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Resumen

Objetivos: Valorar la efectividad de un programa de promocién
de habitos alimentarios correctos y fomento de actividad fisica,
para reducir la obesidad y el sobrepeso en un cupo pediatrico.

Material y métodos: Disefio: estudio casi experimental antes
y después. Ambito: atencién primaria. Sujetos: 611 nifios de
2-13 afos de edad, con sobrepeso u obesidad en un cupo pe-
didtrico, entre 2005 y 2007. Intervenciones: promocion de acti-
vidad fisica y héabitos saludables. Variables: edad, sexo, ante-
cedentes familiares de primer grado de obesidad, indice de
masa corporal (IMC), analitica (perfil lipidico, hormona tiroes-
timulante, hemograma, metabolismo del hierro). Anélisis esta-
distico: parametros descriptivos de tendencia central y distri-
bucién de frecuencias. Contraste de hipdtesis mediante la
prueba de la t de Student y la

Resultados: La prevalencia de obesidad o sobrepeso fue del
12,11% (49y 25 casos diagnosticados de obesidad y sobrepeso,
respectivamente). EI 73,6% de los nifios obesos tenian antece-
dentes familiares de primer grado de sobrepeso u obesidad
(p <0,01). Alos dos afios, en el 43,47% de los nifios incluidos en
el estudio el IMC se redujo o se estabilizé (1,94; intervalo de
confianza del 95%: 1,17-2,70). A los dos afios, el 4% de los ni-
fios que inicialmente tenian sobrepeso fueron categorizados
como normopeso y el 52,3% de los obesos fueron categorizados
como con sobrepeso (p <0,001).

Conclusiones: La actuacion del pediatra de atencién primaria
promoviendo la actividad fisica y la alimentacion saludable, con
controles de peso v talla periédicos, reduce los niveles de obesi-
dad o sobrepeso en la poblacién infantil. Es necesario identificar
y abordar precozmente a los hijos de padres obesos.

Palabras clave
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Abstract

Title: Control of childhood obesity in Primary Care

Objectives: To evaluate the effectiveness of a program to
promote proper eating habits and physical activity to reduce
obesity and overweight in a pediatric quota.

Materials and methods: Design: quasi before and after. Set-
ting: Primary Care. Subjects: 611 children between 2 and 13
years old, overweight or obesity in a pediatric quota between
2005 and 2007. Interventions: Promoting physical activity and
food healthy habits. Variables: age, sex, family history of first
degree of obesity, body mass index (BMI), analytical (lipid pro-
file, TSH, blood, iron metabolism). Statistical Analysis: descrip-
tive parameters of central tendency and distribution of fre-
quencies. Student’s test and chi-square test.

Results: The prevalence of overweight or obesity was
12,11% (49 and 25 cases diagnosed of obesity and overweight
respectively). 73,6% of the obese children had a family history
of first degree of overweight or obesity (p <0,01). At the end of
two years the BMI of 43,47% of children decreased or stabili-
zed (1,94 Kg/mZ 95% Cl 1,17-2,70); the 4,0% of children diag-
nosed of overweight initially, were normoweight; the 52,3% of
children diagnosed of obesity initially, were overweight
(p<0,001).

Conclusions: The performance of primary care pediatrician
promoting physical activity and healthy eating, weight and
height continuous measurements, reduces levels of overweig-
ht or obesity in children. It is necessary to identify and to tackle
early the children of obese parents.

Keywords

Obesity, food habits, exercise, Primary Health Care

Introduccion

La obesidad se considera la epidemia global del siglo xxi" por
sus alarmantes incrementos de prevalencia, y este cambio so-
cial se relaciona con un excesivo consumo de alimentos, junto
con estilos de vida sedentarios?.

En la edad pediatrica, la obesidad tiene consecuencias orto-
pédicas, respiratorias, digestivas, dermatoldgicas, psicolégi-
cas, endocrinoldgicas y metabdélicas, como la resistencia a la
insulina y los niveles elevados de presion arterial y de lipidos
plasmaticos®; también esta asociada a la diabetes mellitus tipo
2%,y constituye un importante problema de salud piblica que
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genera altos costes. Un estudio® realizado en Espafia entre
1998 y 2000 utilizando las tablas de Cole® mostraba que un
5,8% de la poblacion de entre 2 y 24 afios de edad presentaba
obesidad y un 23,9% sobrepeso.

