insulina.  
Completaron el 
estudio el 72% de 
los participantes 
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Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

 

Diseño y 
justificación de 
ADAPT+ 
Optimización de 
una Intervención 
para promover 
comportamientos 
saludables en 
jóvenes latinos 
rurales con 
obesidad y sus 
padres, utilizando 
estrategias de 
atención plena   

 

(Stern et al., 2021) 

 

 

Comtempor
ary Clinical 
Trials 

USA 2020 8 a 12 
años 1 año  

96 
participa
ntes --- 
48 
menore
s y 49 
padres  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Es un estudio 
de 
intervención 
conductual 
multifamiliar, 
Adaptando 
dieta y estilos 
de vida 
aplicado en 
familias latinas 
rurales. 
Se hicieron 8 
sesiones con 
diferentes 
temáticas 
sobre estilo de 
vida y 
educación en 
salud (1 por 
semana) con 
padres y los 
adolescentes, 
separados. 
Con los 
adolescentes 
la diferencia 
fue que la 
intervención 
no solo fue 
educación en 
salud, también 
se incorporó 
actividad física 

Se evidenció que 
mejorar los 
comportamientos 
de alimentación 
y actividad física 
de las familias 
rurales latinas de 
forma intensiva y 
con incentivos 
que les ayude a 
seguir el 
programa, 
favorece la 
pérdida de peso 
en esta 
población en 
riesgo  
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Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

 

Impacto preliminar 
de una intervención 
de regulación 
emocional adaptada 
para adolescentes 
con sobrepeso y 
obesidad que 
intentan perder 
peso 

(Wendy Hadley, 
2020) 

Journal of 
the society 
for 
developmen
tal and 
Behavioral 
Pediatrics 

USA 2020 13 a 17 
años 8 meses  48 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se valora la 
aceptabilidad, 
la viabilidad y 
el impacto 
preliminar de 
un programa 
(HealthTRAC) 
que combina 2 
intervenciones 
eficaces: 
1. Regulación 
de las 
emociones 
[TRAC] y  
2.Intervención 
estandarizada 
de control de 
peso 
conductual 
[SBWC]).  
Para ambos 
grupos las 
intervenciones 
son 1 por 
semana 
durante 14 
semanas y 2 
sesiones de 
refuerzo al 
final del 
programa.  
 
 

84% de los 
participantes 
completaron las 
intervenciones.   
Se evaluó con 
autoinformes por 
parte de los 
adolescentes 
sobre la 
aceptabilidad del 
programa y los 
informes de los 
cuidadores o 
padres sobre el 
progreso de las 
habilidades 
emocionales.   
Se comprobó 
más disminución 
del IMC y más 
uso de 
habilidades de 
regulación 
emocional, para 
el grupo TRAC 
en relación con 
el grupo SBWC 
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Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

 

 

 

 

IMPACT: Una 
intervención familiar 
y escolar multinivel 
dirigida a la 
obesidad en 
jóvenes urbanos    

(Moore et al., 2013) 

Comtempor
ary Clinical 
Trials 

USA 2013 11 a 12 
años 

 

El período de 
intervención 
es de 36 
meses y las 
medidas se 
obtienen al 
inicio, a los 
12, 24 y 36 
meses 
 

360 
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

El estudio 
compara la 
eficacia de dos 
intervenciones 
conductuales 
diferentes y 
una condición 
control sobre 
el IMC en 
jóvenes 
urbanos que 
tienen 
sobrepeso/ 
obeso 
 
 
Las 
intervenciones 
incluyen: 1. 
SystemCHAN
GE (SC), un 
enfoque de 
cambio de 
comportamient
o que se 
centra en el 
sistema del 
entorno 
familiar y las 
rutinas diarias. 
2.HealthyCHA
NGE (HC), un 
enfoque 
cognitivo-

 
 
 
 
 
Se comprobó 
durante los 3 
años del estudio, 
que el sistema 
IMPACT que 
consiste en 2 
intervenciones: 
SystemCHANGE 
(SC) y 
HealthyCHANGE
 (HC) tienen un 
mayor impacto 
en el IMC y otros 
resultados de 
salud en 
comparación con 
la educación 
para la salud 
sola (grupo 
control) 
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conductual y 
de entrevistas 
motivacionales 
para el cambio 
de 
comportamient
o que se 
enfoca en 
aumentar la 
motivación 
intrínseca, el 
autocontrol, el 
establecimient
o de metas y 
la resolución 
de problemas.  
y 3. consejería 
en dieta y 
educación 
física (grupo 
control) 
 

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

Entrevista 
motivacional con 
padres para la 
obesidad: un ECA  

(Pakpour et al., 
2015) 

Pediatrics  USA 2015 

 

 

14 a 18 
años  

 

 

12 meses  357 
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se hace un 
estudio donde 
se aplica la 
Entrevista 
motivacional 
(EM) aplicada 
a 
adolescentes 
obesos vrs la 
Entrevista 
motivacional 
(EM) aplicada 

La Entrevista 
motivacional 
(EM) con 
participación de 
los padres es 
una estrategia 
eficaz para 
cambiar los 
resultados 
relacionados con 
la obesidad que 
aplicar la EM 
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 a adolescente 
junto con sus 
padres o 
cuidadores, se 
busca 
demostrar su 
efecto en el 
peso y otros 
parámetros 
como el perfil 
de lípidos 

sola en los 
adolescente --- el 
IMC pasó de 33 
a 32 en este 
grupo y de 33,09 
a 31,04 en el 
grupo de EM en 
conjunto con los 
padres.  

