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FACTORES FAMILIARES Y SEDENTARISMO EN
ADOLESCENTES DEL CCH VALLEJO DE LA
UNAM



FACTORES FAMILIARES Y SEDENTARISMO EN LOS ALUMNOS DEL CCH
VALLEJO UNAM
Jauregui-Jiménez O,' Pineda-Aquino V,? Lavielle-Sotomayor MPD?

1.- Médico residente de especializacion en Medicina Familiar. UMF 20 IMSS
2.- Médico Familiar. Coordinador Delegacional de Investigacion. Delegacion Norte del Distrito Federal IMSS
3.- Maestra en Ciencias. Unidad de Investigaciéon en Epidemiologia Clinica. Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS.

INTRODUCCION: En México, segin la ENSANUT 2006 el 40.4% de los
adolescentes son sedentarios. La influencia en las escuelas es determinante en
la adquisicién y/o en la modificacion de los hébitos diarios. El sedentarismo trae
como consecuencia enfermedades como obesidad, hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipidemia entre otras.

DISENO: Transversal, descriptivo.

OBJETIVO: Conocer la frecuencia de sedentarismo y los factores familiares
presentes que lo condicionen en los alumnos del CCH Vallejo de la UNAM

MATERIAL Y METODOS: La poblacion fueron los adolescentes del CCH
Vallejo de ambos turnos. La muestra de 932 adolescentes fue aleatoria. Se
realizd encuesta y mediciones previo consentimiento de participacion. Andlisis
estadistico descriptivo mediante frecuencias, porcentajes. Para analizar
diferencias se tomé una p< a 0.05, se utilizé el programa SPSS version 15.

RESULTADOS: El 66.2% de los adolescentes fueron sedentarios, el género
femenino fue el mas sedentario 64.1%, el grupo de edad con predominio de
sedentarismo fue el de 16-17 anos (61.4%), el sedentarismo fue mas frecuente
en adolescentes con peso normal (49.9%), el riesgo cardiovascular fue de
12.1%, el sedentarismo se relacion6 a la percepcién de buena salud en 71.1%,
la familia tradicional present6 67.1% de sedentarismo, el tipo de familia con
mas sedentarismo fue reconstituida 77.3%, existieron diferencias Existieron
diferencias entre sedentarismo y funcionalidad familiar calificados como
disfuncionales en los parametros de jerarquia, limites, afectos y comunicacién
con sedentarismo.

CONCLUSION: El sedentarismo alcanzé el 66.2%, siendo la relacion con el
sedentarismo el género femenino, los de mayor edad, la funcionalidad familiar
se calificé como disfuncional en los pardametros de jerarquia, limites, afectos y
comunicacion.

PALABRAS CLAVE: Sedentarismo, adolescentes, familia.



FAMILY FACTORS AND SEDENTARISM IN STUDENTS OF CCH
VALLEJO UNAM

Jauregui-Jiménez Omar', Pineda-Aquino V?, Lavielle-Sotomayor MPD?

1.-Resident MD, specializing in Family Medicine, UMF 20 IMSS 2.- Family Physician, Master in Science, Delegational Research Coordinator.
Federal District Northern Delegation. IMSS 3.- Master in Science. Research Unit in Clinical Epidemiology XXI Century National Medical Center.
IMSS

INTRODUCTION: In Mexico, according to ENSANUT 2006 40.4% of
adolescents are sedentary. The influence in schools is crucial in the acquisition
and / or modification of daily habits. A sedentary lifestyle results in diseases
such as obesity, hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, among others.

DESIGN: Transversal, descriptive study.

OBJECTIVE: To determine the frequency of sedentary lifestyle and family
factors that conditions present in the pupils of the CCH Vallejo UNAM

MATERIAL AND METHODS: The population were adolescents in the CCH
Vallejo on both shifts. The sample of 932 adolescents was random. Survey and
measurements were made with the consent of participation. Descriptive
statistical analysis using frequencies, percentages. To analyze differences took
a p <0.05 was used SPSS 15.

RESULTS: 66.2% of adolescents were sedentary, female gender was 64.1%
more sedentary, the age group with prevalence of physical inactivity was 16-17
years (61.4%), sedentary lifestyle was more common in adolescents with weight
normal (49.9%), cardiovascular risk was 12.1%, physical inactivity was related
to the perception of good health in 71.1%, the traditional family showed 67.1%
of sedentary lifestyle, type of family with more sedentary lifestyle was
reconstituted 77.3%, there differences there are differences between sedentary
and trained as a dysfunctional family functioning within the parameters of
hierarchy, boundaries, emotions and communication with physical inactivity.

CONCLUSION: The sedentary reached 66.2%, and the relationship with the
sedentary females, older students, family functioning was rated as dysfunctional
hierarchy in the parameters, limits, emotions and communication.

KEY WORDS: Physical inactivity, adolescents, family.



ANTECEDENTES:

La historia de la humanidad revela la considerable presencia de actividad y
condicién fisica, en todas las actividades del ser humano. Durante muchos siglos,
el estilo de vida del hombre ha incluido grandes cantidades de actividad fisica y
esfuerzo, al tener que realizar trabajos que permitian asegurar la subsistencia y
supervivencia. El significado de estos conceptos ha ido cambiando a través del
tiempo. Desde un significado de supervivencia y preparacion militar de las
civilizaciones mas arcaicas, hasta un significado mas amplio, que aglutina diversas
practicas. El papel de la actividad fisica en relacién a la salud, alcanza gran
relevancia, apareciendo y convergiendo, diferentes significados de esta practica:
actividad fisica como elemento rehabilitador, preventivo o como elemento de
bienestar (Devis, 2000)."

Ya en el afo 300 A.C. Herophilus padre de la anatomia cientifica afirma que:
“sin salud y condicion fisica, la riqueza no tiene valor, el conocimiento es inutil, el arte

no puede manifestarse, y la musica no puede ser tocada.”

Desde su constitucion, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establecié
como punto de partida una definicién de salud de caracter positivo e integrador, al
proponer que "La salud es el estado de completo bienestar fisico, mental y social y
no solo la ausencia de la enfermedad”. En cada una de las dimensiones fisica-
fisioldgica, psicoldgica y social de la salud, se pueden contemplar dos estados
extremos contrapuestos: por una parte, un estado de signo positivo, de bienestar,
y por otra, un estado de signo negativo, enfermedad. Frente al paradigma de salud
perfecta o enfermedad, la concepcion actual de la salud plantea la posibilidad de
muy diversos estados intermedios dentro de la dimensién salud-enfermedad de
acuerdo a la ubicacién del individuo en cada escala bipolar correspondiente a
cada una de las dimensiones Bio-Psico-Social que definen la salud. En este
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sentido, y, en relacion con las metas de la educacién fisica, la idea de que “a los
estados positivos de salud se les asocia con un estilo de vida adecuado”

constituye una nocion capital.

Al respecto de lo dicho, se puede destacar el hecho de que existen tanto a
escala personal como colectiva, formas y maneras de comportarse que son mas
favorables para la salud, frente a otras que pueden resultar mas desfavorables. Esto
nos lleva al concepto de "estilo de vida" definido en general como el "conjunto de
pautas y habitos de comportamiento cotidianos de una persona”. O bien tal como
Mendoza (1994) propone "El estilo de vida puede definirse como el conjunto de
patrones de conducta que caracterizan la manera general de vivir de un individuo o
grupo” Puede pensarse pues, que habitos de vida y habitos de salud son algo que
van intimamente ligados, de forma que, de lo que en realidad deberiamos hablar es
de hébitos saludables de vida.?

