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Revisión

Estrategia grupal de intervención

en la obesidad infantil

 Resumen

  Actualmente, la obesidad es uno de los problemas con mayor impacto 
sanitario en nuestra sociedad, y cuyo abordaje supone un reto para las 
instituciones sanitarias. Se está observando un aumento general de la pre-
valencia de obesidad y sobrepeso, más acusada en países con niveles 
socio económicos medios o altos. En los niños constituye un riesgo mayor 
por la fragilidad que existe en edades jóvenes y por la aparición precoz de 
comorbilidades asociadas a la enfermedad, y a la vez una oportunidad de 
poner medios para evitar que esa obesidad continúe en la edad adulta a 
la vez que se instauran unos correctos hábitos alimenticios y de actividad 
física. 

  En cuanto al manejo de esta patología siempre ha prevalecido la terapia in-
dividual frente a la grupal, al ser la más estudiada y rápida de instaurar. No 
obstante, se ha comprobado que este tipo de intervención no es efectiva 
a medio y largo plazo, al no conseguir mantener estable la disminución de 
peso conseguida. Los programas llevados a cabo en pacientes sometidos 
a terapias grupales multidisciplinares, si bien requieren la intervención de 
un grupo de profesionales multidisciplinar y un mayor control en la adhe-
rencia, vislumbran un futuro muy prometedor en el tratamiento de la obesi-
dad. Presentan resultados similares a la terapia individual en la pérdida de 
peso a corto plazo, pero de forma más mantenida en el tiempo al demos-
trar un cambio en la conducta previa. Además, suponen una disminución 
del uso de los recursos sanitarios globales. 
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las enfermedades cardiovasculares (ECV), entre 
otras3. Esta enfermedad presenta característi-
cas heterogéneas, con una génesis multifacto-
rial que en su conjunto pueden desencadenar 
comorbilidades que dificulten el tratamiento. Ya 
en el niño puede aparecer un síndrome de resis-
tencia a la insulina con el consiguiente riesgo de 
desarrollo de ECV y diabetes tipo 2 en el adulto 
joven4; aumento de comorbilidades psicológi-
cas5 y deterioro del estado físico con deformida-
des óseas como genu valgo, tibia vara, pie pla-
no, escoliosis, etc o enfermedades respiratorias 
como el asma, lo que puede conducir a limita-
ción en la movilidad y condición física6. Además, 
un inicio precoz de la pubarquia y telarquia, tam-
bién puede afectar el modo de intervención con 
el paciente pediátrico o adolescente7. 

Es habitual que lo más usado sean terapias in-
dividualizadas dirigidas a disminuir la ingesta, 
bien mediante consejo dietético y de hábitos 
de vida o en casos más graves en adolescen-
tes con obesidad mórbida y complicaciones 
importantes, mediante la utilización de diversos 

  Currently, obesity is one of the problems with the greatest health impact in 
our society, and whose approach poses a challenge for health institutions. 
A general increase in the prevalence of obesity and overweight is being ob-
served, more pronounced in countries with medium or high socioeconomic 
levels. In children, it constitutes a greater risk due to the fragility that exists 
at young ages and due to the early appearance of comorbidities associa-
ted with the disease, and at the same time, an opportunity to put means to 
avoid that obesity continues in adulthood at the same time as they establi-
sh correct eating and physical activity habits.

  Regarding the management of this pathology, individual therapy has always 
prevailed over group therapy, as it is the most studied and quick to es-
tablish. However, it has been proven that this type of intervention is not 
effective in the medium and long term, because it does not manage to keep 
the weight reduction achieved stable. The programs carried out in patients 
subjected to multidisciplinary group therapies, although they require the 
intervention of a multidisciplinary team of professionals and a greater con-
trol in the adherence, glimpse a very promising future in the treatment of 
obesity. They present similar results to the therapy individual in short-term 
weight loss, but in a more sustained way over time by demonstrating chan-
ges respect to previous behaviors. In addition, they represent a decrease in 
the use of global health resources.