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

Implementación 
colaborativa de una 
intervención de 
ejercicio basada en 
la comunidad, con 
una comunidad 
india rural asociada 

(Chadwick et al., 
2019)     

(Savoye et al., 
2011) 

 

 

 

Clinical 
Trials USA 2019 11 a 20 

años 16 semanas 90 
adolesc
entes 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se trata de un 
estudio donde 
algunas 
comunidades 
tribales de 
indios 
americanos 
exploran 
formas 
innovadoras 
de combatir la 
epidemia de la 
obesidad y la 
DM2 en sus 
jóvenes. Se 
asocian con 
centros 
académicos y 
de 
investigación 
comunitaria 
para motivar a 
sus jóvenes a 

Esta intervención 
conductual 
apoyada con la 
tteoría del 
Incentivo genera 
un resultado 
eficaz para 
mejorar el estilo 
de vida 
incluyendo la 
actividad física 
en jóvenes indios 
americanos. No 
hay datos 
sustanciales que 
evidencien la 
pérdida de peso, 
pero que si 
mejoran la 
adherencia a la 
actividad física y 
mejores 
conductas 
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 realizar 
actividad física 
como una 
rutina, 
mediante 
estrategias 
que incluían 
varios 
incentivos 
motivadores  
 
 

alimentarias en 
esta población  

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

UNETE por MI: 
Prueba de 
intervención de 
control de peso 
escalable para 
adolescentes  

 

(Jelalian et al., 
2020) 

Chilhood 
Obesity USA  2020 13 a 17 

años 10 meses  
76 
adolesc
entes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

 
 
El estudio 
busca comprar 
la efectividad 
de una 
intervención 
integral de 
estilo de vida 
con una 
versión 
mejorada del 
mismo 
programa  
 

 
Hubo una 
disminución del 
IMC en 1,4 
kg/m 2 y el IMCz 
disminuyó en 
0,12 y el 
porcentaje de 
sobrepeso 
disminuyó en un 
8,8 % a los 
cuatro meses 
entre todos los 
participantes de 
la versión 
mejorada del 
programa. 
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Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

Una intervención de 
alimentación 
consciente: un 
estudio aleatorizado 
de viabilidad contra 
la obesidad guiado 
por la teoría con 
mujeres latinas 
adolescentes  

(Daly et al., 2016) 

Complemen
tary 
Therapies in 
Medicine 

USA 2016 14 a 17 
años 6 semanas  

37 
mujeres 
adolesc
entes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se hizo una 
intervención 
de 
alimentación 
consciente 
centrada en la 
saciedad 
(grupo MEI) 
usando teorías 
de habilidades 
de 
Información-
Motivación y 
comportamient
o 
 vrs grupo 
control (GC) 
que recibió 
atención 
habitual sobre 
nutrición y 
ejercicio.  
 
 

Los participantes 
del grupo de 
intervención 
disminuyeron el 
IMC en 1,1 kg/m 
y en 1,4 kg/m en 
la semana 10; en 
comparación con 
el GC, cuyo IMC 
aumentó en 0,7 
kg/m a las 6 
semanas del 
estudio  

Promoción de 
estilos de vida 
saludables en 
adolescentes de 
secundaria: un 
estudio controlado 
aleatorio 

(Melnyk et al., 2013) 

American 
Journal of 
Preventive 
medicine 

USA  2013 14 a 16 
años 

Enero 2010 a 
Mayo 2021.   

Sesiones 
semanales 
durante 15 
semanas, 
para ambos 
grupos 

779 
adolesc
entes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

El estudio 
buscaba 
probar la 
eficacia del 
Programa 
COPE 
(Creación de 
Oportunidades 
para el 
Empoderamie

Lo adolescentes 
del grupo COPE 
demostraron 
valores mejores 
en comparación 
a su grupo 
control IMC 
24,72 vs. 25,05. 
Además de 
mejorar otras 
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nto Personal) 
vrs grupo 
control – 
programa de 
atención 
adolescentes 
sanos. COPE 
desarrollo las 
habilidades 
cognitivas 
conductuales 
con 20 min de 
actividad física 
asociado a un 
curso de salud  

variables 
también 
evaluadas como 
estado depresivo 
y consumo de 
alcohol.  

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

La entrevista 
motivacional como 
intervención para 
aumentar la 
autoeficacia 
adolescente y 
promover la pérdida 
de peso: 
metodología y 
diseño 

(Walpole et al., 
2011) 

BMC Public 
Health Canadá  2011 10 a 

18ños 6 meses  190 
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se midió 
porcentaje de 
grasa, IMC, 
evaluación 
nutricional, y 
entrevistas 
motivacionales
. El programa 
control: visitas 
mensuales 
con 
asesoramiento 
dietético y de 
actividad 
regular 
realizado por 
un 
nutricionista 
 

Se demostró que 
la entrevista 
motivacional es 
eficaz para 
aumentar la 
capacidad de 
una persona en 
la toma de 
decisiones con 
respecto a su 
peso y además 
facilita cambios 
de 
comportamiento 
saludables, 
respecto al grupo 
control  
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Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

Eficacia de la 
homeopatía 
además de una 
intervención 
multidisciplinaria 
para el sobrepeso u 
obesidad en 
adolescentes 
mexicanos: 
protocolo de estudio 
para un ensayo 
aleatorizado, doble 
ciego, controlado 
con placebo 

(Macías-Cortés et 
al., 2020) 

Homeopath
y México 2016 12 a 19 

años  3 meses  
80 
adolesc
entes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se evaluará la 
eficacia 
del CCO home
opático 
Calcarea 
carbonica 
ostrearum es 
un 
medicamento 
homeopático 
que suele 
prescribirse en 
personas 
obesas, más 
una 
intervención 
multidisciplinar 
(dieta, apoyo 
motivacional y 
programa de 
ejercicios), vrs 
grupo con 
placebo 
homeopático y 
misma 
intervención 
multidisciplinar
ia; para 
adolescentes 
obesos. 

