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1. CONSECUENCIAS DE LA OBESIDAD 

La obesidad es un problema de salud pública global 
que se asocia con un amplio panorama de desórdenes a 
nivel metabólico, social y mental. Si no se reacciona a 
tiempo ante esta epidemia mundial, se prevé que para 2050 
la obesidad afecte al 60 % de los varones adultos, 50 % de 
las mujeres en la edad adulta y a un 25 % de los niños. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) advierte que la 
obesidad infantil es uno de los retos más importantes en 
salud para el siglo XXI. Se estima que uno de cada 5 niños 
en Europa tiene sobrepeso y que cada año aparece casi 
medio millón más de niños que presentan un peso superior 
a lo debido para su edad y estatura. Aunque el perjuicio 
metabólico y de toda índole que conlleva el sobrepeso no 
aparece inmediatamente sino “a posteriori” en la edad 
adulta, en muchos casos, el daño provocado en los 
primeros años de vida debería ser tenido en cuenta, porque 
más adelante puede ser tarde para reaccionar. De ahí, la 
importancia de educar a la población en general para que 

se adopten estrategias de educación nutricional y conseguir 
y mantener un peso adecuado durante toda la vida. 

2. CARACTERÍSTICAS DE LA 
ADOLESCENCIA 

Durante el periodo de la adolescencia se produce una 
serie de cambios, tanto fisiológicos como psicológicos que 
afectan al desarrollo del individuo. Los patrones de 
actividad física y los hábitos alimentarios se ven alterados 
directamente por dichos cambios (1). En cuanto a la 
composición física, también varía en función del desarrollo 
sexual y del crecimiento que tiene lugar durante este 
periodo etario (2). En consecuencia, si no se produce una 
buena adaptación entre las necesidades, como 
consecuencia de los cambios corporales correspondientes a 
la edad, y la ingesta, los adolescentes tienen una gran 
probabilidad de sufrir trastornos alimentarios que pueden 
desembocar en patologías psiquiátricas (anorexia nerviosa, 
bulimia) o en sobrepeso u obesidad (3) (Figura 1). 
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alimentos a que tiene acceso y del entorno que le rodea 
(especialmente la influencia social de su grupo etario y 
de la publicidad, así como su estilo de vida). Ante esto 
queda claro que el tratamiento de la obesidad debe ser 
individual e integral. Para conseguir un buen pronóstico, 
no solo se debe perseguir una disminución de peso a 
través de una restricción dietética y un aumento de 
actividad física, sino un cambio comportamental de 
hábitos generales para lo cual es necesario una terapia y 
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Figura 1. Factores importantes a tener en cuenta en el desarrollo de la obesidad.  

Centrándonos en la obesidad, enfermedad crónica 
condicionada en la mayoría de los casos por una ingesta 
calórica elevada y un gasto energético deficiente, son 
muchos los estudios que se están realizando en la 
actualidad para evaluar cuales son los factores de hábitos 
de vida que influyen en el riesgo de padecer esta patología, 
no solo en el periodo de la adolescencia sino durante toda 
la vida. De hecho, está totalmente demostrado que 
disminuye el riesgo de manera importante cuando se 
realiza una actividad física o ejercicio de forma habitual y 
se mantiene una ingesta de alimentos ricos en fibra. Por 
otra parte, una educación nutricional adecuada, el disponer 
de un amplio abanico de alimentos y la lactancia materna 
son factores que influyen también de forma beneficiosa, 
siendo la ingesta de alimentos de bajo índice glucémico 
algo que se está evaluando por su posible efecto. Sin 
embargo, el consumo de alimentos de alta densidad 
energética y una vida sedentaria, es decir la ausencia de 

actividad física, aumentan el riesgo de obesidad. Así, se ha 
indicado que el consumo de alimentos azucarados y la 
excesiva publicidad de fast foods, junto con un nivel 
socioeconómico bajo, están asociados en mayor medida 
con mayor porcentaje de masa grasa corporal. Hábitos 
como el comer fuera de casa de manera habitual o la 
alternancia entre patrones rígidos y otros permisivos en 
cuanto a la alimentación, tienen un efecto negativo sobre la 
composición corporal, siendo una de las razones que 
influyen en el mayor riesgo (Figura 2). De todos modos, 
hay que tener en cuenta que el incremento de la grasa 
corporal es multifactorial. De hecho, los factores 
individuales genéticos y metabólicos relacionados con el 
crecimiento, desarrollo y maduración, interaccionan con 
los factores ambientales, socioeconómicos y culturales que 
han determinado en las últimas décadas un cambio rápido 
en los hábitos alimentarios, así como en el estilo de vida y 
los patrones de actividad física (4).  