Introducción

En la actualidad, uno de los problemas de mayor 
preocupación es la prevalencia ascendente de 
obesidad infantil, especialmente por la dificultad 
para el control de la enfermedad1. Además de 
la predisposición genética, algunos factores de 
riesgo como los relacionados con la dieta y la 
menor actividad física/sedentarismo, favorecen 
su desarrollo y son los responsables del aumen-
to en su prevalencia en las últimas décadas. Es 
más probable que si existe historia familiar de 
obesidad, obesidad en la infancia tardía o ado-
lescencia y obesidad grave; la enfermedad con-
tinúe en etapas posteriores de la vida. Es muy 
importante, por tanto, intervenir en esta edad 
para evitar su progresión a la edad adulta2.

La obesidad es la condición de acumulación ex-
cesiva o anormal de grasa en el tejido adiposo. 
Conlleva un deterioro importante de la salud, 
no solo por ser una enfermedad crónica, sino 
también por ser factor de riesgo de otras mu-
chas patologías asociadas, como la diabetes o 
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fármacos. No obstante, estas no han mostrado 
resultados a medio y largo plazo1,8-10, e incluso 
hay revisiones actuales que no encuentran re-
sultados concluyentes a corto plazo11.

Por todo esto, se postula que el enfoque tera-
péutico se podría abordar con una terapia gru-
pal dirigida por un equipo multidisciplinar com-
puesto por pediatras, enfermeras, nutricionistas, 
psicólogos, psiquiatras y expertos en actividad 
física, que contemplen de forma conjunta todos 
los aspectos que concurren en la aparición y el 
mantenimiento de la obesidad infantil. Es ne-
cesario implementar programas que centren su 
atención en la salud física y emocional del niño, 
así como en la de su entorno familiar y social; 
evitando los programas centrados exclusiva-
mente en el peso del niño, como es frecuente 
que se haga en la práctica diaria12-13, haciendo 
sobre todo hincapié en la adquisición de hábi-
tos de vida saludables a través de la educación 
para la salud dirigida a los niños y a su entorno 
familiar, y que pueda ser evaluable14. La terapia 
grupal como tratamiento de otras enfermedades 
ha dado resultados prometedores, por lo que ya 
se han pilotado algunos pequeños programas 
de abordaje grupal contra la obesidad infantil en 
nuestro entorno12, 15. 

Un programa educativo dentro de una terapia 
grupal controlada pretende ofrecer al paciente 
y su familia herramientas de medicina persona-
lizada para intervenir sobre su patología desde 
una perspectiva integral: adquisición de hábitos 
de vida saludables, conocimiento de la compo-
sición de los alimentos, promoción de la activi-
dad física y el abordaje psicológico de estos14.

El objetivo de esta revisión bibliográfica es valo-
rar la pertinencia del abordaje del tratamiento de 
la obesidad infantil desde una perspectiva multi-
disciplinar con una intervención grupal, compa-
rando sus ventajas e inconvenientes respecto al 
tratamiento individual estándar. 

Situación Actual

El reconocimiento temprano de sobrepeso, de 
obesidad o de un incremento excesivo del peso 
en un corto periodo de tiempo en los niños es 

esencial, ya que es más probable que las inter-
venciones de asesoramiento y tratamiento fami-
liar sean más efectivas cuanto antes se empie-
cen.

Hasta ahora las recomendaciones dietéticas 
aisladas en la obesidad infantil no han mostrado 
eficacia, lo que ha llevado al uso de planes te-
rapéuticos más flexibles integrando la actividad 
física con una alimentación correcta14, 16. Ade-
más, se ha visto necesario encuadrar el trata-
miento en un correcto marco familiar y grupal 
con la implantación de unos adecuados hábitos 
de conducta13. Es importante el entorno familiar 
y el ambiente en el hogar donde crece el niño 
porque influyen significativamente en los com-
portamientos ante la ingesta y elección de ali-
mentos, o el sedentarismo o la práctica de acti-
vidad física por lo que es importante tenerlas en 
cuenta, sobre todo en los niños preescolares17 
y escolares18, que son más dependientes. Por 
tanto, la modificación de estos entornos son los 
que marcan la eficacia a corto plazo, y las dis-
tintas terapias son las que condicionan la adhe-
rencia a medio y largo plazo19.

La meta principal en los niños es alcanzar mo-
tivación, patrones de actividad y de nutrición 
saludables, además de un autocontrol del com-
portamiento, conjugando todas las terapias 
para evitar la ganancia rápida de peso en rela-
ción a su talla y la aparición de la obesidad o 
su progresión. Así mismo, hay que detectar las 
comorbilidades asociadas que puedan interferir 
o dificultar la intervención propuesta. 

