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Resumen

Objetivos: Identificar las actitudes y opiniones de los pedia-
tras respecto al tratamiento, la prevencion y la organizacion asis-
tencial de la obesidad, identificar las barreras que encuentran
en el tratamiento de la obesidad y las herramientas que creen
mas Utiles para prestar una atencion mas efectiva.

Meétodos: Encuesta postal a los pediatras de atencién pri-
maria de Castilla y Ledn, explorando la necesidad de accion
frente a la obesidad, la utilidad de medidas terapéuticas y es-
trategias preventivas, las barreras que obstaculizan el trata-
miento, las herramientas Utiles para el pediatra, la eficacia pro-
pia en el tratamiento de la obesidad y la utilidad de incorporar
la obesidad a la cartera de servicios.

Resultados: Se consideré la obesidad como un problema de
salud importante que necesita una actuacién por parte de los
pediatras. Esta disposicién a la accidon era menor entre quie-
nes manifestaron mas barreras personales. Las barreras mas
frecuentes procedian del medio social: disponibilidad y pu-
blicidad de determinados alimentos y bebidas, dificultades en
involucrar a los padres en el tratamiento, ausencia de per-
cepciodn del problema por el nifio y los padres. La herramienta
mejor considerada fue la formacién del personal sanitario. Los
pediatras se consideraban algo o poco eficaces en el trata-
miento de la obesidad. La efectividad de un servicio de aten-
cién a la obesidad en atencion primaria parecio ligeramente
superada por la carga de trabajo que requeriria.

Conclusiones: Pese a su alta disposicién a la accion frente
a la obesidad, los pediatras se sienten limitados debido a las
barreras que encuentran, sobre todo de tipo social o cultural,
y demandan mas formacién como una herramienta frente a
la epidemia de obesidad infantil.

Palabras clave: Obesidad. Nifio. Estudios transversales. Cues-
tionarios. Actitudes del personal sanitario. Patrones de prac-
tica de los médicos. Autoeficacia.

Abstract

Objectives: To identify the Spanish pediatricians’ opinions and
attitudes towards obesity, in relation with its treatment, pre-
vention, and care organization, barriers they find in its treat-
ment, and to know the tools they consider more useful to have
for the management of obese children.

Methods: Mail survey posted to the primary care pediatri-
cians of Castilla-Leén (Spain) exploring: willingness to act
against obesity, utility of therapies and preventive strategies,
barriers found in treating obese patients, most needed tools
for treating obesity, autoefficacy, and support to an obese chil-
dren management programme in primary care.

Results: There was a broad consensus in seeing obesity as
an important health problem that demands action from pe-
diatricians. This willingness to action decreased when bigger
personal barriers were found. The most frequently encounte-
red barriers came from the social milieu: easy access and ad-
vertisement of certain foods and beverages, lack of implica-
tion of parents, lack of perception of a weight problem in children
and parents. Training was the most trusted tool. Pediatricians
considered themselves as some or low efficacious in treating
obesity. The effectiveness of an obese children management
program in primary care was surpassed by the work it would
need.

Conclusions: In spite of their high willingness to act against
obesity, pediatricians feel themselves limited because they find
barriers mainly from the social and cultural milieus. They ask
for training to fight pediatric obesity.

Key words: Obesity. Child. Cross-sectional studies. Ques-
tionnaires. Attitude of health personnel. Physician’s practice
patterns. Self efficacy.
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Introduccién