Las actuaciones necesarias para corregir esta tendencia son
multidisciplinarias. Se inician con la prevencién primaria, me-
diante la promocion de la lactancia materna, la alimentacion
saludable y la actividad fisica, y la actuacién conjunta con pa-
dres, profesores y poblacién infantil, y continGan con la preven-
cién secundaria, mediante un seguimiento clinico y analitico,
para prevenir los riesgos cardiovasculares’.

La evidencia sobre la efectividad de las intervenciones edu-
cativas en el tratamiento de la obesidad infantil es controver-
tida. Las revisiones sistematicas mas relevantes® ' evaldan el
tratamiento de los padres y los nifios juntos, la participacion
de los padres en el tratamiento y los ejercicios controlados,
ademas de la dieta, el refuerzo de las estrategias conductua-
les, especialmente la dieta y el ejercicio, el uso de los ayunos
modificados preservadores de proteinas y la promocién de
cambios en el estilo de vida. La validez interna de los estudios
evaluados es cuestionable debido a la existencia de tamafios
muestrales pequefios, elevadas tasas de abandono y medicio-
nes de resultado poco fiables; a ello se le suma una limitada
generalizacion de los resultados, dado que la muestra de par-
ticipantes se obtuvo de dmbitos hospitalarios o de poblacio-
nes con mayores probahilidades de responder a las interven-
ciones.

Actualmente, las mayores dificultades que debemos vencer
estan relacionadas con la no percepcién de la obesidad como un
problema de salud, junto con la presién consumista alimentaria.

Por todo ello, y con la intencion de mejorar la atencidn sa-
nitaria infantil, se valoré la efectividad de un programa de
promocién de habitos alimentarios correctos y de la actividad
fisica, a fin de reducir la prevalencia de obesidad y el sobre-
peso en un cupo pediatrico, evaluando el peso vy la talla para
calcular el findice de masa corporal (IMC) y realizando un cri-
bado de los factores de riesgos cardiovascular en los nifios y
nifias obesos.

Pacientes y métodos

Mediante un disefio casi experimental antes y después, se rea-
lizé el presente estudio en el Centro de Salud «Las Letanias
Dra. Inmaculada Vieira», de Sevilla. La poblacién adscrita a
este centro procede de tres barrios del entorno, que se recono-
cen como «zona con necesidades de transformacién social»
(ZNTS)": las barriadas Paz-Amistad y Nuestra Sefiora de la
Oliva, que presentan un nivel socioeconémico y cultural medio-
bajo, y la Barriada de las Letanfas, con un nivel socioeconémi-
co y cultural bajo.

El presente estudio se disefi¢ de acuerdo con la declaracion
de Helsinki, las Normas de Buena Préctica Clinica y la norma-
tiva legal vigente.

Los sujetos incluidos en el estudio eran nifios con edades
comprendidas entre los 2 y los 13 afios, seleccionados de un
cupo pediatrico, diagnosticados de sobrepeso u obesidad
segun los criterios de Cole® de forma independiente a la mor-
bilidad asociada. Fueron criterios de exclusion el rechazo a
participar y la prevision de cambio de domicilio o de cupo
pediatrico.

El total de nifios usuarios adscritos al cupo pedidtrico donde
se realiz6 el estudio era de 736. Desde mayo de 2005, todos los
nifios que acudieron a consulta por cualquier motivo fueron
pesados y medidos, de forma consecutiva. Los que presenta-
ban un IMC superior al percentil 85 segun los criterios de Cole,
tras valorar los criterios de inclusion y exclusion, fueron infor-
mados e invitados a participar.

La intervencion educativa se realizé durante dos anos y aln
continda. Siguiendo las directrices del Plan Integral Andaluz de
Obesidad Infantil'? y la estrategia sobre Nutricion, Actividad y
prevencion de la Obesidad (NAQS) del Ministerio de Sanidad
y Consumo'3, se protocolizaron las actividades para realizar en
la visita inicial y de seguimiento hasta mayo de 2007 (tabla 1).

La valoracion inicial de los sujetos incluidos comenzaba con
una entrevista estructurada para detectar los antecedentes
familiares de primer grado de sobrepeso u obesidad y los ante-
cedentes personales, asi como la percepcion de los padres
sobre el peso de sus hijos. A los nifios cuyo IMC superaba el
percentil 95 segun los criterios de Cole se les realiz6 una de-
terminacion analitica en sangre venosa, que inclufa glucemia,
perfil lipidico, hormona tiroestimulante (TSH), hemograma vy
metabolismo del hierro.