 
Figura 2. Factores relacionados con el riesgo de obesidad o sobrepeso. 
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3. PREVALENCIA DE OBESIDAD 
La prevalencia de obesidad en la adolescencia está 

experimentando un gran aumento en los últimos tiempos, 
llegándose a considerar según la OMS (5) como la 
epidemia del siglo XXI. Las consecuencias más graves de 
la obesidad en el adolescente aparecen en la edad adulta 
(de cada 3 niños obesos, uno seguirá siéndolo de adulto) 
debido a la grave comorbilidad asociada (diabetes, 
enfermedad cardiovascular, cáncer, etc.) (6).  

La obesidad es el trastorno más frecuente en la 
población pediátrica, habiéndose triplicado su incidencia 
en los últimos 30 años (7,8). En España, el estudio 
PAIDOS realizado en 1984 mostró que existía un 4,9 % de 
obesidad en nuestro país (9). El estudio enkid llevado a 
cabo entre los años 1998 y 2000, puso en evidencia que el 
13,9 % de la población española entre 2 y 24 años 
presentaba obesidad y el 12,4 % sobrepeso (10). Del 
proyecto multicéntrico AVENA realizado posteriormente 
(2000-2002) en la población adolescente española, se 
desprende que la prevalencia de sobrepeso+obesidad 
aumentaba al 25,69 % en varones y a un 19,13 % en 
mujeres (11-13). 

Los datos del estudio AVENA también muestran que 
existen hábitos alimentarios inadecuados en un porcentaje 
considerable de la población estudiada (14) y una 
tendencia hacia el sedentarismo, en especial en la 
población femenina (15), observándose, además, 
marcadores de inflamación en adolescentes con sobrepeso 
y obesidad, lo que corrobora la idea del aumento del riesgo 
a desarrollar enfermedades cardiovasculares a largo plazo 
(13). 

Por otra parte, no se debe olvidar que la obesidad está 
también asociada con un aumento en el riesgo de 
problemas emocionales, tendiendo los adolescentes obesos 
a presentar una autoestima baja que puede ir acompañada 
de depresión, ansiedad y desorden obsesivo compulsivo 
(16). En este sentido, hemos demostrado en nuestro grupo 
que pacientes que sufren trastornos del comportamiento 
alimentario, patologías psicosomáticas que hoy en día 
siguen aumentando de manera alarmante, están asociadas 
con la obesidad en los adolescentes (17,18). Asimismo, 
hemos observado que la condición física, que como es 
sabido depende no solo de la carga genética sino de la 
realización de manera habitual de actividad física, parece 
ser un factor protector de este tipo de patologías. Por lo 
tanto, sugerimos que sería interesante considerar a la 
población obesa y con sobrepeso, como población de 
riesgo a padecer estos trastornos y debería ser vigilada 
para conseguir una intervención lo más temprana posible, 
utilizando la actividad física como un mecanismo de 
prevención (18). 

4. ACCIONES CONTRA LA OBESIDAD 
A pesar de que la obesidad no se había tenido en cuenta 

por sectores profesionales de la salud durante mucho 
tiempo, es curioso ver cómo en la actualidad está siendo 

uno de los objetivos prioritarios sanitarios tanto para el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 
(MSSSI) de nuestro país como para toda la Comunidad 
Europea y Mundial. De hecho, con el objetivo de invertir 
la tendencia creciente de esta patología, el MSSSI 
desarrolló ya en 2005 la Estrategia para la Nutrición, 
Actividad Física y Prevención de la Obesidad (NAOS) 
(19). La citada Estrategia trata de promover una 
alimentación saludable y la práctica de la actividad física, 
con el fin de invertir la tendencia de la prevalencia de la 
obesidad, mediante el desarrollo de acciones o 
intervenciones, en base a la evidencia científica en todos 
los ámbitos y con todos los sectores (públicos y privados) 
de la sociedad. En este sentido, la Comunidad Europea ha 
lanzado un plan de acción dirigido a la educación de los 
niños y adolescentes (0-18 años) que debe ser implantado 
antes de 2020 (EU Action Plan on Childhood Obesity 
2014-2020) (20) y, por su parte, la Organización Mundial 
de la Salud ha publicado su acción global de actuación 
frente a la obesidad infantil (Global Strategy on Diet, 
Physical Activity and Health) (21). 