a obesidad infantil es un problema de salud que
va en aumento, y preocupa a los profesionales sa-
nitarios que atienden a nifios y adolescentes. Se
han publicado varias guias sobre el tratamiento
y la prevencion de la obesidad'®, pero éste sigue sien-
do un campo en el que la mayoria de los pediatras en-
cuentran dificultades y barreras que limitan su capaci-
dad de accidén. Las revisiones sobre la eficacia del
tratamiento y de las medidas preventivas”® revelan que
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la mayoria de las intervenciones no han sido suficien-
temente investigadas y ninguna ha demostrado su efi-
cacia de manera incontrovertible. La escasez de prue-
bas sobre la eficacia de los tratamientos, la influencia
en la obesidad de muchos factores ambientales, asi
como su estrecha relacion con las actitudes y los es-
tilos de vida poco modificables, hacen que los pedia-
tras se retraigan a la hora de enfrentarse a un proble-
ma sobre el que suelen tener experiencias reiteradas
de fracaso. En varios estudios®'! se ha comprobado que
la identificacion y el tratamiento de los nifios obesos es
escasa, y con frecuencia se limita a diagnosticar los
casos de obesidad grave en nifios mayores o adoles-
centes.

Algunos estudios''® ponen de manifiesto que los
profesionales sanitarios consideran la obesidad infan-
til como un problema importante que requiere trata-
miento; sin embargo, pocos se consideran adecuada-
mente preparados para tratar a los pacientes obesos,
y la mayoria confian poco en los tratamientos usual-
mente recomendados por las guias. En Espafa no se
ha realizado un estudio similar, dirigido a conocer las
actitudes y opiniones de los profesionales sanitarios res-
pecto a este problema. Ya que la atencién sanitaria a
los nifos en Espana se fundamenta en los pediatras
de atencion primaria, es necesario conocer cuales son
las actitudes y opiniones de este colectivo ante el ci-
tado problema antes de desarrollar cualquier proyecto
de organizacién de la asistencia sanitaria a nifos obe-
sos. Este estudio observacional tiene como objetivo iden-
tificar las actitudes y opiniones de los pediatras respecto
al tratamiento, la prevencion y la organizacién de la asis-
tencia de la obesidad infantil. También se pretende iden-
tificar las barreras que los pediatras encuentran en el
tratamiento de la obesidad, y a qué herramientas creen
prioritario acceder para prestar una atencién mas efec-
tiva.

Métodos
Muestra

Constituida por los 257 pediatras de atencioén pri-
maria (de equipo de atencion primaria y de area) de
Castilla y Leén en diciembre de 2005, segun el censo
de profesionales proporcionado por la Direccion Téc-
nica de Atencion Primaria de la Gerencia Regional de
Salud de Castilla y Leon.

Instrumento

Se disend un cuestionario, partiendo de los mas em-
pleados internacionalmente''3, Se realizé un estudio

piloto con 28 pediatras de atencién primaria de otras
comunidades auténomas, para comprobar si las pre-
guntas y las opciones de respuesta resultaban com-
prensibles, si habia variabilidad en las respuestas, y si
las cuestiones planteadas cubrian los principales as-
pectos que los pediatras consideraban importantes en
el tema. La version definitiva del cuestionario incluyo
datos de filiacion (edad, sexo, tiempo de ejercicio pro-
fesional en atencion primaria), tipo de centro de trabajo
(urbano en localidad de mas de 20.000 habitantes, se-
miurbano en localidad de mas de 10.000 habitantes,
rural o pediatra de area), y 67 preguntas (escala Likert)
dirigidas a explorar los siguientes dominios:

— Disposicion para actuar frente a la obesidad: acuer-
do en que la obesidad infantil es un problema de salud
importante, pone en peligro la calidad de vida de los
ninos y necesita actuacion terapéutica. Esta cuestion
se exploré mediante 6 preguntas con 5 opciones de res-
puesta (de «completamente de acuerdo» a «comple-
tamente en desacuerdo»).

— Utilidad de las actuaciones habitualmente em-
pleadas en el tratamiento de la obesidad, explorada con
9 preguntas con 4 opciones de respuesta (de «defini-
tivamente Util» a «definitivamente no util»).