Entre los comportamientos que se consideran favorables para la salud, y que
en consecuencia deberian formar parte del estilo de vida, se sefialan
fundamentalmente tres tipos de habitos: alimentacion correcta, practica adecuada y
regular de la actividad fisica, y pautas de descanso regulares y de la apropiada
duracion. Se han de tener presentes las caracteristicas del ejercicio para poderlo
correlacionar con la cantidad de los beneficios. La intensidad y el tipo de ejercicio
tienen importantes repercusiones sobre la masa 6sea, ademas de efectos sobre la
capacidad cardiovascular y éstas son especificas de la regidon anatomica
principalmente implicada en el trabajo.>

Por otra parte debemos decir que “Actividad Fisica” y “Ejercicio” no son
términos intercambiables, aunque con cierta frecuencia se usen de manera
indistinta e incluso se utilice como sinénimos ejercicio fisico y deporte. Actividad
fisica es cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos
que tiene como resultado un gasto de energia. Ejercicio fisico es un concepto
diferente, ya que es un tipo de actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva

que tiene como finalidad el mantenimiento o la mejora de uno o mas componentes
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de la forma fisica. Por aptitud fisica o forma fisica se entiende la capacidad de
desempefiar una actividad fisica de intensidad ligera-moderada sin fatiga
excesiva. El concepto de aptitud fisica incluye diferentes variables de aptitud
cardiovascular, respiratoria, de composicion corporal, fortaleza y elasticidad
muscular y flexibilidad.*

Partiendo de una revision sobre diversos estudios para la promocién de la
actividad fisica, Kahn et al., obtiene tres lineas principales de actuacién sobre los
que puede influenciarse para intervenir en los sujetos hacia la consecucion de

conductas saludables de préactica de actividad fisica.

La primera se centra en aproximaciones basadas en la informaciéon para
producir un cambio de conocimiento o actitudes acerca de los beneficios y
oportunidades para la actividad fisica dentro de la comunidad. Entre las diferentes
variantes se encuentran los puntos de decisién informativos, las campanas
masivas, y medios de comunicacién. Aqui se debe destacar la falta de efectividad
encontrada en la utilizacién de clases de un programa de actividad fisica que solo

estén enfocadas en la informacién.

La segunda se basa en aproximaciones de comportamiento y sociales que
intentan ensefar a las personas a manejar las habilidades necesarias para
adoptar o mantener conductas saludables y para originar ambientes sociales que
faciliten y ayuden al cambio conductual. Existen varias estrategias en las que
destacan las Escalas de ejercicio escolar obligatorio y que no siempre existe en
niveles educativos superiores, y las actividades escolar infantii que esta
focalizada en reducir el tiempo dedicado a mirar television y a jugar videojuegos,
el soporte social basado en la familia, intervenciones en apoyo social en lugares
comunitarios y programas de cambio conductual en salud adaptado al individuo.
La tercera linea se fundamenta en aproximaciones ambientales y politicas que
permitan incrementar las oportunidades y dar soporte a los sujetos para generar o

mantener este habito. Esta linea se crea a partir del conocimiento generado en
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estudios correlacionales que indican diferentes tipos de factores que estan
asociados a la realizacion de actividad fisica. Entre ellos pueden estar destacados:
disponibilidad de equipos, proximidad y densidad de plazas publicas para la
practica de actividades fisicas, asi como caracteristicas medioambientales (clima,

horas de sol, contaminacion, etc.)®

Los adolescentes no sblo modelan su comportamiento en el
comportamiento de sus padres, pero también puede adoptar comportamientos en
respuesta a los valores que perciben que son importantes para sus padres.
Observaciones relacionadas con el peso de los padres se han encontrado que
tienen un efecto sobre las preocupaciones de sus hijos con el peso y
comportamientos relacionados con el control del peso. Entre 2379 las nifias que
fueron de 9 a 10 anos de edad, se informd de que las nifias que tenian un alto
indice de masa corporal (IMC) o se les dijo por su madre que estaban demasiado
gordas tenian mas probabilidades de hacer una dieta constante, o de realizar
actividad fisica®. Ademas, se observé que los comentarios de las madres tenian
un efecto mayor que las de los padres y que las hijas fueron mas afectadas que
los hijos por los comentarios.

El sesenta por ciento de la poblacion mundial y mas del 50% de los adultos
no alcanzan el minimo de los niveles de actividad fisica recomendada por el
Colegio Americano de Medicina Deportiva y los Centros para el Control y
Prevenciéon de Enfermedades, es decir, 30 minutos de actividad fisica moderada
por lo menos cinco dias a la semana.” Los niveles de actividad fisica disminuye
con la edad, y las mujeres son menos activas fisicamente que los hombres®. Los
niveles de actividad fisica son mas bajos entre las poblaciones con bajos ingresos
o de bajo nivel de estudios.®'® Los estudios también sugieren una relacién entre
el empleo, el estado de salud percibido o psicologico, y los niveles de actividad
fisica.



Durante los ultimos 30 arios, la prevalencia de sobrepeso infantil y sus
consecuencias psicosociales y de salud ha aumentado espectacularmente en los
Estados Unidos.""'23'% Considerando que la etiologia del sobrepeso es casi
seguro que la influencia de la genética y la variabilidad genémica por si sola no
puede explicar el rapido aumento de su prevalencia en los ultimos afos. Por lo
tanto, es fundamental para el estudio las determinantes modificables sociales y
ambientales del balance energético y el riesgo de sobrepeso desde la infancia
hasta la adolescencia.

La actividad fisica asi como los habitos alimenticios, higiénicos, sociales,
entre otros son los responsables de determinar que una persona adquiera 0 no un
estado saludable, estas conductas cuando tienden a ser habituales en la vida de
una persona, no estan aisladas unas de otras, sino que se entrelazan

configurando un determinado estilo de vida."

En los centros escolares la influencia de la educacion recibida es
determinante en la adquisicion y/o en la modificacién de los habitos diarios que
determinan el caracter mas o menos saludable del estilo de vida. Las primeras
etapas de incorporacion a los centros escolares a la ensefianza obligatoria son
fundamentales en la creacién de habitos alimenticios, higiénicos y de actividad
fisica. Conductas que se reafirman a lo largo de la ensefianza primaria y
secundaria, de forma que la adolescencia es la etapa donde se consolidan los
habitos adquiridos, perdurando normalmente estas actitudes hasta la edad adulta.
De acuerdo al concepto antes mencionado de salud OMS el hecho de que una
persona no realice una actividad fisica o ejercicio fisico traera como consecuencia
algunas enfermedades de malnutricidbn (obesidad, desnutricidn), hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia entre otras. Lo anterior se encuentra
relacionado con factores asociados a un menor gasto de energia por tener
comportamientos sedentarios promovidos por la mecanizacion creciente tanto de

los medios de transporte como de las actividades del tiempo libre o del trabajo.®



La importancia de la labor de los centros educativos en los estilos de vida
suscité el interés y origen de esta investigacion; se pretende a través de una
propuesta practica desde el area de ejercicio fisico en colaboracién con otra areas
y con el centro educativo, corroborar la influencia de la educacion recibida en los

conocimientos, conductas y actitudes del alumnado.

En varios paises del continente americano, la proporcion de la poblacién
cuya salud esta en riesgo debido a una vida inactiva se aproxima a 60%. Como se
menciona previamente, la prevalencia de sedentarismo es muy importante, sobre
todo en poblaciones en que los avances tecnolégicos favorecen esta forma de
vida, la magnitud del mismo es variable y se ha estimado en forma mas precisa en
poblaciones adultas de los Estados Unidos de Norteamérica en donde solamente
48.8% de la poblacion realiza Actividad Fisica de acuerdo a las recomendaciones,
el resto se distribuye en insuficiente (37.7%) e inactivo (13.5%). Ademas, refieren

que 24.1% de la poblacién no realiza Actividad Fisica (AF) en su tiempo libre.