Además, previo a asignar al niño a un progra-
ma de tratamiento se deben conocer las expec-
tativas del individuo, los objetivos planteados 
deben ser realistas, específicos, alcanzables y 
consensuados. Estos objetivos deben ser enfo-
cados a corregir los factores de riesgo conduc-
tuales y secundariamente a reducir el peso20. 

A niños con IMC igual o superior al percentil 85 
se les debe asesorar sobre el estilo de vida para 
que mantengan el peso y este vaya disminuyen-
do aprovechando el crecimiento14. En niños con 
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Diversos estudios indican que estas acciones 
en muy pocos casos facilitan la pérdida de 
peso a medio y largo plazo, como el realizado 
por Bonet et al1 o Grieken et al10, en los que, a 
pesar de ser intervenciones con un grado alto 
de intensidad, no consiguieron sus objetivos 
una vez transcurrido este periodo de tiempo. En 
contraste, el estudio de Quattrin et al13, expone 
resultados relativamente viables a medio y largo 
plazo. Este último se diferencia de los mencio-
nados anteriormente por tener un mayor núme-
ro de entrevistas al paciente (8 sesiones en 6 
meses frente a las 2-7 del resto en 1 año) con 
lo que probablemente se aumenta la motivación 
y se adquiere mayor adherencia al tratamiento.

El objetivo es que mantengan la masa magra, 
al tiempo que reducen la masa grasa, evitando 
el efecto rebote para mantener el peso perdido, 
a través del ejercicio, y siempre acompañado 
de medidas dietéticas como comer 5 veces al 
día, incluyendo en todas las tomas fruta o ver-
dura, no saltar el desayuno y limitar la ingesta 
calórica, entre otras26-27. Además, los programas 
individualizados en los niños recomiendan ejer-
cicios aeróbicos específicos a las capacidades 
de cada niño20, para aumentar su actividad glo-
bal diaria y reducir el sedentarismo. En general, 
en la edad escolar, los hábitos sedentarios van a 
aumentar el riesgo de obesidad, además de ser 
un factor de riesgo para el desarrollo de enfer-
medad cardiovascular. Se recomienda que los 
niños realicen 1 hora de actividad física modera-
da-vigorosa al día, pero el 25% de los escolares 
no realiza ningún tipo de actividad en su tiempo 
libre28.

En casos más avanzados es necesario el uso 
de farmacoterapia, e, incluso, la cirugía bariá-
trica. La farmacoterapia sólo es posible en al-
gunos casos en niños adolescentes de 12 años 
o más, con obesidad grave y comorbilidades 
severas resistentes a una modificación inten-
siva del estilo de vida, especialmente si tienen 
historial familiar de diabetes tipo 2 o enferme-
dad cardiovascular prematura. Su uso debe 
ir siempre en combinación con la modificación 

IMC igual o superior al percentil 95 o con comor-
bilidades, se ha de ofrecer atención especializa-
da. En estos últimos se pretende una pérdida de 
peso y prevención o tratamiento de las compli-
caciones de aparición más precoz (hipertensión, 
dislipidemia y resistencia a la insulina)21.

Algunos programas de control de peso en niños 
con sobrepeso han conseguido que se mejore la 
composición corporal y los parámetros metabó-
licos22. No obstante, otros datos indican que la 
pérdida de peso puede no ocurrir o recuperarse 
el peso inicial tras acabar el programa. Por el 
contrario, hay datos satisfactorios mantenidos 
cuando el tratamiento se basa en cambios en la 
conducta del niño y de la familia23. La US Preven-
tive Services Task Force indica la importancia de 
un control exhaustivo con al menos una sesión 
individual o grupal por mes durante al menos los 
primeros 3 meses de la intervención24.