 

Se demostró un 
cambio en el 
porcentaje de 
grasa corporal 
en la semana 12. 
Además de 
cambio en el 
peso total medio, 
IMC total, índice 
de masa grasa, 
relación cintura-
cadera, masa 
muscular magra, 
glucosa en 
ayunas, insulina, 
resistencia a la 
insulina, lípidos 
perfil en los 
adolescentes 
que finalizaron la 
intervención, sin 
embargo, el 
estudio concluye 
que se necesita 
mayores 
estudios 
homeopáticos 
para tener 
evidencia sólida 
relacionada   
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Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

Resultados de un 
ensayo aleatorizado 
de asignación 
múltiple secuencial 
de estrategias de 
pérdida de peso 
para adolescentes 
afroamericanos con 
obesidad  

(Naar et al., 2019) 

 

Ann 
Behavioral 
Medicine 

USA 2019 12 a 17 
años 6 meses  

181 
adolesc
entes 
afroame
ricanos  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se hizo un 
tratamiento 
adaptativo 
conductual 
basado en la 
familia para 
adolescentes 
afroamericano
s, Los grupos 
fueron en el 
consultorio vrs 
en el hogar; 
administrado 
por una base 
de entrevistas 
motivacionales
, El grupo del 
hogar contó 
con un servicio 
adicional de 
incentivos. 

Todos los 
adolescentes 
redujeron el IMC 
en un 3,2%.  
Completaron 
más sesiones el 
grupo del hogar.  
Presentaron 
mayor 
adherencia al 
programa y 
bajaron más 
peso, los 
adolescentes 
que recibieron 
capacitación y 
supervisión 
intensivas --- 
redujeron el IMC 
en 3,88% 

 

Resultados a largo 
plazo de un 
programa de 
obesidad en una 
población pediátrica 
étnicamente diversa  

(Savoye et al., 
2011) 

Pedriatrics USA 2015 8 a 16 
años 24 meses  209  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Es un estudio 
que hace una 
intervención 
intensiva de 
estilos de vida 
vrs un grupo 
control, con 
seguimiento 
cada 6 meses y 
con una fase 
activa de 12 
meses 

A pesar de haber 
un porcentaje de 
deserción del 5% 
a los 24 meses 
del estudio, se 
comprueba que el 
grupo de 
intervención 
disminuye más 
los parámetros 
evaluados que el 
grupo control, no 
de forma 
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significativa (IMC 
36 al inicio y 34,6 
al final) pero si 
mejoró sus 
hábitos y 
conductas de 
estilo de vida  

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

Seguimiento de dos 
años de una 
intervención de 
control de peso 
conductual en 
adolescentes  

(Lloyd-Richardson 
et al., 2012) 

 

Pedriatrics USA 2012 13 a 16 
años 

 
24 meses   

118 
adolesc
entes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Es un 
programa de 
control de 
peso 
conductual 
(BWC) 
combinado 
con la 
intervención 
de pares.  Se 
hizo ejercicio 
aeróbico o 
actividades de 
aventuras. En 
2 grupos, 
existiendo solo 
la diferencia 
del tipo de 
ejercicio por 
cada grupo  

Para ambos 
grupos hubo una 
disminución 
significativa en el 
IMC y en el 
autoconcepto de 
apariencia física 
durante los 24 
meses del 
estudio, entre 
otras variables 
medidas.   El 
IMC promedio al 
inicio fue de 31.4 
y al final de 29,7  
 
Completaron los 
24 meses de 
estudio el 75% 
de los 
adolescentes 
inscritos 
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Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

Cambios en la 
antropometría y 
composición 
corporal en 
adolescentes 
obesos en un 
programa de 
intervención en el 
estilo de vida  

(Ning et al., 2014) 

 

Springer USA 2014 11 a 18 
años  6 meses  

145 
adolesc
entes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se investigó el 
impacto de los 
cambios en el 
consumo de 
energía y la 
actividad 
física, la cual 
fue 
supervisada, 
además 
educación 
nutricional y 
apoyo 
conductual 
calificado.  
Este estudio 
también 
consideró el 
crecimiento y 
desarrollo 
natural de los 
adolescentes 
 
 

Hubo 
reducciones 
importantes en el 
peso corporal (-
1,4 kg) y el IMC 
(-0,1 kg/m) a los 
6 meses. La 
disminución de 
100 kcal/día se 
relacionó con 
reducciones en 
el peso corporal 
de 0,30 kg, el 
IMC de 0,09 
kg/m. 

Una intervención de 
estilo de vida 
multicomponente 
basada en la 
atención primaria 
para mujeres 
adolescentes con 
sobrepeso  

Pediatrics USA 2012 12 a 17 
años 6 meses  

208 
mujeres 
adolesc
entes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Es un estudio 
de 
intervención 
conductual 
multicompone
nte adaptada 
al género con 
un enfoque en 
comportamient
os de estilo de 

Hubo una 
reducción en las 
puntuaciones z 
del IMC del -0,15 
en el grupo 
intervención vrs - 
0.08 del grupo 
control.  
Además, el 
grupo de 
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(DeBar et al., 
2012b) 

 

vida 
saludables vrs 
el grupo 
control de 
atención 
habitual del 
médico de 
atención 
primaria 
 

intervención 
informaron 
mejorar la 
ingesta de 
comidas en 
familia y menos 
ingesta de 
comidas rápidas. 

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

Ensayo aleatorizado 
de asignación 
múltiple secuencial 
(SMART) para 
construir 
intervenciones de 
pérdida de peso 
para adolescentes 
afroamericanos  

(Naar-King et al., 
2016) 

 

Journal of 
clinical child 
y 
adolescent 
psychology 

USA 2016 12 a 16 
años 6 meses  181  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

En este 
estudio se 
desarrolló un 
tratamiento 
conductual 
adaptativo 
para 
adolescentes 
afroamericano
s con 
obesidad.  Se 
hizo un grupo 
intervención 
basado en 
atención 
domiciliar y 
otro en el 
consultorio 
(control)  
 

Se evidenció 
disminución en el 
porcentaje de 
sobrepeso 
durante el 
transcurso del 
ensayo (3%) 
para ambos 
grupos, y los 
adolescentes 
con 
funcionamiento 
ejecutivo más 
alto perdieron 
más peso de 
forma relativa en 
relación con 
variables como 
las 
intervenciones 
motivacionales 
aplicadas. 
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Public
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Edad 
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Duración de 
Intervención  
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de 
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Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

 

 