Los datos para la poblacién adolescente son escasos, sin embargo, se sabe
que la prevalencia del sedentarismo va en aumento como consecuencia de los
avances en la urbanizacién de las colonias, ya que disminuyen las instalaciones
para realizar AF, hay menos espacios libres, aumenta la delincuencia e
inseguridad en las ciudades, lo que a su vez provoca que los nifios prefieran

quedarse en casa a ver television (TV) o entretenidos en juegos electrénicos.'’

Con respecto a esto Ultimo, en México Hernandez y col.'® Refieren que el
sedentarismo en nifios por ver TV o usar videojuegos representa 4.1 horas del dia
y que cada hora adicional de TV incrementa el riesgo para desarrollar obesidad en
12%. Oftros autores han reportado en preescolares que tienen la TV en su
recamara, la relacién entre ver TV o videos y sobrepeso tiene una razén de
momios (RM) de 1.31 con un intervalo de confianza al 95% (IC 95%) de 1.01-1.69
ajustado por edad, género, indice de masa corporal (IMC) materno, educacién



materna, raza y etnicidad, comparado con preescolares cuya TV esta fuera de la

recamara’®.

En México, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2006 (ENSANUT2006), revelan que 35.2% de los adolescentes son activos,
24.4% son moderadamente activos y 40.4% son inactivos, considerando como
activos a aquellos que realizan al menos siete horas a la semana de Actividad
Fisica moderada o vigorosa; moderadamente activos a los que realizan de cuatro
a seis horas a la semana e inactivos a los que realizan menos de cuatro horas.
También se reporta la informacion relacionada con las horas que pasan frente al
televisor, en general mas de 50% de los adolescentes refirieron mas de dos horas

diarias.?®

A raiz del aumento en la prevalencia de obesidad y sobrepeso en la
poblaciéon infantil a nivel mundial, debido al estilo de vida sedentario y a los malos
habitos de alimentacion, se han disefiado numerosos programas en los que se
realizan y evaluan intervenciones enfocadas a fomentar la AF, la educacion
nutricional, la prevencién de adicciones y la disminucion del sedentarismo. Estos
programas incluyen actividades escolares, familiares y cambios ambientales que
influyen en los factores que predisponen al sobrepeso en las escuelas, por
ejemplo, menus saludables en las cafeterias y disminucién del consumo de

comida chatarra.?" 2%

El impacto de estas estrategias sobre la disminucién de adiposidad es
variable, ya que, en ocasiones no se logran resultados favorables y la principal
causa de esto es la falta de adherencia al programa.

Las intervenciones que han mostrado resultados positivos con efecto
directo en la adiposidad y reducciéon de sobrepeso son aquellas dirigidas a nifios
escolares en donde se combina educacion nutricional, AF supervisada y en donde

éstas son frecuentes y el nivel de asistencia es constante.?3 24 25 26.27.



En mayo de 2004 se adopté por la OMS la “Estrategia mundial sobre
régimen alimentario, AF, y salud”, cuyos objetivos principales son reducir riesgos
para enfermedades cronicas, fomentar el entendimiento del efecto de la AF y una
buena alimentacién, desarrollo de politicas regionales, nacionales y planes de
accion para fomentar la AF y mejorar la dieta, y que éstos sean comprensibles y
sustentables para todos los sectores.

Los involucrados en este programa son la OMS, los gobiernos,
organizaciones civiles no gubernamentales, socios internacionales. La conducta
mundial actual es fomentar la prevencién y ello conducira a la busqueda de

estrategias cada vez mas efectivas en esta tarea.?®

Un ejemplo de esto es el estudio realizado por Lemmon y col., en donde
tras un programa de 10 meses de AF supervisada y educacion en nifas africo-
americanas, durante el cual se evaluaron los aspectos psicologicos de autoestima,
ansiedad, actitud con los maestros y los padres y relaciones interpersonales, los
mejores resultados los tuvieron las ninas menos ansiosas, con mejor condicion
fisica y con mejor autoestima. Por lo que sugieren que los programas de
intervencién deberan adecuarse a las condiciones fisicas y psicologicas de
los participantes.?

En una revisidon de programas de intervenciéon para prevenir obesidad en
ninos preescolares realizada por Blufford y col., se pudo documentar en cuatro de
siete estudios disminucion significativa del peso y porcentaje de grasa corporal, en
tres de éstos los efectos en el peso corporal fueron sostenidos después de uno a

dos afios del inicio del programa.®®

Los gobiernos de varias naciones han tomado ya, desde finales de la

década de los afios noventa los programas de prevenciéon de obesidad como parte
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de leyes y politicas nacionales. Tal es el caso de Chile que en 1998 se implementd
el Plan Nacional de Promocion de la Salud VIDA CHILE y creé el Consejo
Nacional de Prevencion a la Salud, con la implementacién también da consejos
comunales para elaborar planes de accién enfocados en cinco temas prioritarios:

alimentacién, Actividad Fisica, tabaquismo, factores psicosociales y ambientales.*’

Otro ejemplo es Sao Paulo Brasil, en donde se implementé el programa
Agita Sao Paulo que es una intervencién multinivel para promover la AF, por lo
menos 30 min al dia en varios dias de la semana. En este programa se realiza la
promocion en los llamados mega-eventos, tales como el carnaval, manifestaciones

culturales, entre otros.*?

En 2002, como iniciativa del CDC y de la Organizacion Panamericana de la
Salud (PAHO), se promovié como una politica de salud el primer concurso
Ciudades Activas para la Region de las Américas, en él participaron mas de 140
ciudades. El concurso también les brindé a las autoridades la posibilidad de
convertir sus experiencias individuales en un aprendizaje colectivo, ayudandolas
de esa manera a reparar en el hecho de que llevar una vida activa es el camino
mas facil, para lograr que todos los habitantes de la Regién de las Américas gocen
de buena salud en un futuro.®®

En México, Perichart y col., reportan su experiencia con un programa de AF
en escolares de la ciudad de Querétaro con la finalidad de mejorar marcadores de
riesgo cardiovascular y destacan disminucion significativa de la presién arterial, de
los triacilglicéridos y del colesterol total, sobre todo en los escolares con cifras
alteradas al inicio del programa. Por lo que consideran que este modelo de

intervencion puede ser Util para paliar los efectos de la obesidad infantil.3*

En 2007 se establece en Tamaulipas en seis escuelas de Tampico y Ciudad
Madero el proyecto por tu salud muévete, que combina educaciéon nutricional y un



programa de AF. La educacion nutricional esta dirigida a los escolares de primero
y segundo de primaria, a todos los maestros, a los padres de familia y a las
responsables de la preparacion del desayuno escolar; el programa de AF a todos
los alumnos de primaria. Los resultados preliminares de la educacion nutricional
son satisfactorios, ya que los nifilos aumentan su conocimiento e incluso mejoran

su actitud en relacién con habitos de alimentacién mientras se imparte el mismo.*

En cuanto al programa de AF tiene como principal objetivo proporcionar a
las nifias y nifos, conocimientos que favorezcan la adherencia de la practica
regular de la AF y sea incorporada a sus habitos cotidianos, aprovechando el
tiempo que pasa en la escuela. La responsabilidad del programa compete a los
profesores de educacién fisica de cada escuela, y a la Asociaciéon de
Profesionales de la Educacién Fisica de Tamaulipas A.C. Durante el ciclo escolar
2007- 2008 se valid6 el mismo con resultados interesantes, ya que existe una gran
disposicion por maestros y directivos para colaborar y sobre todo un gran

entusiasmo por parte de los nifios.*®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Tras analizar el hecho evidente a través de varios estudios que demuestran
el sedentarismo en los adolescentes de la sociedad actual, se pretende fomentar
en los mismos estilos de vida activos que contribuyan a construir una sociedad
mas saludable y por tanto, con menos riesgo de padecer enfermedades y
acercarse a un estado adecuado de bienestar y calidad de vida.