— Barreras o dificultades que con mas frecuencia se
presentan en el tratamiento de la obesidad. Se explo-
raron con 23 preguntas con 5 opciones de respuesta
(de «siempre» a «nunca»), dividiéndose estas barre-
ras en 3 categorias: «sociales» (relacionadas con la fa-
milia, las costumbres, la realidad social), «del sistema
sanitario» (relacionadas con la organizacioén y el fun-
cionamiento del sistema sanitario) y «personales»
(actitudes, limitaciones y prejuicios del encuestado).

— Utilidad de algunas herramientas para hacer mas
eficaz el tratamiento de la obesidad, explorada mediante
9 preguntas con 4 opciones de respuesta (de «defini-
tivamente Util» a «definitivamente no util»).

— Utilidad de distintas estrategias de prevencion, ex-
plorada con 7 preguntas con 4 opciones de respuesta
(de «definitivamente Util» a «definitivamente no util»).

— Opinidn sobre la introduccién de un servicio es-
pecifico sobre obesidad infantil en la cartera de servi-
cios de atencidn primaria. Su utilidad y el esfuerzo que
exigiria se investigaron con 2 preguntas con 5 opcio-
nes de respuesta (de «completamente de acuerdo» a
«completamente en desacuerdo»).

— Eficacia atribuida a los médicos en general y a uno
mismo (autoeficacia) en el tratamiento de la obesidad,
explorada con 2 preguntas con 7 opciones de respuesta
(de «altamente eficaz» a «altamente ineficaz»). Se ana-
dieron 3 preguntas con 5 opciones de respuesta que
investigaban la autoeficacia en la obesidad compara-
da con la autoeficacia en otros problemas (asma, tras-
torno por déficit de atencion con hiperactividad [TDAH]
y prevencién de enfermedades de transmisidn sexual
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[ETS]). Otras 6 preguntas con 5 opciones de respues-
ta (de «muy alta» a «muy baja») exploraban la auto-
eficacia en distintos aspectos especificos del manejo
de la obesidad.

Procedimiento

El cuestionario anénimo se envié por correo postal
acompanado de un sobre prefranqueado para su de-
volucion, precedido de un aviso anunciando la encuesta
y seguido de un recordatorio solicitando su devolucién
si aun no se habia retornado.

Analisis

Se excluyeron los cuestionarios sin ninguna pregunta
contestada. Las preguntas contestadas de los cues-
tionarios incompletos se tuvieron en cuenta para cal-
cular las medidas de frecuencia. Los resultados se ana-
lizaron mediante porcentajes de cada opcién de
respuesta.

Para algunos dominios se construyé un «indice de
adherencia» para escalas Likert'4, que mide el acuer-
do con un conjunto de afirmaciones que declaran una
determinada postura en el dominio en cuestion. La for-
mulacion general del indice es 26/k(r — 1), siendo k el
numero de preguntas que se incluyen en el indice, rel
numero de opciones de respuesta de cada pregunta,
y 6; el valor asignado a cada opcién. Las opciones de
respuesta se ordenaron empezando con las que pre-
sentaban mayor conformidad con la afirmacién plan-
teada, y a cada opcion se le asigno6 el valor 6, = r — x;,
siendo x; el puesto de la opcion elegida (p. ej., con
5 opciones de respuesta, la opcién primera tiene un valor
6 =5 —1 = 4). Los indices asi construidos fueron los
siguientes:

Tabla 1. Datos demograficos de los pediatras que respondieron
a la encuesta

Encuestas con
respuestas validas,

n (%)

Edad, afios; media (DE) 445 (7,9) 165 (98,2)
Sexo varén, n (%) 49,0 (29,9) 164 (97,6)
Afios en atencion primaria, media (DE) 141 (8,7) 161 (95,8)
Tipo de centro, n (%) 165 (98,2)

Urbano (> 20.000 habitantes) 98,0 (59,4)

Semiurbano (10.000-20.000 habitantes) 18,0 (10,9)

Rural (< 10.000 habitantes) 16,0 (9,7)

Pediatra de area (varios centros,

generalmente rurales) 33,0(20,0)

DE: desviacion estdndar.