5. POSIBLES TRATAMIENTOS 
Es necesario que el tratamiento de la obesidad en el 

niño y en el adolescente tenga un enfoque integral, ya que, 
si no, suele tener poco éxito, como se desprende de toda la 
bibliografía consultada. Por este motivo, se debe buscar 
como objetivo no sólo la pérdida de peso, sino alcanzar 
unos hábitos de vida saludables. En el tratamiento se debe 
involucrar directamente a la familia y sería deseable que 
tanto los amigos como los compañeros con los que 
convive el sujeto obeso sean miembros activos en el 
proceso. Es necesario elaborar tratamientos que aúnen el 
componente dietético-nutricional, psicológico, familiar, 
escolar y de actividad-condición física. Y, por supuesto, no 
se puede olvidar que todos los estamentos, tanto sociales 
como institucionales, se deben involucrar en este proceso 
(22,23). 

Para pautar cualquier tratamiento es necesario descartar 
en un primer momento la existencia de un desorden 
biológico que produzca el aumento de peso (Figura 3). 
Además, es imprescindible que exista para el adolescente 
una motivación real y particular del individuo. Para ello, se 
debe contar en todo momento con un especialista en 
psicología que tenga en cuenta los problemas de 
autoestima y sociabilidad que se presentan a esta edad, ya 
que estos factores van a influir directamente en las 
conductas con respecto a la ingesta y la actividad física. 
"Un manejo desacertado en un trastorno psicológico puede 
dificultar el cambio hacia conductas saludables, 
contribuyendo al fracaso del tratamiento". Es interesante 
realizar talleres psicológicos para preparar al adolescente y 
a su familia, así como a su entorno tanto escolar como de 
amistades para conseguir el definitivo cambio de hábitos 
(24,25). 
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Figura 3.  Materias a estudiar en el campo de la Inmunonutrición, tanto en la salud como en la enfermedad. 

Una vez que se ha contado con el psicólogo se puede 
empezar a plantear el tratamiento desde otros puntos de 
vista, teniéndose en cuenta que se debe: 

- comenzar un programa de control del peso;  
- cambiar los hábitos alimentarios (comer despacio, 

desarrollar una rutina de horarios y comidas);  
- planificar las comidas y hacer una mejor selección de 

los alimentos;  
- controlar las porciones y consumir menos calorías;  
- aumentar la actividad física (especialmente, caminar 

o subir y bajar escaleras) para conseguir un patrón de vida 
más activo; 

- comer en compañía, evitando realizar a la vez otras 
actividades como ver TV, estar delante de un ordenador 
etc.; 

- asistir a grupos de apoyo.  
La intervención dietética en esta población debe ser 

tratada con mucho cuidado para no inducir el desarrollo de 
ningun trastorno del comportamiento alimentario (26). 
Asimismo, es necesario cuidar los posibles déficits de 
nutrientes relacionados con las alteraciones del 
crecimiento y del desarrollo, por lo que es necesario un 
equipo multidisciplinar para este tipo de tratamiento (27).  

Es importante tener en mente que la adolescencia es un 
periodo único en la vida y que, precisamente, muchos de 
los hábitos que van a influir en la salud física y mental a lo 
largo de la vida en la edad adulta, se adquieren durante 
este periodo. Se ha propuesto que la educación para la 
salud dirigida a adolescentes debería capacitarles para 
entender aquello que es positivo en ellos mismos y no se 
debería forzar ningún modelo de comportamiento (28). 
Los adolescentes necesitan una cultura alimentaria basada 

en alimentos que se deben COMER y no en alimentos que 
se deben EVITAR (29). 

El fenómeno del sedentarismo es uno de los principales 
motivos de preocupación para la salud pública, ya que la 
inactividad física es un claro factor de riesgo para el 
desarrollo de obesidad y todas las enfermedades que se 
derivan a corto y largo plazo, como son: diabetes tipo 2, 
enfermedades cardiovasculares y neurodegenerativas e 
incluso algunos tumores, entre las patologías más 
habituales, además de presentar una mayor incidencia de 
infecciones y alergias. En particular, este riesgo será 
mayor si incide sobre un substrato genético predisponente. 
Todo ello nos hace ser conscientes de la necesidad de 
desarrollar propuestas de intervención factibles para la 
modificación de las actitudes orientadas a la salud. El 
Colegio Americano de Medicina del Deporte (30) 
recomienda la combinación de ejercicio físico y 
alimentación saludable como medida eficaz para la pérdida 
y el mantenimiento del peso corporal en adultos. En 
adolescentes, los datos en la bibliografía en relación a esta 
problemática son todavía escasos y existe controversia al 
respecto. Además, se ha observado que la respuesta 
fisiológica y emocional ante el ejercicio de los 
adolescentes con sobrepeso u obesidad difiere de la de sus 
compañeros con normopeso (31). El sobrepeso/obesidad 
juvenil junto a los factores que lo desencadenan 
(sedentarismo e ingesta calórica excesiva), aparte del 
problema que en sí mismo representan, constituyen un 
claro factor de riesgo para el desarrollo en la vida adulta de 
diversas y frecuentes enfermedades metabólicas (diabetes 
mellitus, hipertrigliceridemia) y cardiovasculares 
(hipertensión arterial, aterosclerosis, cardiopatía 
isquémica) (32).  