La intervencion educativa se realizé en consulta a los nifios y
sus familiares acompafiantes en un tiempo maximo de 15 minu-
tos. El caréacter de la intervencion era verbal, contando con el
apoyo de un folleto en formato papel disefiado para tal efecto,
basado en la pirdmide de alimentos y en las pautas basicas
sobre habitos saludables, con el método del seméforo (figura 1);
de forma interactiva, el investigador describia las imagenes con
los nifios y exploraba los habitos de éste para detectar los sus-
ceptibles de modificacion.

Los contenidos generales de la informacién administrada
eran sobre la adquisicion de habitos saludables: en la promo-
cion de una alimentacion equilibrada se hacia especial hinca-
pié en el tipo de alimentos recomendados, el ndmero de comi-
das al dia y la ingestién de agua. La promocion de la actividad
fisica iba orientada a detectar los tipos de ejercicios de agrado
para el nifio y la recomendacién de que se realizaran de forma
constante y a diario.

La segunda visita se realizaba en un plazo maximo de un mes
respecto a la primera. En ella se realizaba una nueva determi-
nacién del peso, la talla, la presion arterial y la valoracion de
la analitica sanguinea, cuando se habia solicitado en la visita
inicial. Se establecieron los siguientes criterios de derivacion
al servicio de endocrinologia pediatrica’: un IMC superior al
percentil 99,6, la sospecha de sindrome metabdlico, el diag-
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Esquema de actividades en cada visita a la consulta
N° de visita Actividad
Primera — Valoracién clinica
— Identificar pacientes ~ — Diagnostico diferencial
(obesidad o sobrepeso)  — Somatometria: peso, talla, calculo de IMC
— Pruebas complementarias: si IMC >p95
— Fomento de hébitos saludables

Caracteristicas de la actividad

e Antecedentes familiares: padre/madre obeso

e Antecedentes personales

e Exploracion clinica: peso y talla

e (lasificacion del IMC por edades: obeso o sobrepeso, segtn las tablas
de Cole

e Pruebas complementarias: lipidos, glucemia, TSH, presion arterial,
hemograma y metabolismo del hierro

e Habitos saludables: alimentacién equilibrada, fomento de la actividad
fisica

Segunda — Somatometria: peso, talla, calculo del IMC
— Seguimiento — Valorar la evolucion

— Recogida de analitica - Fomento de habitos saludables

— Derivacion — Derivacién a endocrinologia

Peso y talla: IMC, segun las tablas de Cole

Control alimentario

Valorar la evolucién

Habitos saludables: alimentacion equilibrada, fomento de la actividad
fisica

e Derivacion a endocrinologia: si hay sospecha de endocrinopatia,
sindrome metabdlico, afectacion psicolégica, alteracion del
comportamiento alimentario o IMC >p99,6

e o o o

Tercera y sucesivas
— Seguimiento
— Derivacién

— Somatometria: peso, talla, célculo del IMC
— Valorar la evolucion
— Habitos saludables

e Peso y talla: IMC, segin las tablas de Cole

e Control alimentario

* Habitos saludables: alimentacién equilibrada, fomento de la actividad
fisica

e \Valorar la evolucion: por si procede analitica o derivacién
a endocrinologfa

IMC: indice de masa corporal.

ndstico de alteracion del metabolismo hidrocarbonado, lipidico
o hipertension arterial, comorbilidad, afectacién psicolégica
y/o alteracion del comportamiento alimentario. La consulta se
completaba con la exploracién mediante preguntas abiertas al
nifio, con el apoyo del folleto informativo de la visita inicial,
sobre el grado de adquisicién de los habitos dietéticos y de la
actividad fisica y las dificultades encontradas para su cumpli-
miento, realizando un refuerzo de aquellos ya incorporados de
forma cotidiana. La sistematica de esta visita se mantuvo du-
rante los dos afios de duracién del estudio, cada vez que el
nifio acudiera por una consulta relacionada o no con el motivo
del estudio.

Las determinaciones de peso y la talla se realizaron en una
bascula Atlantida, Afi¢ Sayo S.A.®. La toma de la presion arte-
rial se efectud con un tensiometro Nova-Presameter® modelo
de pared, de Riester. Ambos instrumentos de medida estaban
sometidos a un proceso de calibracion y control de calidad ex-
terno semestral. Las determinaciones mencionadas fueron
realizadas siempre por el pediatra del cupo, sin intervenir otros
profesionales sanitarios, para minimizar la variabilidad inte-
robservador. Las muestras sanguineas se remitieron al labora-
torio del Hospital Universitario «Virgen del Rocio», de Sevilla,
siguiendo el sistema de transporte y el procesamiento analitico
habitual.