En el contexto educativo, los profesionales de la salud debemos priorizar la
intencion de promocionar estilos de vida y hébitos saludables a través de una
Educacion fisica para la salud correctamente orientada, promoviendo en el
alumnado una actitud reflexiva en la adopciéon de habitos que repercuta en la
practica de actividad fisica extraescolar dentro de su estilo de vida, asi como en
higiene, alimentacién y postura; pero para lograr este objetivo es necesario el
identificar cuales son los factores que se encuentran presentes en nuestra
sociedad que nos llevan a la actitud pasiva, sedentarismo, desinterés o
desconocimiento de la importancia de la realizacién de actividad fisica saludable
para poder integrar los planes que a futuro deberan tomarse de manera especifica
para resolver los problemas identificados. La familia juega un papel fundamental
en la adquisicién de un estilo de vida u otro por parte de los escolares debiéndose
favorecer que los padres conozcan también los aspectos que favorecen o

perjudican el estado de bienestar suyo y de sus hijos.

La investigacibn en la escuela implica caracteristicas peculiares por
desarrollarse en un microambiente como lo es el ambito escolar, y es fundamental
que el profesor también adopte el rol de investigador en beneficio del proceso
ensefianza-aprendizaje. En este marco de investigacion es necesaria la utilizacién
de instrumentos que aporten datos cualitativos y cuantitativos de manera

integrada.
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¢(EXISTIRAN FACTORES FAMILIARES QUE SE PRESENTEN EN FORMA
DIFERENTE EN EL SEDENTARISMO EN LOS ADOLESCENTES DEL CCH
VALLEJO DE LA UNAM?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO:
| GENERAL:

Determinar los factores familiares que se presentan en forma diferente en el

sedentarismo en los adolescentes del CCH Vallejo de la UNAM.

Il ESPECIFICOS:

Identificar el nivel de actividad fisica del alumnado para catalogarse como

sedentario o no.

Identificar el componente de influencia familiar en la adquisicién de

conductas sedentarias por parte de los adolescentes

Identificar los comportamientos hacia la actividad fisica de parte del

alumnado y la influencia que tienen tanto del ambiente familiar y sociodemogréfico
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JUSTIFICACION:

México experimenta la denominada transicion epidemiolégica, es decir, aun
existen enfermedades del rezago como desnutricién y enfermedades infecciosas y
aparecen con gran magnitud enfermedades crénico-degenerativas como diabetes,
hipertension arterial, cancer, obesidad, entre otras, que afectan practicamente a
todos los grupos de edad. Estas enfermedades se encuentran fuertemente
relacionadas con varios factores de riesgo entre los que se encuentra el

sedentarismo como objeto del presente estudio y algunos otros.

Los beneficios para la salud que se asocian con la practica del deporte y
ejercicio aerdbico con regularidad han sido ampliamente documentados por mas
de 30 anos. No obstante, en el Ultimo decenio la evidencia cientifica revela que la
Actividad Fisica no tiene que ser vigorosa para aportar beneficios de salud. De
hecho, 30 min diarios de ejercicio fisico de intensidad moderada cada dia o
durante casi todos los dias de la semana son suficientes para reducir el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, osteoporosis,

cancer de colon, cancer de mama, entre otras. 3" 38 3%

Los estilos de vida sedentarios son los que predominan en casi todas las
zonas urbanas en el mundo entero. Es decir, el sedentarismo constituye uno de
los grandes factores de riesgo que explican las proporciones epidémicas actuales
de las enfermedades no transmisibles (ENT). En su “Informe sobre la salud en el
mundo 2002”, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indic6 que 76% de
todas las defunciones en el continente americano en el afio 2000 se debieron a
ENT, siendo esta proporcion semejante a la encontrada en zonas desarrolladas de
Europa (86%) y del Pacifico Occidental (75%). **

Ese mismo afo se produjeron solo en América Latina 119 000 defunciones
vinculadas con estilos de vida sedentarios. Segun datos obtenidos de 24 paises
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en la Region de las Américas, mas de la mitad de la poblacion es inactiva, es
decir, no observa la recomendacién de un minimo de 30 min diarios de actividad

moderadamente intensa por lo menos cinco dias a la semana.*" **

En base a lo ya expuesto podemos determinar que la presencia de
sedentarismo entre la poblacion adolescente en nuestro medio no se encuentra
adecuadamente estudiada ni definida, y por tanto se desconocen los factores
familiares que pudieran estar asociado con la presencia de esos factores que
pueden estar influyendo en esta conducta de riesgo motivo por el que se planteo
la realizacion de este estudio.
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HIPOTESIS

Existe la presencia de factores familiares y sociodemogréaficos que favorecen el
sedentarismo en los adolescentes del CCH Vallejo de la UNAM

SUJETOS MATERIAL Y METODOS
a) CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:

El estudio se realizara en el Colegio de Ciencias y Humanidades (CCH) Plantel
Vallejo de la UNAM que se encuentra localizado en Av. Cien Metros en el cual se
realizan estudios de tipo preparatorio, donde se encuentra un grupo heterogéneo
de adolescentes, donde el rango de edad va desde los 14 hasta los 19 afos de
edad, donde solo se tiene un servicio médico de primer contacto, y se pueden

encontrar un grupo de factores de riesgo y con gran campo de accion preventiva.

DISENO DEL ESTUDIO:
Transversal descriptivo
a) Por el control de la maniobra experimental: Observacional
b) Por la captacién de la informacion: Prospectivo
c) Porla medicion del fenédmeno en el tiempo: Transversal
d) Por la presencia de un grupo control: Descriptivo
e) Por la direccién del andlisis: Transversal

f) Porla ceguedad en la aplicacion y evaluacién de las maniobras: Abierto
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POBLACION:
ALUMNOS DE CCH VALLEJO

A) SUJETOS: El estudio se realiz6 en estudiantes de bachillerato del CCH
Vallejo de la UNAM de los turnos matutino y vespertino. Y fué aplicado por equipo
de salud integrado por 8 residentes.