Evaluación del 
programa de 
intervención 
computarizado 
Stayingfit. Brasil 
para promover 
hábitos alimenticios 
saludables; Los 
resultados de un 
ensayo controlado 
aleatorizado por 
conglomerados 
escolares     

(da Silva et al., 
2019) 

International 
Journal of 
environment
al research 
and public 
health 

Brazil 2019 12 a 16 
años  12 meses  

 
895 
estudian
tes y 12 
escuela
s – 4 
escuela
s en 
grupo 
interven
ción 8 
escuela
s grupo 
control  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

StayingFit, es 
un programa 
en línea 
organizado 
para alentar y 
guiar el control 
del peso y 
crear hábitos 
alimenticios. 
Se basa en la 
terapia 
cognitivo 
conductual. El 
programa 
incluye la 
participación 
de los padres 
y profesores 
 El grupo de 
intervención 
participó en el 
StayingFit. El 
grupo control 
recibió su 
abordaje 
habitual de 
control de 
adolescente. 

Al final del 
estudio los 
jóvenes del 
grupo de 
intervención 
tenían un 43 % 
más de 
posibilidades de 
consumir 
leguminosas con 
más frecuencia y 
un 35 % menos 
de posibilidades 
de consumir 
refrescos 
artificiales esto 
es una medida 
importante para 
controlar el 
aumento de 
peso, siendo un 
efecto deletéreo 
el disminuir su 
peso y grasa 
corporal.  
Además, se 
comprobó el uso 
de las 
tecnologías 
como una 
herramienta para 
la educación 
nutricional  
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Intervención  
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de 
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estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

Frecuencia de la 
intervención escolar 
necesaria para 
mejorar los 
resultados de peso 
de los adolescentes 
mexicano – 
estadunidenses con 
sobrepeso u 
obesidad: un 
ensayo controlado 
aleatorizado    

(Arlinghaus et al., 
2019)  

 

Pediatricobe
sity USA  2019 12 años 

Agosto 2013 
a Agosto 
2015 243 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se hace una 
intervención a 
nivel escolar 
que consistía 
en el 80 % del 
tiempo para la 
actividad física 
y el 20 % a la 
nutrición, con 
modificaciones 
conductuales. 
El grupo de 
intervención 
se le aplicó 3 y 
5 días a la 
semana del 
programa, 
mientras que 
el grupo 
control solo 1 
día por 
semana. 

Se demostró que 
los que 
recibieron la 
intervención 3 o 
5 días por 
semana tuvieron 
disminuciones 
importantes en el 
IMC que el grupo 
control, aunque 
existe una 
disminución del 
IMC más 
marcada en el 
grupo de 5 días 
por semana.  
IMC disminuyo 
en 0,25 en la 
intervención de 
3d/sna y 0,33 en 
los 5d/sna 
 

Comparación de 
una intervención 
grupal basada en la 
familia para jóvenes 
con obesidad con 
una breve 
intervención familiar 
individual: un 
ensayo clínico 
práctico de ajuste 
positivo.    

 
Journal of 
Pediatric 
Psychology 
 

USA 2012 7 a 17 
años 12 meses  93 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

El estudio 
hace una 
intervención 
grupal 
conductual 
basada en la 
familia y una 
intervención 
familiar breve. 

Para ambas 
intervenciones 
se evidencia una 
disminución 
modesta del IMC 
--- 0,19 para el 
grupo 
intervención y 
0,12 para el 
grupo control, 
otro efecto 
beneficioso del 
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(Steele et al., 2012) 

estudio fue las 
mejorías estilos 
de vida 
saludables como 
hacer los 
desayunos y 
comer en familia.  
 

 

 

Intervención en el 
estilo de vida en 
entornos de 
atención primaria 
mejora parámetros 
de obesidad en 
jóvenes mexicanos   

(Díaz et al., 2010) 

American 
Dietetic 
Association  

México  2010 9 a 17 
años 12 meses  76 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se hace una 
intervención 
en el estilo de 
vida vrs una 
intervención 
breve aplicada 
por médicos 
de atención 
primaria 
(grupo de 
control) para 
tratar la 
obesidad 
pediátrica en 
el ámbito de la 
atención 
primaria.  
 

Se evidencia 
resultados 
favorables en la 
disminución del 
IMC en el 
estudio de los 
estilos de vida.  
Grupo 
intervención 
obtuvo un menos 
0,8kg en el peso 
frente a una 
ganancia de 
peso del grupo 
control en 5,6kg 
con un IMC de -
1,8 vrs +0,4 del 
grupo control 

Asociaciones 
longitudinales entre 
el cambio en el 
estado de 
sobrepeso, el miedo 
a la evaluación 
negativa y las 
burlas relacionadas 
con el peso entre 
adolescentes 
obesos     

Journal of 
pediatric 
psychology 

 

 

USA 2014 13 a 16 
años  24 meses  118 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Es una 
intervención 
conductual de 
control de 
peso 
relacionado 
con las burlas 
y aptitudes 
negativas 
hacia los 
adolescentes 
obesos. 

Se evidenció en 
el estudio una 
discreta pérdida 
de peso en los 
adolescentes 
obesos al influir 
sobre sus 
actitudes 
emocionales, su 
autoestima y 
confianza en sí 
mismo, además 
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(Rancourt et al., 
2014) 

 de mejoras de 
interacciones 
sociales con sus 
pares  

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
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Edad 
población 

Duración de 
Intervención  
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de 
particip
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Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

Efectos de una 
intervención 
autoregulada y 
ejercicio grupal 
sobre la actividad 
física, las 
cogniciones 
sociales, la 
composición 
corporal y la fuerza 
de los adolescentes 
obesos: es un 
estudio de viabilidad 
aleatorizado.     

(Wilson et al., 2012) 

Journal of 
health 
Psychology 

Canadá  2012 10 a 16 
años  24 semanas  43 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se evaluaron 
los efectos del 
ejercicio más 
una 
intervención 
para regular 
habilidades 
relacionadas 
con la 
cognición y 
composición 
corporal.  
NO hay grupo 
control, por ser 
un estudio de 
factibilidad. 