La variable de resultado final se considerd la diferencia de
media del IMC ajustado segun los criterios de Cole®, con tablas
a partir de 2 anos de edad.

Como variables intermedias se consideraron la presion arte-
rial, el perfil lipidico, el diagnéstico de anemia, el diagnéstico
de trastorno del metabolismo del hierro y de la TSH.

Como variables independientes se consideraron la edad, el
sexo y los antecedentes familiares de primer grado de sobre-
peso u obesidad.

Las pruebas de significacion utilizadas para la comparacion
de variables fueron la prueba de la t de Student en las de tipo
cuantitativo y el test de la x? en las de tipo cualitativo.

Resultados

La evaluacion inicial de los 611 nifios adscritos al cupo pedia-
trico mostré que 74 cumplian los criterios de inclusion del es-
tudio, es decir, un 12,11% de la muestra presentaba obesidad
0 sobrepeso.

La prevalencia de obesidad sobre la poblacion total fue del
8,36% (n=49) (intervalo de confianza [IC] del 95%: 6,12-10,60);
la prevalencia de sobrepeso sobre la poblacién total fue del
4,44% (n=25) (IC del 95%: 2,74-6,15).

Tanto en el grupo de obesos como en los de sobrepeso, se
observé un mayor porcentaje de varones que de mujeres, con
un 57,14% de varones obesos y un 64% de varones con sobre-
peso (figura 2).

La edad media del grupo de nifios obesos fue de 8,04 afios
(IC del 95%: 7,23-8,85) y en el grupo con sobrepeso fue de 9,32
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| Comer de todo, con moderacion y evitar el sobrepeso

Consumir cereales integrales, frutas variadas, pescado, pollo,

legumbres, verduras y frutos secos

Utilizar aceite de oliva virgen extra @ Wiy

S>>
poco

Limitar los fritos

Disminuir las carnes rojas, los embutidos y lgs dulces w
Limitar la ingestion de sal

Dulces y grasas

La bebida mas saludable es el agua @

Comer ensaladas a diario

gLegumbres

3 veces por semana

por semana
% Agua (2 L) Verdurasyhortallzas
@ A d|ar|o ‘A diario @A diario
Cereales y tuberculm

Masticar bien los alimentos
Aceite de oliva Lacteos

Desayunar diariamente

En cada comida (R

Ambiente distendido
en las comidas

Carnes rojas

Maximo 2-3 veces
por semana

Huevos

No tomar alimentos pre_cocmados
No comer fritos comerciales o snack
No tomar zumos envasados

3-5 unidades por semana @l
Aves y pescados <=

R
3-5veces .

A diario
Frutas variadas

En cada comida

Hacer diariamente 1 hora de ejercicio fisico (deportes, pasear, subir escaleras...)

Figura 1. Pautas bdsicas sobre habitos saludables
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Figura 2. Distribucion de los nifios con sobrepeso y obesidad,
segun el sexo

afios (IC del 95%: 8,22-10,42), sin que se observasen diferen-
cias significativas por sexos. Los antecedentes familiares de
sobrepeso u obesidad en uno o més familiares de primer grado
fueron mas frecuentes (73,46%) en el grupo de nifios obesos
que en los que tenfan sobrepeso (p <0,001) (tabla 2).

La pregunta a los padres sobre la percepcién del sobrepeso
de sus hijos fue contestada de forma afirmativa en 27 casos
(36,49%), y en 4 de ellos (5,41%) era el motivo por el que acu-
dieron a la consulta.

En los nifios obesos el IMC medio fue de 24,05 (IC del 95%:
22,65-25,45), y en las nifias obesas fue de 24,42 (IC del 95%:
22,54-26,30) (figuras 3y 4).

En los nifios con sobrepeso el IMC medio fue de 20,36 (IC del
95%: 19,03-21,69), y en las nifias con sobrepeso fue de 21,73
(IC del 95%: 20,12-23,35).

Se observé que en el 73,47% de los nifios del grupo de obe-
sos el IMC era igual o superior al percentil 95.