Terapia Individual

Actualmente la terapia individual es el trata-
miento estándar en los centros de salud y hos-
pitales, probablemente debido a su fácil acce-
so y en principio al bajo gasto de recursos que 
supone. En general, consiste en un seguimiento 
individual con evaluación de datos antropomé-
tricos (talla, peso, perímetro de cintura), y a tra-
vés de encuestas dietéticas sobre frecuencia de 
consumo y registros de 24 o 72   h. Una vez 
conocida la dieta y costumbres el objetivo sería 
corregir hábitos inadecuados y proponer cam-
bios. Además de la dieta, se recomienda realizar 
mayor actividad física y aumentar la frecuencia 
e intensidad gradualmente14. El paciente será ci-
tado en sucesivos controles de revisión separa-
das en un tiempo menor a 2 meses, aunque en 
la práctica diaria es complicado por la falta de 
tiempo en la asistencia. En estas sesiones, se 
irán corrigiendo otros hábitos progresivamente, 
y generalmente acordando dos por sesión20. Los 
cambios simultáneos en los patrones dietéticos 
y de actividad física tienen más probabilidades 
de éxito, sobre todo si van acompañados de 
una serie de entrevistas motivacionales25.
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del estilo de vida. Actualmente, el único fárma-
co aprobado por la Administración de Medica-
mentos y Alimentos (FDA) para uso pediátrico 
es el orlistat, frente a los cinco aprobados para 
el uso en adultos, aunque haya alguno con si-
milar tolerabilidad, como la liraglutida, pero que 
necesitan ensayos clínicos. Al usar fármacos es 
necesario ser muy conscientes del potencial de 
reacciones adversas, algunas relativamente fre-
cuentes como las molestias gastrointestinales, 
que pueden limitar su uso14, 21, 29, 30. Asimismo, 
se ha extendido el uso de metformina como 
fármaco antiobesidad, especialmente en niños 
con comorbilidades asociadas como resistencia 
a la insulina o síndrome de ovario poliquístico, 
mostrando cierta eficacia en el control del peso 
y mejorando parámetros relacionados con la in-
flamación y la enfermedad cardiovascular31. 

La cirugía bariátrica es un tema muy controver-
tido y se reserva para adolescentes con IMC 
superior a 50 kg/m2  o IMC por encima de 40 
kg/m2con comorbilidades graves en las que las 
modificaciones del estilo de vida y/o la farma-
coterapia han fallado. La familia y el adolescen-
te tienen que ser capaces de continuar con las 
modificaciones del estilo de vida para poderse 
practicar la cirugía32. Las dos técnicas que han 
mostrado eficacia y seguridad son la banda 
gástrica y el bypass gástrico, siendo superio-
res al uso de metformina con o sin glitazonas 
asociado a una intervención intensiva del estilo 
de vida en adolescentes con diabetes tipo 2, al 
menos en el control de peso y comorbilidades 
a corto plazo. No obstante, no se ha hecho un 
estudio prospectivo adecuado para asegurar los 
efectos y complicaciones a largo plazo que pue-
dan aparecer. Asimismo, estas técnicas requie-
ren control periódico de por vida14, 33, 34. 

En resumen, se recomienda un enfoque por eta-
pas, basado en cuatro estadios35. El primero, 
enfocado a los hábitos dietéticos y de actividad 
física, el segundo al control de peso organizan-
do la dieta, la actividad de forma más estrecha. 
La tercera etapa está basada en una terapia 
conductual multidisciplinaria por la que exper-

tos en alimentación y deporte deben seguir el 
progreso. Por último, la cuarta parte engloba las 
3 primeras etapas valorando si es necesario el 
uso de medicamentos, restricciones dietéticas 
severas o intervención quirúrgica. No obstante, 
ninguno de estos tratamientos parece tener efi-
cacia a largo plazo36 y solo el paso en el que se 
realiza una terapia conductual multidisciplinaria 
para el cambio de hábitos de alimentación y de-
porte, controlados semanalmente, que es difícil 
que pueda realizarse en la práctica clínica habi-
tual de nuestros sistemas sanitarios, ha mostra-
do eficacia en la etapa pediátrica8. 

Terapia Grupal

En general, los datos recogidos de buena ca-
lidad en edad pediátrica y adolescentes son 
escasos16. No obstante, hay suficiente eviden-
cia de que los programas grupales intensivos 
de modificación del estilo de vida, pueden ser 
una herramienta efectiva para el control de 
peso22,37,38. Además, es muy importante un pro-
grama de mantenimiento posterior al progra-
ma de tratamiento para mantener la pérdida de 
peso lograda al ser la obesidad una enfermedad 
crónica28,37. 