CRITERIOS DE INCLUSION

v" Alumnos del CCH Vallejo de la UNAM
v" Que se encontraban cursando el primero, tercero o quinto semestre
v Que fueron de los grupos:
a) Primer semestre: 109, 123, 124, 140, 141 y 153 y se consideran
grupos alternativos: 136, 132, 142, 143y 164
b) Tercer semestre: 316, 331, 332, 337, 342 y 352. y se consideran
grupos alternativos: 326, 335, 327, 345, 355 y 338
c) Quinto semestre: 512, 520, 521, 553, 557, 559 y 568. y se
consideran grupos alternativos: 510, 514, 536, 559, 563 y 565.
v" Hombres y mujeres que aceptaron participar en el estudio

CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Adolescentes de grupos diferentes a los grupos referidos
previamente
v Alumnos que tuvieron alguna imposibilidad para contestar el

cuestionario

CRITERIOS DE ELIMINACION

v Alumnos que no contesten mas del 20% del cuestionario.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se calcul6 a partir de un estudio descriptivo, y se realizé de acuerdo como
sigue:

a) Quinto semestre: Se tenia una poblaciéon de 4276 alumnos, se calculdé una
prevalencia del 15%, con amplitud total del intervalo de confianza (delta) 0.10 y

con un nivel de confianza del 99%, el tamano de muestra fué de 314 alumnos.

b) Tercer semestre: Se tenia una poblacién de 3501 alumnos, se calculé una
prevalencia del 15%, con amplitud total del intervalo de confianza (delta) 0.10 y

con un nivel de confianza del 99%, el tamano de muestra fué de 309 alumnos.

c) Primer semestre: Se tenia una poblacién de 3558 alumnos, se calculé una
prevalencia del 15%, con amplitud total del intervalo de confianza (delta) 0.10 y

con un nivel de confianza del 99%, el tamano de muestra fué de 309 alumnos

Por lo tanto el numero total de alumnos para la muestra del presente
estudio fué de 932.

SELECCION DE LA MUESTRA

Aleatorizado de forma manual. Se realiz6 lista total de grupos en papelitos
donde de manera aleatoria se sacan papelitos con el nimero del grupo que sera
asignado para la aplicacién del instrumento de mediciéon. Los grupos que fueron

elegidos ya se anotaron en los criterios de inclusién.
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B) MATERIAL:

1.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.- Caracteristicas de nivel sociocultural de los
padres, lugar de residencia, nivel sociocultural de los padres

2.- DATOS CLINICOS.- POR MEDIO de la medicion de PESO Y TALLA) se
calculé el IMC que es un indicador para la clasificacion de los sujetos en bajo
peso, (IMC menor a 19 kg/m2) peso normal (IMC de 20 a 24 kg/m2), sobrepeso
(IMC de 25 a 29 kg/m2) y Obesidad (IMC de 30 y mas kg/m2) asi como la
medicidén de la CINTURA que es un indicador de riesgo cardiovascular.

3.- DATOS DE LA FAMILIA:

a) ESCALA DE SATISFACCION FAMILIAR POR ADJETIVOS.(ESFA) ES LA
PERCEPCION GLOBAL DEL SUJETO RESPECTO A SU SITUACION FAMILIAR
La ESFA estd compuesta de 27 items cada uno formada por una pareja de

adjetivos antonimos, para medir la satisfaccion familiar.

La calificacion, en general, las puntuaciones por encima de la media estan
indicando una vivencia satisfactoria de la propia familia. Por el contrario una

satisfaccion baja puede localizarse en el centil 30

B) ESCALA DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.- Es el conjunto de pautas
transaccionales sobre de qué manera, cuando y con quien se relaciona cada

miembro de la familia en un momento dado.

La capacidad de la familia para enfrentar y superar las crisis, es un instrumento
conformado por 40 reactivos que investigan 9 areas que miden el funcionamiento

dindmico, sistémico estructural de las familias. Ellas son:

1.-centralidad, este termino hace referencia al espacio que cada quien ocupa en

determinado contexto

2.-roles, son las expectativas que cada miembro de la familia tiene acerca de la

conducta que tendra otro miembro
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3.- jerarquia, es la dimensién de autoridad que se define como el poder o derecho

de tener el mando, imponer obediencia, o tomar decisiones

4 -limites, son las reglas que son formuladas por las familias. También se

consideran como fronteras entre una generacion y otra

5.-. Alianzas, se llama a la asociacion abierta o encubierta entre dos o mas

miembros de la familia

6.- comunicacién es el intercambio de informacién a través de los cuales la gente

se relaciona a través de los demas

7.-modos de control de la conducta son los patrones que una familia adopta para
manejar su conducta sus impulsos y mantener modelos de qué es bueno y qué es

malo

8.- afectos las manifestaciones de bienestar o malestar que son utilizadas entre

los miembros de la familia

9.- psicopatologias. Se habla de psicopatologia familiar cuando los conflictos no se

resuelven debido a la rigidez de patrones de interaccion.
C) FACES lll: (FAMILY ADAPTABILITY AND COHESION EVALUATION SCALE).-

Se identifica el término de cohesion como grado de vinculacion emocional que
tienen los miembros de los sistemas familiares entre si; grado de autonomia
individual que puede experimentar una persona dentro de la familia y el término de
Adaptabilidad como habilidad de un sistema familiar para cambiar su estructura de
poder, sus roles y sus reglas de relaciones en respuesta al estrés situacional o de
desarrollo. ElI FACES Il es un instrumento de auto aplicacion que evalla las dos
principales funciones a través de 20 reactivos (10 para adaptabilidad y 10 para
cohesion). Fue traducida al espariol por Gémez-Clavelina y col.

D) CONDUCTA DE RIESGO PARA SEDENTARISMO: se consider6 asi como la

realizacion de actividad fisica por debajo de 3 dias por semana
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

NOMBRE DE LA VARIABLE Definicién Definicién operacional | Escala de
conceptual medicion
a) DEPENDIENTE
Modo de vida o Se medira a través de NOMINAL
comportamiento la presencia o
caracterizado por ausencia de
soENTmSWO Ko | e | ekt
REALIZACION DE mgovimiento adecuada segun el
ACTIVIDAD FISICA) ' g
esquema IPAQ
modificado para esta
investigacion
B) INDEPENDIENTES
FUNCIONALIDAD FAMILIAR Capacidad del Se medira con el NOMINAL
sistema para instrumento de
enfrentar y superar | funcionalidad funcional
las etapas del ciclo | y se calificara en
vital y las crisis por | funcional o
las que atraviesa. disfuncional
ADAPTABILIDAD Y 1- Adaptabilidad: Cohesion: NOMINAL

COHESION FAMILIAR
(TERCERA PRESENTACION,
FACES IlI)

habilidad de un
sistema familiar
para cambiar su
estructura de
poder, sus roles y
sus reglas de
relaciones en
respuesta al estrés
situacional o de
desarrollo.

2- Cohesidn: grado
de vinculacién
emocional que
tienen los
miembros de los
sistemas familiares
entre si; grado de
autonomia
individual que
puede

1.- se considera de 10
a 34 familia no
relacionada

2.- de 35 a 40 semi
relacionada

3.-de 41 a 45
relacionada

4.-de 46 a 50
aglutinada

Adaptabilidad:

Se considerade 10 a
19 familia rigida
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experimentar una
persona dentro de
la familia.

20 a 24 estructurada
25 a 28 flexible

29 a 50 cadtica

SATISFACCION ES LA La calificacion, en | NOMINAL
PERCEPCION | general, las
GLOBAL DEL )
SUJETO puntuaciones por
RESPECTO A |encima de la
FAMILIAR -
indicando una
vivencia
satisfactoria de la
propia familia. Por
el contrario una
satisfaccion  baja
puede localizarse
en el centil 30
b)DE CONFUSION
Anos cumplidos Se medira a través del | Cuantitativa de
desde la fecha de | interrogatorio directo al | razén
EDAD nacimiento al paciente de la fecha
momento del de nacimiento.
estudio.
SEXO Caracteristicas Se observara Cualitativa
fenotipicas y directamente al nominal

genotipicas que
identifican al
individuo como
masculino y
femenino.