— «Indice de disposicion para actuar» frente a la obe-
sidad, que mide el acuerdo con las afirmaciones que
proponen que la obesidad es un riesgo a largo plazo,
necesita tratamiento, y éste debe ser ofertado a los pa-
cientes. Los valores extremos de la escala son 0 (mi-
nimo acuerdo) y 1 (maximo acuerdo).

—«Indice de barreras al tratamiento». Para cada tipo
(«sociales», «del sistema sanitario» y «personales») se
construyé un indice con valores extremos de 0 (menos
frecuentemente se identificaban esas barreras) y 1 (mas
frecuentemente).

Se construyeron otros indices «relativos» para
medir la posicion del encuestado entre dos puntos de
vista complementarios, segun la féormula 1, — Ig,
donde I, e Iz son, respectivamente, los indices (cal-
culados como antes) que miden el acuerdo con cada
uno de esos puntos de vista. Se construyeron dos in-
dices de este tipo:

—«Indice de confianza relativa» en un servicio de
atencion a nifos obesos en atencion primaria, calcu-
lado como la diferencia entre el acuerdo con que el ser-
vicio ayudaria a mejorar la asistencia y el acuerdo con
que el servicio supondria una gran carga de trabajo. El
indice tenia una escala de —1 (minima confianza) a +1
(maxima confianza).

—«Indice de autoeficacia relativa» que mide la dife-
rencia entre la percepcion de eficacia propia y la de mé-
dicos en general, en escala de —1 (minima eficacia res-
pecto a médicos en general) a +1 (maxima eficacia
respecto a médicos en general).

En cada cuestionario devuelto, sélo se calculaba el
indice si se habian contestado todas las preguntas sobre
las que estaba construido. Los indices recibieron tra-
tamiento numérico y fueron comparados mediante prue-
bas de la t y analisis de la varianza. Se usaron mode-
los de regresion lineal multiple para determinar la relacién
de cada indice con las variables demograficas (edad,
sexo, anos de ejercicio en atencion primaria, tipo de cen-
tro de trabajo). Los indices de «barreras al tratamien-
to» y de «autoeficacia relativa» se incluyeron en los mo-
delos de regresion que exploraban los factores
relacionados con los otros indices.

Resultados

Se recibieron 168 cuestionarios validos de los 257
enviados (65,4%). El porcentaje de respuestas a cada
item estuvo entre 95,2 y 100% (mediana, 99,4%; am-
plitud intercuartil, 98,8-100%). En la tabla 1 se recogen
los datos demograficos obtenidos de los cuestionarios
recibidos.
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Disposicion para actuar

La puntuacion media (desviacion estandar [DE]) del
indice de «disposicién a actuar» fue de 0,90 (0,09), y
el 77,7% de los encuestados tenia un indice superior
a 0,8. En el modelo de regresiéon multiple hubo una aso-
ciacion de la puntuacion de este indice con el lugar de
trabajo (menor disposicion en los pediatras de area:
coeficiente de regresion, —0,05 puntos; intervalo de con-
fianza [IC] del 95%, —0,10 a 0) y con la percepcion de
barreras en el tratamiento de la obesidad: menor dis-
posicion para actuar frente a la obesidad a mayor pun-
tuacion en el indice que media las barreras de tipo per-
sonal (coeficiente de regresion: —0,21 puntos; IC del
95%, —0,36 a —0,06), y mayor disposicion a mayor pun-
tuacion del indice que media las barreras procedentes
del sistema sanitario (coeficiente de regresion: 0,15 pun-
tos; IC del 95%, 0,14-0,28).

Utilidad de las actuaciones habitualmente empleadas
en el tratamiento de la obesidad

Cinco de las actuaciones habitualmente empleadas
en el tratamiento de la obesidad se consideraron defi-
nitivamente Utiles en mas del 50% de las encuestas:
recomendar cambios en la dieta (56,3%), recomendar
ejercicio fisico no deportivo (51,2%), recomendar reducir
el sedentarismo (60,1%), proponer cambios en los ha-
bitos de toda la familia (53%), y programar visitas de
seguimiento (57,5%).