Obesity, a disease of childhood and adolescence 

@Real Academia Nacional de Farmacia. Spain 141 

De los resultados del estudio AVENA se desprendía un 
aumento en la prevalencia de obesidad de los adolescentes, 
un descenso de la actividad física, así como una asociación 
entre la actividad física y el grado de obesidad (33). 
Teniendo en cuenta además la controversia en torno a 
posibles tratamientos efectivos al cien por cien para poner 
freno a este gran problema, el grupo de investigación en 
Inmunonutrición del CSIC fue pionero coordinando otros 
diez grupos de investigación nacionales con carácter 
multidisciplinar para desarrollar y evaluar un programa 
educacional terapéutico que incluyera aspectos 
psicológicos, dietéticos y de actividad física, dirigido 
específicamente a adolescentes con sobrepeso y obesidad. 
El objetivo era demostrar la eficacia de dicho programa 
para poderlo aplicar al resto de ciudades españolas como 
estrategia nacional de intervención para este grupo 
poblacional. Nos referimos al programa EVASYON. 

6. LA EXPERIENCIA EVASYON 
Ante todo en el estudio EVASYON (Desarrollo, 

aplicación y EValuación de la eficacia de un programa 
terapéutico para Adolescentes con Sobrepeso Y Obesidad: 
educación integral Nutricional y de actividad física) se 

tuvo en cuenta que la población de estudio (adolescentes 
entre los 13 y 16 años) estaba en periodo de crecimiento, 
por lo que el tratamiento y el cuidado no podía ser igual 
que para adultos. Había que vigilar por ello que el 
adolescente con sobrepeso/obesidad pudiera disminuir su 
masa grasa, pero sin perjudicar su desarrollo y 
crecimiento, manteniendo su masa muscular o, mejor, 
incrementándola. Con este fin, los adolescentes fueron 
tratados en grupos de diez sujetos como máximo, cada 
grupo asistiendo a terapia durante trece meses, con un total 
de veinte visitas en dos fases: 1) Intensiva durante los 
primeros dos meses (visitas 1-9) y 2) Extensiva durante los 
siguientes once meses (visitas 10-20). Con el objetivo de 
evaluar la eficacia del programa de intervención, se 
llevaron a cabo nueve grupos de medición: 1) dieta, 2) 
actividad física y condición física, 3) comportamiento 
alimentario, 4) composición corporal, 5) perfil 
hematológico, 6) perfil metabólico, 7) vitaminas y 
minerales, 8) biomarcadores inmunológicos y de 
inflamación, y 9) polimorfismos genéticos (34). El diseño 
del estudio se presenta en la Figura 4 . 

 

 
Figura 4.  Diseño estudio EVASYON  (34). 

7 .  RESULTADOS DEL ESTUDIO EVASYON 
Controlando por edad y estadio Tanner, el índice de 

masa corporal (IMC) explicaba el 76,5 % de cambios en la 
composición corporal en los chicos y el 90,1 % en las 
chicas, mientras que el índice de masa grasa, medido por 
los pliegues cutáneos, señalaba un 78,9 % de los cambios 

en la composición corporal de los chicos y un 84,0 % en 
las chicas (35). Además, el índice de masa grasa se midió 
no solo por antropometría, sino también por 
absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA) y por 
pletismografía, observándose un descenso significativo en 
el índice de masa grasa conseguido en las dos fases del 



Ascensión Marcos, Sonia Gómez-Martínez 

@Real Academia Nacional de Farmacia. Spain 142 

estudio, tanto después de los dos como de los trece meses 
de intervención, mientras que el índice de masa grasa/masa 
libre de grasa se mantuvo al mismo nivel a corto y largo 
plazo (36). 