Adolescente
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INDICE DE MASA

El indice de masa

Se medira a través del

CORPORAL corporal (IMC) es calculo de formula
una medida de especifica.
asociacién entre el
peso y la talla de
un individuo.
CARACTERISTICAS Caracteristicas de | Se medira a través de

SOCIODEMOGRAFICAS

nivel sociocultural
de los padres,
lugar de residencia

PREGUNTAS:

1.-QUE MUNICIPIO O
DELEGACION VIVES

2.- GRADO ESCOLAR
Y OCUPACION DEL
PADRE Y GRADO
ESCOLARY
OCUPACION DE LA
MADRE

NOMINAL

ORDINAL

PERCEPCION DEL ESTADO
DE SALUD

Auto evaluacion
subjetiva del
adolescente sobre
su salud

Se medira mediante
pregunta especifica
para ello dentro del
cuestionario con
percepcion del estado
de salud

NOMINAL

22




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizé de la siguiente manera:

se realizé célculo de tamano de muestra como se comento en su apartado

especial.

Se aleatoriz6 la muestra con registro del total de grupos, considerando que
en cada grupo se tiene un promedio de 50 alumnos, se anoté numero de
grupo en un papel, se cerraron los papeles, se colocaron en conjunto y se
tomaron 6 papeles para determinar la muestra en primero y tercer
semestres y 7 papeles para quinto semestre dando como resultado los
grupos elegidos ya comentados.

Se eligieron a los profesores de las materias de Taller de lectura y
redaccion, Filosofia y Actividad fisica para el acceso a los grupos asignados
para la realizacion del estudio.

Se programdé y se realizé una platica con los profesores de las materias
comentadas con el fin de exponer la finalidad del estudio, aclarar sus
dudas, sensibilizarlos sobre la importancia de su realizacidén y permitirnos el

acceso a sus grupos y horarios.

El equipo de salud integrado por 8 residentes se programé para la

realizacion de las encuestas en los grupos

Con los alumnos en el grupo se repartieron los cuestionarios, se les explicé
el objetivo del estudio, se pidi6 la firma de la carta de consentimiento
informado, una vez aceptado, se procedié a pesar y medir a cada uno de
los alumnos con bascula con estadimetro marca SECA.

Una vez terminado el cuestionario por parte del adolescente, los miembros

del equipo de salud revisaron el llenado de los cuestionarios para verificar
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que se encontraron completos y se did por finalizado la aplicacién del

cuestionario

h) Una vez que se termind la recoleccién de informacion se procedio a la
realizacion del vaciado de informacién en hoja de captura de datos que se

diseno especificamente con realizacion de analisis estadistico

ANALISIS DE DATOS

Se realizé de la manera que se comenta a continuacioén:

a) ANALISIS UNIVARIADO: Se realizé la descripcion de las variables de la

muestra, utilizando tablas.

b) ANALISIS BIVARIADO: Se calculd X? para determinar la diferencia entre
género, edad, IMC, riesgo cardiovascular, autopercepcion del estado de salud, rol
familiar, tipologia familiar, funcionalidad familiar, adaptabilidad y cohesién con el

sedentarismo.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio fue factible de realizarse, no se involucraron
consideraciones éticas aparentes sin embargo se consideré la realizaciéon de un
consentimiento informado. De acuerdo a lo establecido en el Cédigo de
Nuremberg, el cual aclara los principios basicos que regulan la realizacién ética de
la investigacibn como son: capacidad de dar consentimiento, ausencia de
coaccidén, comprension de los riesgos y beneficios implicitos, en relacién a los
Principios Eticos para las Investigaciones Médicas en seres humanos entre los
cuales mencionamos los siguientes; en la investigacidbn médica, es deber del
médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano. La
investigacibn médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y

en animales, cuando sea oportuno.

En cuanto a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
hace referencia al deber del médico de promover y velar por la salud de las
personas, mejorar los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos,
promover el respeto a todos los seres humanos para proteger su salud y sus
derechos individuales.

En 1978 se presenta el Informe Belmont: Principios éticos y pautas para la
proteccién de sujetos humanos de la investigacién. El informe establece los
principios éticos fundamentales subyacentes a la realizacion aceptable de la
investigacidn con seres humanos y toma en consideracion los siguientes

principios:
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1.- Respeto a las Personas los individuos deberan ser tratados como
agentes autonomos y segundo, que las personas con autonomia disminuida tienen

derecho a ser protegidas.

2.- Beneficencia.- El concepto de tratar a las personas de una manera ética,
implica no sélo respetar sus decisiones y protegerlos de danos, sino también

procurar su bienestar.

3.- Justicia. Siempre que una investigacion financiada con fondos publicos
de como resultado el desarrollo de aparatos y procedimientos terapéuticos, la
justicia demanda que estos avances no proporcionen ventajas s6lo a aquellas
personas que puedan pagarlas y que tal investigacion no involucre indebidamente
a personas o0 grupos que no estén en posibilidades de contarse entre los
beneficiarios de las aplicaciones subsecuentes de la investigacion.

26



RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS
HUMANOS:

Investigador, asesores, estudiantes del CCH
FisiCcOS:

Papel, hojas, boligrafos, lapices, computadora.

FINANCIEROS:
Los recursos financieros fueron absorbidos por el investigador.
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RESULTADOS:

1) VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Se observd en el estudio que el porcentaje de mujeres es discretamente
mayor que el de hombres, el rango de edad predominante fue de 16 y 17
anos, la escolaridad de los padres mayoritariamente fue la basica, respecto a
la ocupacion del padre fue preponderante el de empleado mientras que en la
madre se aprecié que es el hogar, como se puede observar en los cuadros 1y
2.

Cuadro 1: VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS ADOLESCENTES
DEL CCH VALLEJO

n=932
n %

SEXO

Masculino 405 435
Femenino 525 56.3
No contesto 2 0.2
EDAD

14-15 319 34.2
16-17 553 59.3
18 y mas 60 6.4

Fuente: Encuestas realizadas
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Cuadro 2: VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PADRES DE LOS
ADOLESCENTES DEL CCH VALLEJO

n=932

Ninguna 7 0.8 11 1.2

Licenciatura 209 22.5 145 15.6

No contesto 11 1.1 2 0.2

Ejecutivo 69 7.4 33 3.5

Oficio 189 20.3 74 7.9

Hogar 0 0 456 48.9

Fuente: Encuestas realizadas

N
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2) VARIABLES CLINICAS

Dentro de las variables clinicas el peso normal fue el que predominé en los
adolescentes. El estado de salud que prevalecié fue el bueno. El riesgo
cardiovascular por medicién de cintura fue bajo. (Cuadro 3)

CUADRO 3: VARIABLES CLINICAS DE LOS ADOLESCENTES DEL CCH

VALLEJO
n=932
n %
IMC
Bajo peso 191 20.5
Peso normal 468 50.2
Sobrepeso 183 19.6
Obesidad 69 7.4
No se pudo calcular 21 2.3
ESTADO DE SALUD
REPORTADO
Mala salud 51 5.5
Salud regular 193 20.7
Buena salud 687 73.7
No contestd 1 0.1
RIESGO CARDIOVASCULAR
POR MEDICION DE CINTURA
Normal 827 88.7
Riesgo 97 10.4
No se pudo catalogar 8 0.9

FUENTE: Encuestas realizadas
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3) VARIABLES FAMILIARES

Cuando se analiz6 las caracteristicas familiares se demostr6 que el rol de
familia que predominé entre los adolescentes fue el moderno y por su tipologia la
gue mas se observéd es la nuclear (cuadro 4).