Barreras para el tratamiento de la obesidad

Las barreras que mas del 50% de los encuestados
respondieron que encontraban siempre o frecuente-
mente a la hora de plantear un tratamiento para la obe-
sidad fueron las siguientes: costumbres sedentarias
(96,4%), acceso a (89,9%) y publicidad de (83,1%) la
«comida rapida», acceso a (86,9%) y publicidad de
(81,2%) refrescos, falta de motivacién del nifno (82,1%),
falta de tiempo de los padres para compartir activida-
des con sus hijos (81,4%), que los padres no se invo-
lucren en el tratamiento (76,6%), que los nifhos (70,8%)
y sus padres (64,9%) no perciban un problema con el
peso, régimen de comidas escolares (51,2%), falta de
tiempo en la consulta (54,2%) y falta de materiales edu-
cativos en la consulta (56,6%). Las barreras persona-
les identificadas con mas frecuencia fueron el tener poca
experiencia en el tratamiento de la obesidad (28,7%)
y el escaso reconocimiento del esfuerzo (26,7%).

La puntuacién obtenida en el indice de «barreras
al tratamiento» era mas alta para las barreras sociales
(media [DE], 0,67 [0,09]), intermedio para las relacio-

Figura 1. Relacidn entre la opinion sobre la utilidad de la
formacion en obesidad y la frecuencia con que se encuentran
distintos tipos de barreras en el tratamiento de la obesidad.

Definitivamente util b

1 . 1
1

Posiblemente Util - +o i

Dudo de su , /
utilidad .

Utilidad de la formacion
en obesidad
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Frecuencia de aparicion de las barreras
(indice de 0 a 1)

Media + EEM

- & - Sociales -<-- Sistema sanitario - -Personales

EEM: error esténdar de la media. Diferencias significativas en la frecuencia de apa-
ricion de barreras al tratamiento segun los distintos niveles de utilidad de la for-
macion: barreras sociales (p = 0,006); barreras del sistema sanitario (p < 0,001);
barreras personales (p = 0,043).

nadas con el sistema sanitario (media [DE], 0,52
[0,17]), y menor para las barreras personales (media
[DE], 0,40 [0,15]), con diferencias significativas entre los
3 indices (p < 0,001) en todos los contrastes (sociales-
sistema sanitario, sistema sanitario-personales, socia-
les-personales). En los modelos de regresion, ningu-
no de esos tipos de barreras se asocié con las
variables demograficas o el puesto de trabajo.

Utilidad de herramientas en el tratamiento de la obesidad

Sdlo 2 herramientas se consideraron definitivamente
utiles por mas del 50% de los encuestados: el entre-
namiento en obesidad del personal de enfermeria
(58,9%) y el propio (57,5%). Ninguno de los encues-
tados considerd que el hecho de recibir entrenamien-
to en el manejo de la obesidad fuera «definitivamente
no util». La valoracion positiva de la utilidad de la for-
macion era significativamente mayor en quienes ma-
nifestaban encontrar méas barreras en el tratamiento de
la obesidad (fig. 1).

Utilidad de estrategias para la prevencion de la obesidad

Las estrategias consideradas definitivamente utiles
por mas del 50% de los encuestados fueron las si-
guientes: promocioén del ejercicio fisico en la escuela
(73,8%), educacion en la escuela sobre los habitos die-
téticos saludables (66,7%), y campafnas en medios de
comunicacion sobre habitos saludables (56,5%).
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Servicio de obesidad en atencion primaria

El 17,5% de los encuestados se mostré completa-
mente de acuerdo en que un programa especifico de
atencion a los nifios obesos en atencion primaria me-
joraria la asistencia a este problema. Pero el 30,5% se
mostré completamente de acuerdo en que dicho pro-
grama seria una gran carga de trabajo para los pedia-
tras. La media (DE) del indice de «confianza relativa»
en ese servicio fue de —0,08 (0,34). En el modelo de
regresion, esa confianza en un programa especifico de
atencion a los nifos obesos no tenia relacion con las
variables demogréficas, el puesto de trabajo, las barreras
encontradas en el tratamiento de la obesidad o la au-
toeficacia.