Es interesante también observar cómo un marcador de 
envejecimiento, como es el acortamiento de los telómeros 
cambia ya a los dos meses de iniciar el programa de 
intervención, encontrándose un aumento significativo de 
su longitud, expresando además un mayor descenso del 
IMC en aquellos sujetos que presentaban una mayor 
longitud de telómeros al comienzo del estudio (37). De ahí 
la importancia de empezar los tratamientos lo más pronto 
posible, antes de que los marcadores hayan empezado a 
sufrir un deterioro por la obesidad. Asimismo, se ha 
observado a los dos meses que no todos los sujetos 
responden del mismo modo a la intervención, dependiendo 
específicamente de 5 regiones del DNA (genes AQP9, 
DUSP22, HIPK3, TNNT1 y TNNI3), que se metilan de 
diferente modo dependiendo de la respuesta al descenso 
ponderal (38). En efecto, en este sentido, se demostró que 
existía la contribución de 9 polimorfismos relacionados 
con la obesidad, así como un marcador de predisposición 
genética (GPS, Genetic Predisposition Score) que estaba 
asociado con los resultados obtenidos en las variables 
antropométricas y bioquímicas. De hecho, aquellos 
adolescentes que presentaban un menor valor de GPS 
tenían más facilidad para disminuir tanto su peso como su 
masa grasa (39). 

Por su parte, los niveles de los marcadores de riesgo 
cardiometabólico aparecieron mejorados después del 
programa de intervención, observándose un descenso de la 
tensión diastólica y de los niveles de leptina, así como de 
algunas citoquinas (IL-8, IL-10 y TNF-α), aunque no hubo 
modificaciones en el péptido YY ni en los niveles de 
insulina (40). 

Como se viene indicando en los últimos estudios 
relacionados con la microbiota intestinal, su estudio es de 
gran interés para determinar cambios a nivel intestinal, 
relacionados frecuentemente con el sistema inmune y el 
metabolismo. Teniendo en cuenta que los humanos 
presentan un 90 % de bacterias en su organismo y solo un 
10 % de células, no es sorprendente el gran papel que 
puede tener la composición de la microbiota, lo que estará 
en consonancia con los procesos infecciosos, alérgicos e 
inflamatorios que presente el individuo (41).  

En el estudio EVASYON se estudiaron también las 

consecuencias del tratamiento sobre grupos de bacterias 
intestinales a los dos meses de intervención. Se encontró 
un aumento de Bacteroides fragilis y Lactobacillus junto 
con un descenso de Clostridium coccoides, 
Bifidobacterium longum y Bifidobacterium adolescentis. 
Además, en el grupo que perdió más peso, el recuento de 
Bacteroides fragilis y Lactobacillus fue mayor que en el 
grupo que perdió menos peso, al tiempo que el número de 
bacterias de los grupos C. coccoides y B. longum 
descendió (42). También hay que destacar el hecho de que 
hubo una asociación entre los cambios de los grupos 
bacterianos y las modificaciones en el peso tras la 
intervención (43). Estos resultados demuestran que el 
programa de intervención al que fueron sometidos estos 
adolescentes, consistente en una restricción calórica junto 
con la práctica de actividad física y terapia psicológica, 
tuvo un impacto sobre la composición de la microbiota 
intestinal relacionada con la pérdida de peso, que además 
parece estar influida por la microbiota del propio individuo 
(42,43).  

8. CONCLUSIONES GENERALES 
A la vista de todos los resultados encontrados, tanto en 

el estudio EVASYON que se ha presentado con más 
detalle, realizado por nuestro grupo, como en otros muchos 
que se pueden consultar en la bibligrafía, se puede resumir 
que la obesidad debida al desequilibrio entre la ingesta y el 
gasto energéticos, provoca un incremento de la masa grasa 
corporal que lleva consigo un aumento de tejido adiposo, y 
que como es bien sabido, ejerce a su vez un efecto sobre 
otros sistemas del organismo, por lo que tiene un efecto 
directo sobre la salud y la calidad de vida de los 
individuos. 

Como se puede apreciar en la Figura 5 , la nutrición es 
la encargada de suministrar todos los nutrientes necesarios 
para un adecuado funcionamiento tanto del sistema 
nervioso como del sistema inmunológico, modulando 
según el tipo de alimentación, la microbiota intestinal e 
incluso influyendo en el fenotipo de los individuos. 
Cuando se produce un desequilibrio entre las necesidades 
y el gasto, todo este mecanismo tan bien orquestado se 
desestabiliza, por lo que no se puede hablar de la obesidad 
como una alteración solo a nivel estético, sino como un 
importante problema de salud pública, que incluso se ha 
llegado a denominar como epidemia. 
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Figura 5.  Relación entre los distintos sistemas, la nutrición, la obesidad y la microbiota. 
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