CUADRO 4: ESTRUCTURA FAMILIAR DE LAS FAMILIAS DE
ADOLESCENTES DEL CCH VALLEJO

n= 932
n %
ROL FAMILIAR
Moderna 567 60.8
Tradicional 359 38.5
No contesto 6 0.6
TIPO FAMILIA
Nuclear 579 62.1
Extensa 124 13.3
Compuesta 6 0.6
Reconstituida 22 2.4
Monoparental madre 176 18.9
Monoparental padre 21 2.3
No contesto 4 0.4

FUENTE: Encuestas realizadas
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Al momento en que se valor6 la funcionalidad se pudo apreciar que
mayoritariamente se trata de familias disfuncionales en el terreno: de jerarquia,
centralidad, limites, control, alianzas, afectos y comunicacion. (cuadro 5)

CUADRO 5: FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN LAS FAMILIAS DE
ADOLESCENTES DEL CCH VALLEJO

h= 932

n %
JERARQUIA
Disfuncional 441 47.3
Regularmente funcional 214 23.0
Funcional 271 29.1
No contesto 6 0.6
LIMITES
Disfuncional 583 62.6
Regularmente funcional 140 15.0
Funcional 207 22.2
No contesto 2 0.2
CONTROL
Disfuncional 510 54.7
Funcional 414 44 4
No contesto 8 0.9
AFECTOS
Disfuncional 452 48.5
Medianamente funcional 222 23.8
Funcional 250 26.8
No contesté 8 0.9
COMUNICACION
Disfuncional 554 59.4
Funcional 371 39.8
No contesto 7 0.8

Fuente: Encuestas realizadas
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En cuanto a la adaptabilidad el predominio fue de familias de tipo cadtico, y en
la cohesién predominaron ligeramente las familias no relacionadas sobre las semi
relacionadas. (cuadro 6).

CUADRO 6: ADAPTABILIDAD Y COHESION EN LAS FAMILIAS DE LOS
ADOLESCENTES DEL CCH VALLEJO

n= 932
n %

ADAPTABILIDAD

Rigida 43 4.6
Estructurada 135 14.5
Flexible 233 25.0
Cadtica 516 55.4
No contestoé 5 0.5
COHESION

No relacionado 333 35.7
Semi relacionada 293 31.4
Relacionada 219 23.5
Aglutinada 70 7.5
No contestoé 17 1.8

Fuente: Encuestas realizadas
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En este espacio cabe hacer una aclaracion, las tablas que se anotan a
continuacién solo registran el porcentaje considerando los adolescentes
sedentarios, sobreentendiendo que el numero faltante para completar el tamano
de muestra corresponde a los no sedentarios.

4) SEDENTARISMO

Respecto a sedentarismo se aprecié que el 66.2% de los adolescentes
encuestados fueron sedentarios (no hacen ejercicio regularmente). Cuando se
considerd la actividad fisica que desarrollaron en la escuela cerca de la mitad de
los encuestados se pueden catalogar como sedentarios. Por el hecho de caminar
hacia la escuela o de regreso a casa se aprecidé que el sedentarismo alcanzé el
43%. Cuando se observd el tiempo de estar sentado casi la quinta parte de los
adolescentes encuestados se catalogaron como sedentarios. (Cuadro 7).

CUADRO 7: SEDENTARISMO EN LOS ADOLESCENTES DEL CCH VALLEJO

n= 932
n %

No realizacion de 617 66.2
ejercicio

No realizacion de 449 48.2
ejercicio en la escuela

No Caminar 401 43.0
Tiempo de estar 160 17.2

sentado

Fuente: Encuestas realizadas
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ANALISIS BIVARIADO

1.- DIFERENCIAS ENTRE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y
SEDENTARISMO

a) GENERO Y SEDENTARISMO

Al realizar las diferencias entre el género y sedentarismo pudimos apreciar
que fue estadisticamente significativa, y se encontré que el género femenino fue
mas sedentario, mismo que pasé casi el doble de tiempo sentado y caminaron
mucho menos respecto al género masculino. (Cuadro 8).

CUADRO 8: DIFERENCIAS ENTRE GENERO Y SEDENTARISMO

n=932

Masculino Femenino

n % n % p
No realizacion de 221 35.9 394 64.1 0.00
ejercicio
No realizacion de 142 31.6 306 68.2 0.00
ejercicio en |la
escuela
No caminar 171 42.6 229 57.1 0.50
Tiempo de estar 54 33.7 106 66.3 0.00
sentado

Fuente: encuestas realizadas
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B) EDAD Y SEDENTARISMO

Cuando se analizaron las diferencias de la edad con el sedentarismo se
aprecié que el grupo de edad que tuvo mayor porcentaje de sedentarismo fue el
que se ubicé de 16-17 anos, sin que fuera estadisticamente significativo. Este
grupo de edad es el que tuvo mayor sedentarismo dentro de la escuela siendo

esta diferencia estadisticamente significativa. Al considerar el tiempo de estar

sentado el porcentaje fue muy similar entre el grupo de 14-15 afos y el de 16-17
anos, sin que se encontrara una diferencia estadisticamente significativa. (Cuadro

9).
CUADRO 9: DIFERENCIAS ENTRE EDAD Y SEDENTARISMO

n=932
14-15 afos 16-17 afos 18 y mas afios
n % n % n % p
No 196 31.8 379 61.4 42 6.8 0.07
realizacion
de
ejercicio
No 115 25.6 297 66.1 37 8.2 0.00
realizacion
de
ejercicio
en la
escuela
No 142 35.4 239 59.6 20 5.0 0.41
caminar
Tiempo de 50 31.3 102 33.8 8 5.0 0.39
estar
sentado
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C) IMC Y SEDENTARISMO

Al momento de considerar la diferencia entre sedentarismo y el IMC se
pudo observar que porcentualmente el sedentarismo fue mas frecuente en los
adolescentes con IMC normal sin que sea estadisticamente significativo. Cuando
se analiz6 el ejercicio realizado en la escuela, se encontrd que fue mas frecuente
en IMC normal sin embargo la diferencia no fué estadisticamente significativa. La
diferencia que si fue estadisticamente significativa fué caminar hacia la casa en los
adolescentes con IMC normal. Al analizar la diferencia con el tiempo de estar
sentado no se encontré relacién estadisticamente significativa y porcentualmente
fue mas frecuente en los adolescentes con IMC catalogados como normal.
(Cuadro 10).

CUADRO 10: DIFERENCIA ENTRE IMC Y SEDENTARISMO

n =932

Bajo peso Peso Sobrepeso Obesidad

normal

n (%) n (%) n (%) n (%) p
No 124 (20.6) 300 (49.9) 122 (20.3) 55 (9.2) 0.08
realizacion
de ejercicio
No 86 (19.7) 226 (51.8) 88(20.2) 36 (8.3) 0.91
realizacion
de ejercicio
enla
escuela
No caminar 92 (23.4) 212 (53.9) 71 (18.1) 18 (4.6) 0.01
Tiempo de 28 (17.6) 84 (52.8) 31(19.5) 16 (10.1) 0.38
estar
sentado

Fuente: Encuestas realizadas
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D) DIFERENCIA ENTRE RIESGO CARDIOVASCULAR Y SEDENTARISMO

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa con la presencia
de riesgo cardiovascular y la no realizacion de ejercicio, no caminar a la escuela
y con el tiempo sentado. Cuando se considerd la no realizaciéon de ejercicio en la
escuela no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa. (Cuadro 11).