La analitica de sangre practicada a los nifios obesos resulté
patolégica en 20 de ellos (55,56%). Las patologias mas fre-
cuentes fueron: la anemia, que se constato en 16 (44,44%) (5
de ellos tenian ademéas otras analiticas elevadas: cociente
LDL/HDL y TSH); 4 nifios (11,11%) presentaban niveles eleva-
dos de TSH, con tiroxina libre (T4) normal; la tiroiditis autoin-
munitaria con hipofuncién tiroidea en 2 hermanas gemelas
(5,56%]; el cociente cLDL/cHDL >3 en 2 nifios obesos (5,56%)
y los niveles elevados de transaminasas AST (GOT) y ALT (GPT),
en 1 nifio (2,78%). A todos se les habia realizado al nacer la
prueba de deteccion de hipotiroidismo. No se diagndstico nin-
gln caso de hipertension arterial.

La derivacion a las consultas de endocrinologfa infantil se
realiz6 en 7 nifios (14,29%) por presentar un IMC >29.

La valoracion inicial sobre los habitos de estilo de vida mos-
tré que el 2,80% de los nifios incluidos comian frutas y/o ver-
duras, y en el 20% de los casos declaraban realizar actividad
fisica.
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Estadisticos descriptivos segiin el diagnostico de obesidad o sobrepeso

Sexo Obesos (n=49) Sobrepeso (n=25) p

Nifios Edad media: 7,64 afios Edad media: 8,75 afios 0,0181
IC del 95%: 6,65-8,63 IC del 95%: 7,33-10,17

Nifias Edad media : 8,57 afos Edad media: 10,33 afios 0,0146
IC del 95%: 7,12-10 IC del 95%: 8,45-12,22

Antecedentes familiares* (%) 73,46% 16% <0,001

IC del 95%: 61,10-85,83

IC del 95%: 1,62-30,37

IC: intervalo de confianza.
*Antecedentes familiares de primer grado con sobrepeso u obesidad.

IMC (kg/m?)
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Figura 3. Relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la edad en nifias obesas
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Figura 4. Relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la edad en nifios obesos

De los 74 nifios diagnosticados de sobrepeso u obesidad, 5
fueron excluidos por rechazar su participacion en la interven-
cion sobre habitos de vida saludables. En estos nifios se man-
tuvo la determinacion del peso y la talla en cada visita a la
consulta de pediatria.

El seguimiento a los dos afios de los 69 nifios incluidos mos-
tr6 una reduccién o una estabilizacion del IMC en 30 de ellos
(43,47%), de los cuales 14 eran del grupo de nifios obesos y 16
del grupo de nifios con sobrepeso. Esto suponia que el 64% de
los nifios con sobrepeso y el 31,8% de los nifios obesos presen-
taron cambios positivos del IMC.

La reduccion media del IMC fue de 1,94 (IC del 95%: 1,17-
2,70), aunque este valor no fue significativo en ninguno de los
dos grupos (p = 0,27). En los nifios que experimentaron un in-
cremento del IMC a los dos afios, el valor medio fue de 0,85 (IC
del 95%: 0,55-1,14).

Tras la aplicacion de los criterios de Cole®, al final del segui-
miento observamos que en el grupo de nifios con sobrepeso
inicial a los dos afios un 44% present6 normopeso, mientras
que en el grupo de nifios obesos el 52,3% fue categorizado
como con sobrepeso (tabla 3), con diferencias significativas
(p <0,001).
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Evolucion del IMC a los 2 aiios, segiin la situacion
de obesidad o sobrepeso inicial

Categorizacion Categorizacion del IMC a los 2 afios
del IMC inicial - normopeso  Sobrepeso  Obeso

n (%) n (%) n (%)
Sobrepeso 11 (44) 13 (52) 1(4)
Obesidad 0 23(52,3) 21(47,7)

IMC: indice de masa corporal.

No se establecié una relacién entre el sexo o la existencia
de antecedentes familiares de primer grado y las modificacio-
nes en el valor del IMC a los dos afios.

Discusion

Los resultados del presente estudio indican que la prevalencia
de obesidad en el cupo pediatrico analizado es del 8,36%, vy
los valores medios del IMC son de 24,05 en los nifios obesos
y de 24,47 en las nifias obesas. Tanto la prevalencia de obesi-
dad y sobrepeso como el valor medio del IMC observado en
nuestro estudio son superiores a los datos referenciados en el
estudio enKid®, que utiliza también como referencia las tablas
internacionales de Cole5; ello se explica por el hecho de que
las poblaciones como la nuestra, que habitan en zonas mas
deprimidas econémicamente, presentan mas riesgo de desa-
rrollar obesidad™.

Aligual que en el estudio enKid®, la prevalencia de obesidad
y sobrepeso es superior en los nifios que en las nifas.