La esencia de una terapia grupal es un equipo 
multidisciplinar que tenga un seguimiento estre-
cho de los pacientes a la vez reforzado por el 
efecto grupo que favorece la solución de las di-
ficultades psicológicas de abordar el cambio de 
hábitos entre otros problemas. Por ello esta te-
rapia debe constar como mínimo de una recep-
ción grupal de los pacientes del grupo, visitas in-
dividuales con los especialistas para profundizar 
y detectar errores y características individuales 
y poder solventarlos; visitas periódicas orienta-
das como actividades grupales de los distintos 
aspectos (alimentación, actividad física, motiva-
ción psicológica,…) y un seguimiento posterior; 
además, de proporcionar al paciente todas las 
herramientas necesarias en el tratamiento inte-
gral de la obesidad16.Así, por ejemplo, fomentar 
campamentos de verano en los que se faciliten 
los juegos para evitar el sedentarismo y se edu-
que con hábitos de vida saludables puede estar 
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guir mayor beneficio. Además, el grupo puede 
ejercer una acción psicológica muy importante, 
pues hay más apoyo mutuo que permite cumplir 
los objetivos propuestos, sobre todo, en cuanto 
a ejercicio físico se refiere. A esto hay que sumar 
que otorgar premios por objetivo cumplido au-
menta la adherencia por la sensación de victo-
ria que supone1. Otro motivo que ha influido en 
los mejores resultados es que está programada 
mediante una acción multidisciplinar más real y 
exhaustiva que en las terapias individuales35.

Sin embargo, según revisiones recientes39 la ma-
yoría de los estudios publicados en niños han 
sido con muestras pequeñas, y con grupos ho-
mogéneos seleccionados en entornos hospita-
larios. Tampoco hay aún resultados en estudios 
realizados con intervenciones basadas en entre-
vistas motivacionales9-10, por lo que aún no son 
extrapolables a todos los grupos, pero sí hay 
datos esperanzadores.

Las actualizaciones de las Guías de Práctica Clí-
nica del National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) muestran que las intervencio-
nes intensivas y multidisciplinares, que incluyen 
trabajo con diversos especialistas, presentan 
mayor reducción del IMC que los tratamientos 
habituales. En definitiva, se deben centrar los 
esfuerzos en seguir estudiando los efectos a 
medio y largo plazo de la terapia intervencio-
nista multidisciplinar en grupo, de sus mejores 
resultados que, aunque no sean muy superiores 
a la individual y la adherencia no sea del todo 
optima, parecen contribuir a generar mejor res-
puesta, más focalizada en determinados facto-
res educativos y conductuales40.

Por otra parte, la terapia grupal ha demostrado 
que en general requiere menos recursos sanita-
rios que el tratamiento individual. Bonet et al 1 

observaron que en el transcurso de tres meses 
se requerían 12 días de consultas en la terapia 
individual, frente a los 6 días que se requerían 
con el tratamiento grupal en el transcurso de 9 
meses. Esto implica que los niños puedan ser 
evaluados con mayor frecuencia y que reciban 
una mejor atención sanitaria sin aumentar los re-

fundamentado en la evidencia del aumento de 
peso en niños por el sedentarismo y los errores 
de la alimentación, especialmente en los meses 
vacacionales38.

Por tanto, la terapia de grupo ofrece ciertas ven-
tajas frente a la terapia individual. Para comen-
zar, está prevista para que los pacientes acudan 
a las visitas con mayor frecuencia permitiendo la 
cercanía y la confianza para expresar trasgresio-
nes y facilitar la búsqueda conjunta de medidas 
y objetivos que permitan controlar un comporta-
miento erróneo16. A ello suelen añadirse mejores 
resultados si hay una terapia conductual asocia-
da y una orientación tutorizada adecuada14,25. El 
hecho de participar en un proyecto junto a otros 
pacientes que se encuentran en una situación 
similar aumenta la motivación y facilita el cum-
plimiento de las medidas higiénico-dietéticas 
recomendadas16. 