Se logró que los 
jóvenes 
realizaron más 
actividad física, 
mejoraron fuerza 
y compasión 
corporal (%grasa 
corporal 
hombres 46%, 
44% y 43% en 
semana 1,13 y 
24 
respectivamente) 
(%grasa 
androide 
mujeres: 
57,74%, 56,2% y 
54,5%, en 
semana 1,13 y 
24 
respectivamente) 
en las semanas 
13 y 24 en 
relación a la 
línea base, 
además mayor 
adherencia y 
mantenerse 
constante en 
realizar actividad 
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física, 
disfrutando del 
ejercicio y 
comprendiendo 
conceptos de 
superación 
personal. 

Titulo Revista País de 
Public
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Año de 
Public
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Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

 

Video juegos 
activos y balance 
energético en 
adolescentes 
varones; un ensayo 
cruzado 
aleatorizado  

(Gribbon et al., 
2015) 

American 
Journal 
clinical 
Nutrition 

Canadá 2015 13 a 17 
años 3 días  

26 
adolesc
entes 
varones  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

El estudio 
busca 
examinar el 
efecto de los 
videos juegos 
activos en la 
ingesta y 
gasto de 
energía.  Se 
uso 
calorimetría 
indirecta para 
medir gasto 
energético. El 
grupo control 
fueron 
adolescente 
practicando 
videojuegos 
sentados 

Se demostró que 
practicar 1 hora 
de videojuegos 
activos 
aumentan de 
forma importante 
el gasto de 
energía (1084KJ) 
en comparación 
con los videos 
juegos sentados 
(440KJ), además 
no aumenta las 
sensaciones de 
apetito tampoco 
aumenta la 
ingesta de 
alimentos. El 
estudio es 
prometedor 
como alternativa 
de practicar 
actividad física 
en los 
adolescentes. 
 



 

 
 

143 

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

 

 

Cambios de peso 
más pequeño en el 
IMC estandarizado 
en respuesta al 
tratamiento a 
medida q aumenta 
la clasificación de 
peso   

(Johnston et al., 
2011) 

The Journal 
of Pediatrics  USA  2011 9 a 14 

años 12 meses  212 
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se hace una 
intervención 
conductual 
intensiva, 
mejorando los 
comportamient
os de 
alimentación y 
actividad 
física. Hubo 
instrucción 
nutricional 1 
día/sna y 
entrenamiento 
de algún 
deporte 2 a 
4dias/sna.  
Además, con 
la participación 
de los padres, 
a quienes se 
les enseño 
sobre 
alimentación 
saludable y 
forma de 
apoyo a sus 
hijos  

180 completaron 
los 12 meses de 
intervención y 
disminuyen el 
zIMC de forma 
importante a los 
3 y 6 meses del 
estudio, 
alcanzaron a 
superar la 
pérdida de peso 
de 5% a los 6 
meses y 
mantuvieron 
dicha perdida a 
los 12 meses. El 
zIMC bajo a los 
3/6/12 meses 
respectivamente 
en los 
adolescentes 
con sobrepeso 
(1,31inicio/ 1,15, 
3m / 1,08, 6m / 
1,04, 12m).  
Igual 
comportamiento 
para los 
adolescentes 
obesos (2 inicio / 
1,9, 3m / 1,83, 
6m / 1,79, 12m).  
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Efectos motivadores 
el juego cooperativo 
exergame para 
adolescentes con 
sobrepeso y 
obesidad      

(Staiano et al., 
2012) 

Journal of 
Diabetes 
Science and 
Technology 

USA  2012 15 a 19 
años 

 
6 meses 
 
 

31adole
scentes 
afroame
ricanos 
 
 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Dos equipos: 
exergame 
competitivo 
(juego contra 
otro 
compañero) y 
exergame 
cooperativo, 
este último 
trabajaron con 
un compañero 
de clase. La 
intención del 
juego aparte 
de ganar 
puntos era el 
gasto 
energético, el 
cual se midió 
con un 
acelerómetro 
durante el 
juego 

Se evidencia 
mayor gasto 
energético en 
ambos juegos, 
tanto el 
cooperativo 
como el 
competitivo, sin 
embargo, bajo la 
modalidad del 
exergame 
cooperativo tubo 
además mayor 
motivación para 
realizar actividad 
física de forma 
rutinaria y, por 
consiguiente, 
mayor gasto 
enegético. No se 
evidenció 
disminución 
franca en el peso 
corporal, pero si 
es una 
alternativa para 
que los jóvenes 
hagan de forma 
rutinaria 
actividad física.   
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Resultados 

Los patrones 
habituales de 
desayuno no 
influyen en las 
respuestas del 
apetito y saciedad 
en desayunos 
normales vrs ricos 
en proteínas en 
niñas adolescentes 
con sobrepeso     

(Douglas et al., 
2019) 

Nutriens  USA 2019 13 a 20 
años 4 días  

 
37 
mujeres 
adolesc
entes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

El estudio se 
basó en cómo 
responde el 
cuerpo a 
diferentes 
tipos de 
desayuno.  

Se evidenció que 
consumir un 
desayuno 
hiperproteico (25 
-30gr) generó 
mayor saciedad 
diaria, aumenta 
los niveles de 
PYY, se mejoró 
los niveles de 
glucosa y por 
consiguiente la 
adiposidad del 
adolescente.  

 

Facilitadores, 
barreras y cambios 
percibidos en una 
prueba de ejercicio 
aleatoria para 
jóvenes obesos: 
una investigación 
cualitativa   

(Peeters et al., 
2012) 

 

 

Journal of 
Physical 
Activity and 
Health 

USA 2012 14 an 18 
años  6 meses  

44 
adolesc
entes  

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Es un estudio 
de ejercicio 
controlado de 
aeróbicos, 
ejercicios de 
resistencia y 
de 
alimentación 
saludable 
(HEARTY).  La 
guía fue con 
un entrenador 
físico y con 
una influencia 
de apoyo por 
parte de los 
padres y sus 
pares  
 

Se mejoro la 
condición física 
en 50% después 
de 6meses de 
iniciar el estudio.   
Se les enfatizó a 
los jóvenes de la 
importancia de 
perder peso, q 
no es algo 
estético, es 
salud; incluso 
cuando solo el 
29% de los 
participantes 
perdiera peso.  
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Patrones tempranos 
de ingesta de 
alimentos en un 
ensayo de pérdida 
de peso en 
adolescentes como 
predictores del 
cambio en el IMC. 