Autoeficacia

En la valoracion de la propia eficacia en el tratamiento
de la obesidad, las respuestas mas frecuentes fueron
«algo eficaz» (55,4%) y «poco eficaz» (28,9%). Sélo
el 7,8% de los encuestados se calificaba como «bas-
tante eficaz», y ninguno como «altamente eficaz». La
puntuacion del «indice de autoeficacia relativa» tuvo una
media (DE) de 0,01 (0,10) y no estaba relacionado con
las variables probadas en el modelo de regresion.

El 4,8% de los encuestados se consideraba mas
capaz de tratar la obesidad que de tratar el asma, un
40,1% mas capaz de tratar la obesidad que el TDAH,
y un 53,3% mas capaz de hacer prevencion de la obe-
sidad que de las ETS.

Mas del 50% de los encuestados considerd su com-
petencia alta o muy alta para valorar el grado de obe-
sidad o hacer recomendaciones sobre el ejercicio fisi-
co. Pero era mucho menor el porcentaje de quienes se
consideraban igualmente competentes para disenar
cambios dietéticos (36,0%), motivar para hacer cam-
bios en los estilos de vida (27,7%), valorar las dificul-
tades familiares que obstaculizan el tratamiento (23,3%)
o valorar los posibles problemas psicolégicos relacio-
nados con la obesidad (20,6%).

Discusion

En varios paises se han investigado las actitudes
y las opiniones que ante la obesidad tienen los pedia-
tras'-1315, los médicos generales'®2%, los residentes®,
las enfermeras'?202526 g |os dietistas'>25-28. Aunque Es-
pafa es uno de los paises europeos con mayor pre-
valencia de obesidad infantil?®%®, hasta ahora no se habia
realizado en nuestro pais ninguna investigacion sobre
las opiniones y actitudes de los pediatras sobre este

problema. Explorar estos aspectos es imprescindible
para planificar cualquier actuacion, que debera tener
en cuenta la actitud de los profesionales que deben lle-
varla a cabo.

En consonancia con otros estudios', hallamos que
la disposicion de los pediatras para actuar frente a la
obesidad es elevada, y la consideran un problema im-
portante que necesita una accion desde el punto de vista
sanitario. A la vista de la alta valoracién por parte de
los pediatras de la necesidad de actuar frente a la obe-
sidad infantil, resulta dificil interpretar por qué algunos
estudios revelan que los pediatras y otros profesiona-
les sanitarios sélo la identifican y actuan sobre ella en
la mitad de los casos®'°. Posiblemente, la buena dis-
posicién se vea superada por las dificultades, y en nues-
tros resultados se aprecia que la disposicién a la ac-
cion se reduce cuando aparecen barreras personales.
Entre ellas, las mas frecuentes fueron la escasa ex-
periencia y la falta de reconocimiento, 2 aspectos que
deberian considerarse prioritarios para involucrar a los
pediatras en el tratamiento de la obesidad.

Con todo, las barreras personales no son las mas
frecuentes. Se encuentran mas barreras relacionadas
con el sistema sanitario (falta de acceso a expertos, falta
de tiempo, ausencia de materiales educativos, o falta de
colaboracién de otros profesionales) y, sobre todo, y coin-
cidiendo con otros estudios''3, se encuentran barre-
ras sociales: habitos sedentarios, escasa incorporacion
de los padres al tratamiento, falta de motivacién del nifo,
y facil acceso y publicidad de algunos alimentos y be-
bidas. Sin duda, el sistema sanitario no puede enfren-
tarse solo a estos temas de indole cultural. La necesi-
dad de implicacion de todos los agentes sociales
(familias, sistema educativo, industria de la alimenta-
cion, poderes publicos, sociedad en general) es nece-
saria, y asi se ha reconocido en la estrategia NAOS®'.