Mientras que en las nifias se observa una relacion directa-
mente proporcional entre el IMC y la edad (mds incremento
del IMC a mayor edad), en los nifios el patrén no es uniforme,
y se aprecian dos franjas de edad con una notable elevacion
del IMC.

Los hahitos dietéticos observados en la muestra de pobla-
cién estudiada coinciden con lo observado sobre el consumo de
alimentos en las clases socioeconémicas mas bajas'®.

La intervencion educativa de promocion de habitos de vida
saludables disefiada se ha mostrado efectiva a los dos afios de
seguimiento: el IMC tiende a la reduccién o la estabilizacion en
los nifios con sobrepeso u obesidad, y los resultados son mejo-
res en los primeros. El objetivo de normalizacion del peso se ha
observado sélo en la poblacién infantil con sobrepeso, aunque
un alto porcentaje de nifios obesas evolucionan al sobrepeso.

La limitada percepcion por parte de los padres del sobrepeso
o la obesidad de sus hijos, el pequefio porcentaje de demandas
cuyo motivo de consulta fuera el problema estudiado y el ele-
vado porcentaje de nifios con familiares de primer grado cate-
gorizados como obesos sugieren la importancia de abordar el
tema de la obesidad de forma periédica en consulta, haciendo
especial hincapié en identificar y tratar precozmente a los hijos
de padres obesos.

Consideramos adecuado utilizar los criterios de Cole, pues
otras tablas, como las de la Fundacién Faustino Orbegozo Eiza-
guirre'®, por tener diferentes puntos de corte, pueden sobresti-
mar la prevalencia en Espafa.

En el estudio analitico para prevenir riesgos cardiovascula-
res en la poblacion obesa con un IMC >p95, destaca que mas
de la mitad (55,56%) de los individuos analizados presentaba
alguna patologfa, entre las cuales la més frecuente era la ane-
mia; ello remarcd en las familias la importancia de una alimen-
tacion saludable. Ademds, cabe destacar que si bien a todos se
les habia realizado al nacer la prueba de deteccion del hipoti-
roidismo, se confirmaron 2 casos de hipotiroidismo y 4 con
elevacion de la TSH que requieren seguimiento, lo que reafir-
ma la importancia de dichas peticiones analiticas. No se ha
identificado ningln caso de alteracion en el metabolismo hi-
drocarbonado ni elevacién de la presion arterial, aunque el
seguimiento de dos afios sea pequefio para hallar casos inci-
dentes.

Las limitaciones principales del presente estudio pueden
resumirse en tres: la obtencién de un tamafio muestral peque-
fio, ya que los sujetos proceden de un Gnico cupo pediatrico de
un centro de salud; que el &mbito de estudio sea una ZNTS, ya
que debido a sus caracterfsticas puede conllevar una mayor
probabilidad de responder a las intervenciones, y, por dltimo,
el disefio metodoldgico sin un grupo control, pues éste permi-
tirfa establecer una relacién causal con un alto nivel de certeza
entre los resultados obtenidos y la intervencién realizada.

Pese a ello, consideramos que la medicién del peso y la talla
de forma sistemética a todos los nifios que acudan a consulta,
independientemente del motivo, puede contribuir a aumentar
la conciencia sobre la importancia de la obesidad en la pobla-
cién infantil. La intervencion educativa utilizada en el presente
estudio puede ser de gran utilidad, dado que los recursos ne-
cesarios para su implantacién son factibles, pues implican un
bajo coste y un tiempo para su desarrollo asequible en el am-
bito de la atenci6n primaria.

Otro tipo de disefios, como los de tipo cualitativo, podrian
contribuir a la identificacion de los factores psicoldgicos y so-
ciales para cambiar la conducta en el tratamiento y el control
de la obesidad en la nifiez, y a conocer las caracterfsticas fami-
liares que se relacionen con un mayor éxito en el tratamiento
de la obesidad infantil.

Conclusiones

La actuacion del pediatra de atencion primaria promoviendo la
actividad fisica y la alimentacion saludable, con controles de peso
y talla periddicos, reduce los niveles de sobrepeso en la poblacion
infantil y también, aunque en menor grado, la obesidad.

Es factible normalizar el peso en la poblacién infantil con so-
brepeso, mediante la adopcién de habitos saludables y la super-
vision periddica del peso y la talla para calcular el IMC; en cam-
bio, dicha normalizacién es menos efectiva en los obesos.
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Deben identificarse las familias con obesidad y actuar pre-
cozmente con sus hijos, por ser un grupo de alto riesgo de tal
afeccion. [l
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