(Hart et al., 2010) 

 

Eating 
Behaviors USA 2010 13 a 16 

años  16 semanas 72 
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se estudio si 
cambios en los 
hábitos 
alimentarios, 
ingesta de 
frutas, 
verduras, 
refrigerios y 
refrigerios 
reducidos en 
calorías 
reducían el 
IMC en 
adolescentes 
obesos;  

Se determinó 
que la mayor 
ingesta de frutas 
y refrigerios 
bajos en calorías 
fueron los más 
efectivos con 
una pérdida de 
4,47kg y de 1,98 
en el IMC 
durante las 16 
semanas del 
estudio 

 

Efectos de un 
programa escolar 
de mantenimiento 
de peso para niños 
mexicano – 
estadunidense: 
resultados a los 2 
años. 

(Johnston et al., 
2010) 

 

Obesity 
Journal  USA 2010 10 a 14 

años  24 meses  60 
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Fueron 2 
programas: 
dirigida por 
instructor y un 
programa de 
autoayuda 
(grupo 
control), 
ambos 
orientados a 
modificar los 
comportamient
os 
alimentarios y 
la actividad 
física. 

El grupo de 
intervención bajo 
su zIMC al año 
en 79% y en 
62% a los 2 años 
del estudio, 
ambos con 
respecto a la 
línea base 
Lo contrario 
sucedió con el 
grupo control 
que su zIMC 
aumentó en 64% 
al año y mismo 
valor a los 2 
años con 
respecto a la 
línea base 
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Impacto de la 
entrevista 
motivacional en los 
resultados de un 
tratamiento de 
obesidad 
adolescente: 
resultados del 
ensayo piloto 
controlado aleatorio 
MI Values       

(Bean et al., 2018) 

 

Clinical 
Obesity USA 2018 11 a 18 

años 6 meses  99  
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se trató de 
una entrevista 
motivacional 
implementada 
como 
tratamiento de 
la obesidad. 
Hubo apoyo 
de un 
nutricionista, 
entrenador 
personal y los 
padres de los 
jóvenes. En el 
grupo control 
el enfoque fue 
en 
alimentación 
saludables y 
ejercicio.  

Tanto el grupo 
control como el 
del estudio 
disminuyeron 
sus zIMC de 
forma 
significativa. (2,4 
al inicio, 2,37 a 
los 3m, 2,35 a 
los 6m) en el 
grupo 
intervención.    
El grupo de 
estudio tuvo 
mayor reducción 
en la ingesta 
energética y 
aumentaron la 
actividad física 
de 1,92horas/sna 
a 3,14horas/sna 
a los 6meses.  

Tratamiento de la 
obesidad 
adolescente 
comparando 
programas de 
modificación del 
estilo de vida 
autodirigidos y 
grupales: un modelo 
potencial para la 
atención primaria      

Journal of 
pediatric 
Psychology 

USA 

(Berko
witz et 
al., 
2013) 

2013 12 a 16 
años  

12 meses  169 
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se evaluaron 
dos grupos 
con los 
programas de 
modificación 
del estilo de 
vida; uno fue 
autodirigido y 
otro la 
atención fue 
grupal.   

En ambos 
grupos se redujo 
en IMC (1,31% 
autodirigido y 
1,17% grupal de 
la línea base). El 
enfoque 
autoguiado es 
altamente 
recomendable en 
la atención 
primaria. 
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La asociación entre 
la pérdida de peso 
en cuidadores y 
adolescentes en un 
ensayo de 
tratamiento de 
adolescente con 
obesidad    

(Xanthopoulos et 
al., 2013) 

Journal of 
pediatric 
Psychology 

USA 2013 13 a 17 
años  

12 meses  113 
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se evaluó 
cambios en la 
pérdida de 
peso de los 
padres o 
cuidadores 
con sus 
adolescentes 
mediante la 
modificación 
del estilo de 
vida, con una 
dieta 
convencional o 
reemplazos de 
comida  

Los resultados 
son importantes 
pues se 
evidenció que 
cuando el padre 
o cuidador se 
involucra en la 
pérdida de peso 
propia, ayuda 
significativament
e a su hijo en el 
proceso. Los 
padres perdieron 
0,78% a los 4 
meses del IMC 
base y sus hijos 
1,5% que 
culminó con un 
sorprendente 9% 
de pérdida de 
peso según el 
IMC inicial en los 
jóvenes.  

Un estudio piloto de 
entrevistas 
motivacionales 
dirigidas a 
comportamientos 
relacionados con el 
peso en 
adolescentes 
afroamericanos con 
sobrepeso u obesos 

Journal of 
Adolescent 
Haelth 

USA 2012 13 a 17 
años  

3 meses  44 
Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Es un grupo 
de entrevista 
motivacional y 
otro de 
consejería 
nutricional.  
Cuatro 
Sesiones de 
1h de padres 
con sus hijos 

Su mayor efecto 
fue que el grupo 
de intervención 
mostró mejor 
actitud y 
disminuyó la 
ingesta de 
comidas rápidas 
y refrescos 
gaseosos, 
además de 
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(MacDonell et al., 
2012)     

mayor 
motivación para 
realizar actividad 
física. No hubo 
cambios en el 
IMC de ambos 
grupos.   

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

Los efectos de la 
actividad física y las 
intervenciones 
dietéticas sobre el 
IMC en niños y 
adolescentes 
latinoamericanos: 
Una revisión 
sistemática y un 
metaanálisis.  