Los resultados actuales de los programas de te-
rapia grupal en la obesidad infantil vislumbran un 
tratamiento con mayor éxito que la terapia indi-
vidual para el control y disminución de la obesi-
dad1, basado en el fracaso que están teniendo a 
largo plazo las recomendaciones dietéticas y de 
actividad física de forma aisladas frente a pro-
gramas grupales que atienden de forma conjun-
ta todos los aspectos implicados en la aparición 
y el mantenimiento de la obesidad infantil. Estos 
están basados en la salud física y emocional del 
niño dentro de un marco familiar y social1,12. La 
nutrición, el ejercicio físico y la modificación de 
los hábitos y la conducta son los pilares en los 
que se asientan estos programas pues implica 
un cambio en los hábitos nutricionales, y situa-
ción emocional y social del niño y de su entorno 
familiar. Requiere personal preparado y motiva-
do con mucha habilidad y capacitados de una 
mirada crítica para enfrentar el problema de for-
ma diferente a la intervención tradicional y que 
busquen efectos a largo plazo12. 

En la terapia grupal, el paciente se siente más 
libre de expresar sus motivos para la pérdida de 
peso y sus dificultades, permitiendo mayor per-
sonalización del tratamiento que permita conse-
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cursos humanos y materiales empleados. Ade-
más, estos beneficios crecen a medida que au-
menta el número de niños evaluados en terapia 
de grupo. Al estar ante iguales son capaces de 
tener más confianza en reconocer sus errores 
y poner medios para corregirlos cuanto antes 
por lo que los grupos se retroalimentan positiva-
mente de sus propios efectos1. 

Existen diversas revisiones que comparan la per-
dida de tejido adiposo de distintas terapias. Re-
cientemente se ha descrito evidencia de eficacia 
de las intervenciones grupales en la reducción 
de grasa en niños preescolares frente a la terapia 
estándar individual, probablemente por la inten-
sidad de las intervenciones grupales, con un se-
guimiento más estrecho del cumplimiento de los 
cambios y monitorización de especialistas bien 
formados en esta área e implicados en buscar el 
éxito35. Además, hay pruebas sólidas para apo-
yar los efectos beneficiosos de los programas de 
prevención de la obesidad infantil dirigidos a ni-
ños de entre 6-12 años, ya que en estas edades 
toleran mejor los cambios de comportamiento y 
es más fácil modificar a través de sus propias 
decisiones, el entorno obesogénico (incluido 
los medios publicitarios o la política escolar). 
No obstante, también se han descrito hallazgos 
prometedores en el periodo de 0 a 5 años, pero 
no hay suficientes estudios que lo avalen y que 
puedan explicar los mejores resultados41.

Otros proyectos, como el realizado en comuni-
dades de bajos ingresos, demostraron que los 
enfoques multidisciplinares favorecen el cambio 
hacia un comportamiento más saludable y brin-
dan información y educación sobre temas claves. 
Aquí, cada especialista puede dirigir o persona-
lizar los cambios en los hábitos de manera con-
creta y no solo corregir el IMC, sino mantener-
lo en el tiempo42,43. Proyectos como MOVE/me 
muevo, realizado en Estados Unidos mostraron 
datos que respaldan la viabilidad de este tipo de 
intervención en una gran área metropolitana; sin 
embargo, pueden ser necesarias intervenciones 
de mayor intensidad y programas de mejoras 
para lograr efectos más duraderos en el IMC del 

niño44. Por último, el programa de intervención 
grupal en España denominado “Niñ@s en Movi-
miento” ha conseguido resultados relevantes con 
descenso del IMC, de la ansiedad y depresión y 
un aumento en la adherencia a la dieta medite-
rránea en grupos de niños y adolescentes12,45. 

Finalmente, destacamos que la terapia conduc-
tual en el formato grupal es más efectiva en el 
control del paciente con obesidad debido por 
un lado a la limitación de recursos y tiempo que 
requieren las terapias individuales convenciona-
les, y por otro a la mayor integración e implica-
ción de los pacientes en este tipo de interven-
ciones46, 47,48.

En conclusión, la obesidad en niños y adoles-
centes es un problema para la salud pública y la 
mayoría de las intervenciones están dirigidas a 
reducir la ingesta, además de aumentar el ejer-
cicio físico, pero estos esfuerzos no han dismi-
nuido la prevalencia. Es necesario implementar 
nuevas medidas para reducir la frecuencia de 
esta enfermedad, así como la reducción de las 
complicaciones asociadas, desde la infancia. La 
terapia de grupo dirigida por un equipo multi-
disciplinario que contempla conjuntamente to-
dos los aspectos que influyen en el desarrollo y 
mantenimiento de la obesidad infantil podría ser 
más exitosa, por lo que se abre un camino de 
investigación con esperanzas de manejar con 
más éxito esta epidemia.
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