Pese a la escasa evidencia que las avala, la mayoria
de las pautas de tratamiento habitualmente recomen-
dadas para la obesidad siguen gozando de crédito entre
los pediatras, mientras que las medidas de prevencion
que mejor opinion disfrutan se basan en actuaciones
en el medio escolar o en medios de comunicacion, y
no en acciones desde el ambito sanitario.

Los pediatras consideran que la formacion es la he-
rramienta que mas necesitan, quiza como expresion de
que han recibido una formacién insuficiente en este
campo. Se ha llamado la atencion sobre la discordan-
cia entre la importancia de la obesidad como problema
de salud en todo el mundo y la escasa atencidn que se
le dedica en los programas de formacién en medicina
(la obesidad «cae» poco en los exdmenes)®. En nues-
tro estudio, los pediatras se mostraron tan inseguros ante
la obesidad como ante otros problemas sobre los que
no suelen recibir una formacion suficiente, como el TDAH
o la prevencion de ETS. Algunos estudios han demos-
trado que la formacién de los médicos generales aumenta
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su autoeficacia y favorece el desarrollo de programas
especificos frente a la obesidad3®3*. Cabe suponer que
los mismos beneficios podrian obtenerse con una ade-
cuada formacién de pediatras y otros profesionales sa-
nitarios. Nuestro estudio pone también de manifiesto que
las carencias formativas identificadas no se encuentran
tanto en los conocimientos tedricos como en las areas
de relacién, comunicacion y aplicacion de planes.

La organizacion de actividades en la cartera de ser-
vicios es un método familiar a la atencién primaria, que
permite establecer criterios estandar y consensuados
de atencion, fijar objetivos y medir los resultados. Pero
muchos pediatras tienen poca confianza en que se
pueda organizar un servicio eficiente de atencion al nifio
obeso. Dadas las pocas pruebas disponibles sobre la
eficacia de las intervenciones, resulta dificil establecer
qué criterios podrian considerarse como minimos exi-
gibles en la atencion a los nifos obesos. Sin embargo,
este estado de opinion, mas que un freno a la implan-
tacion de planes, deberia ser un estimulo para las ac-
tividades de formacion y de investigacion.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Aunque
la tasa de respuestas estuvo entre las mas altas de los
estudios de este tipo, hubo un tercio de no respuesta.
Las causas de ello podrian tener relacién con las ac-
titudes frente a la obesidad, y son una fuente poten-
cial de sesgo. Tampoco se ha indagado sobre qué prac-
ticas mantienen los pediatras respecto a los nifios
obesos. Aunque en algunos cuestionarios se incluyen
preguntas sobre la practica clinica, este aspecto se in-
vestigaria mejor con estudios basados en registros cli-
nicos. El ambito geografico del estudio ha sido sélo una
comunidad, pero los resultados pueden ser generali-
zables a toda Espafa, con un sistema comun de aten-
cion sanitaria y de formacion de especialistas en pe-
diatria. Hemos empleado unos indices que hacen dificil
comparar los resultados con los de otros estudios, pero
han resultado ser una herramienta valiosa para pro-
fundizar en el significado de las respuestas y en las aso-
ciaciones entre ellas.

En conclusion, los pediatras ven reducirse su dis-
posicién para actuar contra la obesidad a medida que
ven crecer las barreras que deben enfrentar. Un esfuerzo
en formacién podria hacer disminuir al menos las ba-
rreras de indole personal, pero sera necesaria una ac-
tuacion mas alla del sistema sanitario para crear un clima
de cambio en los habitos de la sociedad, que suponen
hoy dia la barrera mas comun con la que se encuen-
tran los pediatras.
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