(Godoy-Cumillaf et 
al., 2020) 

 

Nutriens  

Chile  

Brasil  

Costa 
Rica 

2020 4 a 18 
años 

Revisiones 
de estudios 
de 2016 a 
marzo 2020. 

NA 
Revisión 
sistemática y  
Metaanálisis  

Se busca 
comparar el 
efecto sobre el 
IMC de 
realizar 
actividad física 
vrs actividad 
física más 
intervención 
dietética  

Se evidencia que 
la actividad física 
más 
intervenciones 
dietéticas 
favorecen en 
mayor grado la 
pérdida de peso 
al disminuir el 
IMC en esta 
población, que 
practicar 
actividad física 
aisladamente.  

Revisión 
sistemática y 
metaanálisis de 
intervenciones 
integrales de estilo 
de vida familiar 
conductual que 
abordan la obesidad 
pediátrica.    

Journal of 
pediatric 
Psychology 
Advance 

 USA 2014 10 a 19 
años 

Búsqueda de 
estudios de 
febrero a 
abril 2013 

20 
estudios 
con 
1671 
participa
ntes  

Metaanálisis  

Se 
examinaron 
estudios 
donde se 
hayan puesto 
en práctica 
intervenciones 
integrales de 
estilo de vida 
familiar 
conductual 

Se evidenció que 
las 
intervenciones 
conductuales e 
integrales 
mejoran las 
condiciones de 
salud y peso en 
los jóvenes 
obesos, de forma 
proporcional a la 
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(Janicke et al., 
2014) 

dirigido a los 
jóvenes 
obesos.  

duración e 
intensidad de la 
misma. 
Comportamiento 
similar sucede si 
la participación 
de los padres se 
encuentra 
involucrada en el 
proceso de 
pérdida de peso.  

Titulo Revista País de 
Public
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de 
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estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

 

 

 

Intervenciones de 
estilo de vida para 
jóvenes con 
sobrepeso: una 
revisión 
metanalítica.   

(Kitzmann 
katherine, 2010) 

 

Health 
Psychology  USA 2010 10 a 19 

años --- 

125 
estudios 
analizad
os  

Metaanálisis 

Se analiza 66 
estudios de 
tratamiento y 
control vrs 59 
estudios de 
tratamiento 
alternativo que 
examinan las 
intervenciones 
del estilo de 
vida en 
jóvenes con 
algún grado de 
obesidad  

Este 
metaanálisis 
demuestra que 
las diferentes 
intervenciones 
en estilo de vida 
fueron efectivas 
para mejorar el 
peso y además 
mejoras los 
hábitos 
alimentarios en 
esta población. 
La participación 
de los padres se 
relaciona con 
mejores 
resultados  
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Efecto clínico y 
metabólico de una 
intervención 
multidisciplinaria en 
el marco de un 
programa de 
atención integral 
para niños y 
adolescentes con 
obesidad    

 (Zuluaga et al., 
2020) 

Biomédica  Colomb
ia  2020 7 a 17 

años 
36 meses  
Enero 2012 – 
Abril 2015 

53adole
scentes  

Observacion
al analítico 
restrospectiv
o  

Se analizó que 
cambios 
clínicos y 
metabólicos 
presentan los 
adolescentes 
posteriores a 
realizar un 
programa de 
atención 
integral para la 
obesidad  

Se evidenció 
disminución del 
zIMC entre el 
inicio del estudio 
(2,75) y al final 
del estudio en 
2,32 que 
equivale al 79% 
de los jóvenes 
que ingresaron al 
programa.  
También 
mejoraron los 
niveles 
bioquímicos de 
HbA1c y perfil 
lípidos 

 

 

Entrenamiento 
aeróbico en 
adolescente 
obesos: un enfoque 
multidisciplinario.    

(Gomes et al., 
2018b) 

Revista 
Brasileña de 
Medicina 
del deporte  

Brasil 2017 13 a 18 
años 12 semanas  107 

Clínico 
aleatorio de 
alta calidad  

El estudio 
analiza las 
diferentes 
intensidades 
del ejercicio 
aeróbico sobre 
el peso de 
adolescentes 
obesos que 
fueron 
intervenidos 
de forma 
multidisciplinar
ia. Se hacen 3 
grupos: a. de 
alta 
intensidad. B. 

 Se evidenció 
que el 
tratamiento 
multidisciplinario 
generó una 
disminución del 
IMC en los 
grupos 
experimentales, 
independienteme
nte de la 
intensidad del 
ejercicio. IMC 
grupo alta 
intensidad 35,3 
inicio y 34,1 a las 
12 semanas. 
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de baja 
intensidad. C. 
grupo control  

IMC grupo baja 
intensidad 34 
inicio y 33,2 a las 
12 semanas 
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Estrategias 
de 
Intervención 
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Eficacia de las 
modalidades 
deportivas del 
programa 40x40en 
escolares con 
sobrepeso y 
obesidad    

(Preciado-Martínez 
et al., 2016) 

 

Revista de 
la facultad 
de Medicina  

Colomb
ia  2016 6 a 17 

años Julio 2013 – 
agosto 2014  

1003 
escolare
s  

Control NO 
aleatorizado 

Se trató de un 
programa de 
ejercicio 
aplicado a 
nivel escolar 
donde existe 
con 
reglamento 
competitivos, 
direcciones 
por un 
profesional en 
educación 
física. El grupo 
control asistía 
a clases 1 
vez/sna (2h) y 
el grupo 
intervención 
2veces/sna 
(4h) 

Disminuyó zIMC 
(1,14 inicial a 
1,02 final), el 
porcentaje de 
grasa corporal 
en el grupo de 
intervención en 
comparación al 
grupo control 
donde no hubo 
cambios 
significativos, 
evidenciándose 
que la frecuencia 
y el tipo de 
deporte 
practicado son 
determinantes 
para mejorar los 
parámetros 
corporales. 

Intervenciones para 
el tratamiento de la 
obesidad en niños y 
adolescentes en 
Latinoamérica: Una 
revisión sistemática. 

(Nagle et al., 2013)   

Revista de 
Salud 
Pública de 
México  

México 

USA 
2013 10 a 18 

años ----- ----- Revisión 
sistemática 

Se hizo una 
revisión 
sistemática de 
la literatura 
para detectar 
estrategias 
que fueran 
efectivas para 
tratar la 

De todas las 
revisiones 
realizadas se 
concluye que la 
actividad física, 
los hábitos de 
alimentación y 
las 
intervenciones 
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obesidad en 
adolescentes 

conductuales 
como técnicas 
de apoyo son el 
pilar para 
prevenir y 
abordar la 
obesidad en 
nuestra juventud   

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

Efecto de un 
programa de 
entrenamiento 
interválico aeróbico 
de alta intensidad 
(HIIT) en población 
escolar femenina 
con sobrepeso u 
obesidad  

(Dávila Albeiro, 
2020) 

 

Retos, 
Universidad 
Unidad 
Central de 
Colombia  

Colomb
ia 2020 10 y 11 

años 16 semanas 36 
féminas 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se determino 
el efecto del 
programa HIIT 
sobre el IMC y 
porcentaje de 
grasa corporal. 
Se comparó el 
grupo 
experimental 
vrs el grupo 
control 

Se presentó una 
disminución del 
IMC en 1,62 y en 
un 3,72% en la 
grasa corporal 
de las féminas 
del grupo HIIT, 
en el grupo 
control no hay 
diferencias 
significativas 
respecto a sus 
valores de base.  

Beneficios 
similares para la 
salud de la 
resistencia y el 
entrenamiento de 
intervalos de alta 
intensidad en niños 
obesos 
 

Plos One  Brazil  2012 9 a 12 
años 12 semanas 39 

jóvenes 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se repartieron 
de forma 
aleatoria los 
jóvenes 
obesos en 2 
grupos, 
entrenamiento 
continuo (EC) 
y el grupo 
entrenamiento 
por intervalos 

La masa corporal 
y el IMC 
disminuyó 
considerablemen
te grupo HIIT vrs 
grupo control 
(2,6 % vrs 1,2% 
masa corporal) y 
(5% vrs 3% del 
IMC).  
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(Corte de Araujo et 
al., 2012) 

(HIIT).  El 
grupo EC hizo 
30 a 60 min de 
entrenamiento 
continuo al 
80% de su FC 
max y el HIIT 
hizo 3 a 6 
series de 
sprint de 1 
minuto a 
velocidad 
máxima con 
3min de 
recuperación 
durante 3 
veces/ sna.  

Titulo Revista País de 
Public
ación 

Año de 
Public
ación 

Edad 
población 

Duración de 
Intervención  

Total, 
de 
particip
antes  

Tipo de 
estudio  

Estrategias 
de 
Intervención 

Resultados 

La eficacia de un 
juego de alta 
intensidad 
intervención en la 
mejora de los 
índices de salud en 
jóvenes. 
 

(Lambrick et al., 
2016) 

Journal of 
Sports 
Sciences 
 

USA 2016 8 a 12 
años 6 semanas 55 

jóvenes 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se evalúa la 
efectividad 
sobre índices 
fisiológicos y 
antropométrico
s usando 
juegos de alta 
intensidad. El 
grupo 
experimental 
en juegos 
activos de 40 
min, 2 veces/ 
más las clases 
habituales de 
educación 
física, el grupo 

El grupo 
experimental 
disminuyó la 
grasa de la 
cintura (-3%) y 
aumentó la masa 
muscular (+6%) 
de los valores 
iniciales. Grupo 
control sin 
cambios 
significativos. 



 

 
 

155 

control solo 
recibió lsa 
clases de 
educación 
física 
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Terapia cognitivo – 
conductual (TCC) 
en el manejo 
integral de la 
obesidad en 
adolescentes 

(Rodríguez-Morán 
et al., 2014) 

Revista 
Médica del 
Instituto 
Mexicano 
del Seguro 
Social  

México  2013 12 a 16 
años 16 semanas 115 

jóvenes 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se hace un 
estudio donde 
el estudio 
experimental 
recibe TCC 
además de 
intervenciones 
en dieta y 
apoyo para 
realizar 
ejercicio. El 
grupo control 
solo se basó 
en dieta y 
ejercicio. 

Se destaca 
mayor 
adherencia a la 
dieta (74%) y el 
ejercicio el grupo 
experimental 
(61%). No hubo 
mayores 
cambios en el 
IMC (-0,7) y peso 
(1,2kg) referente 
a la línea base, 
pero esta fue 
mayor y 
sostenida en 
relación al grupo 
control. 

Impacto de las 
zonas de 
alimentación 
saludable de 
Blatimore: una 
intervención 
ambiental para 
mejorar la dieta 
entre jóvenes 
afroamericanos  

Health 
education 
and 
behavior 

USA 2015 10 a 14 
años 8 meses  

242 
adolesc
entes 

Ensayo 
control 
Aleatorizado 

Se hizo una 
intervención 
nutricional 
multinivel 
entre centros 
recreativos, 
tiendas de 
alimentos de 
Baltimore. Su 
objetivo era 
facilitar la 
disponibilidad 

Hubo 
reducciones 
importantes en el 
IMC en los 
jóvenes del 
grupo 
experimental en 
2,37% 
comparado con 
su línea base.  
Además de 
mejoras en la 
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(Shin et al., 2015) de alimentos 
saludables a 
través de 
educación 
nutricional 
usando 
diversos 
métodos 
promocionales
, considerando 
que en la zona 
los alimentos 
saludables 
están menos 
disponibles.  

educación 
nutricional tanto 
en padres como 
en los jóvenes.  

 
 

 

 

 

 

 


		2022-11-17T16:45:08-0600
	JOCSELINY MARIA BENAVIDES ANGULO (FIRMA)


		2022-11-18T12:33:37-0600
	OSCAR MAURICIO MURILLO PICADO (FIRMA)


		2022-11-18T12:53:24-0600
	TONY FABIAN RUIZ


		2022-11-18T14:57:11-0600
	WILLY LORIA QUIROS (FIRMA)