CUADRO 11: DIFERENCIAS ENTRE RIESGO CARDIOVASCULAR'Y
SEDENTARISMO

n=932

RIESGO CARDIOVASCULAR

n % p
No realizacion 74 12.1 0.02
de ejercicio
No realizacion 46 10.3 0.88
de ejercicio en
la escuela
No caminar 31 7.8 0.05
Tiempo 24 15.1 0.06
sentado

Fuente: Encuestas realizadas.
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E) DIFERENCIAS ENTRE LA AUTOPERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD Y
SEDENTARISMO

Cuando se analiz6 la diferencia entre la autopercepcion del estado de salud
y el sedentarismo en los adolescentes encontramos que los que son sedentarios
se perciben con buena salud de forma estadisticamente significativa. Cuando se
evalué la no realizacion de ejercicio en la escuela no hubo esta diferencia
estadisticamente significativa. Cuando se consider6 el no caminar si se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas siendo mas frecuente con buen estado
de salud. Finalmente en el momento que se analiz6 el tiempo de estar sentado la
diferencia fue estadisticamente significativa siendo porcentualmente mas
frecuente el buen estado de salud. (Cuadro 12).

CUADRO 12: DIFERENCIA ENTRE EL ESTADO DE SALUD Y SEDENTARISMO

n =932

Buena salud Salud regular Mala salud

N % n % n % p

No 438 71.1 138 22.4 40 6.5 0.02
realizacion

de

ejercicio

No 313 45.8 109 56.5 27 52.9 0.10
realizacién

de

ejercicio

enla

escuela

No 317 46.1 67 34.7 16 31.4 0.02
caminar

Tiempo 111 16.2 38 19.7 11 21.6 0.05
sentado

Fuente: Encuestas realizadas
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3) SEDENTARISMO Y FAMILIA

[) DIFERENCIA ENTRE ROL FAMILIAR, TIPO DE FAMILIA'Y SEDENTARISMO

a) Rol familiar.- Porcentualmente no hubo grandes diferencias entre la familia
tradicional y moderna en la no realizacién de ejercicio, no realizacion de ejercicio
en la escuela, no caminar y el tiempo sentado sin que exista diferencias
estadisticamente significativas.

b) Tipo de familia.- La Unica situaciéon que lleva una diferencia estadisticamente
significativa fue en la accién de no caminar. Y esta conducta fue mas frecuente en
el tipo de familia nuclear y monoparental (papa). (Cuadro 13).
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CUADRO 13: DIFERENCIAS ENTRE ESTRUCTURA FAMILIAR Y
SEDENTARISMO

n=932

A) ROL n (%) n (%) n (%) n (%)
FAMILIAR

Moderna 372 (65.8) 270 (47.9) 232 (40.9) 92 (16.3)

B) TIPO DE
FAMILIA

Extensa 77 (62.1) 58 (46.8) 45 (36.3) 15 (12.1)

Reconstituida 17 (77.3) 11 (50.0) 6 (27.3) 2(9.1)

Monoparental 15 (71.4) 8(38.1) 12 (57.1) 4 (19.0)
papa

Fuente: encuestas realizadas
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B) DIFERENCIA ENTRE FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SEDENTARISMO

En la relacion al sedentarismo (no realizacibn de ejercicio) vy la
funcionalidad familiar se observé una diferencia estadisticamente significativa
calificados como disfuncionales en los parametros de jerarquia, limites, afectos y
comunicacién. En torno a la no realizacidén de ejercicio en la escuela la diferencia
significativa se aprecid en jerarquia, control y afectos. Analizando la acciéon de no
caminar, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ningun
parametro de la funcionalidad. Finalmente en consideracion al tiempo sentado se
encontré relacion con alianzas y afectos siendo estadisticamente significativa.
(Cuadro 14)
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CUADRO 14: DIFERENCIAS ENTRE FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y SEDENTARISMO

n =932

n (%) n (%) n (%) n (%)

Disfuncional 297 (67.3)* 235 (53.3)* 184 (41.7)

Funcional 162 (59.8) 114 (42.2) 113 (41.7) 42 (15.5)

Disfuncional 389 (66.7)* 286 (49.1) 247 (42.4)

Funcional

Disfuncional 340 (66.9) 257 (50.7)* 221 (43.3)

AFECTOS

Medianamente 135 (61.4) 82 (37.3) 97 (43.7) 28 (12.7)
funcional

COMUNICACION

Funcional 226 (60.9) 171 (46.2) 172 (46.4) 64 (17.3)

Fuente: encuestas realizadas. *p<0.05
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C) DIFERENCIAS ENTRE ADAPTABILIDAD Y COHESION CON
SEDENTARISMO.

En cuanto a la adaptabilidad no encontramos diferencias estadisticamente
significativa. Respecto a la cohesién se encontrd diferencia estadisticamente
significativa en no caminar. Porcentualmente el sedentarismo fue mas frecuente
en las familias no relacionadas y semi relacionadas.

CUADRO 15: DIFERENCIAS ENTRE ADAPTABILIDAD Y COHESION CON
SEDENTARISMO

n=932

ADAPTABILIDAD

Rigida
Estructurada
Flexible
Cadtica

P

COHESION

No relacionado

Semi-
relacionada

Relacionada
Aglutinada

P

No realizacion
de ejercicio

n (%)

29 (67.4)
95 (71.4)
157 (67.4)
332 (64.3)

0.55

233 (70.4)

192 (65.5)

142 (64.8)
40 (57.1)

0.21

No realizacion
de ejercicio en
la escuela

n (%)

22 (51.2)
71 (53.4)
118 (50.6)
235 (45.6)

0.27

171 (51.7)

134 (45.7)

104 (47.7)
29 (41.4)

0.40

No caminar

n (%)

26 (60.5)
64 (67.4)
108 (46.4)
201 (39.0)

0.13

146 (43.8)

121 (41.3)

95 (43.4)
30 (42.9)

0.02

Tiempo
sentado

n (%)

9 (20.9)

25 (18.8)
44 (18.9)
80 (15.5)

0.07

57 (17.2)

53 (18.1)

42 (19.2)
5(7.1)

0.08
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DISCUSION:

El objetivo del presente estudio fue el de determinar los factores familiares
presentes que condicionen el sedentarismo en los alumnos del CCH Vallejo de la
UNAM.

En los resultados obtenidos se encontrd que el sedentarismo fue del 66.2%,
Lampert (2010) en Alemania el sedentarismo alcanza 37.9%,*® Pedrozo (2008) en
Argentina alcanzd el 38% y en otro estudio de Ascencio-Cervantes (2007) en
Guadalajara fue de 68%,* con esto nos damos cuenta que los adolescentes en
este estudio son mas sedentarios comparados con los de otras regiones del
mundo pero muy similar a lo que se aprecia en otro estado de la republica.

En la relacion entre el género y el sedentarismo este estudio se aprecié que
el género femenino presenta mayor sedentarismo respecto al masculino. Elizondo-
Armendariz (2005) en Espafna es mayor el sedentarismo en las mujeres que en los
hombres®, a su vez el Grupo sobre sedentarismo (2005) en Argentina encontré
esta misma relacion*® finalmente Pedrozo (2008) en Argentina mas frecuente el
sedentarismo en las mujeres.*” Con lo que se pudo demostrar que las mujeres son
mas sedentarias que los hombres en las diferentes regiones y estudios realizados.

Sobre la relacién entre la edad y el sedentarismo en este estudio
encontramos que a mayor edad mayor sedentarismo es de llamar la atencién que
el grupo de edad mas sedentario es el de 16-17 afnos. Elizondo-Armendariz (2005)
en Espafia demostré que a mayor edad mayor sedentarismo*®, Lampert (2010) en
Alemania encontré datos similares®® y el Grupo sobre sedentarismo Argentina
(2005) encontré esta misma relacién®® Lo cual es compatible totalmente con lo
reportado con la literatura.

En la busqueda de datos sobre el sedentarismo y el peso (IMC) en el
presente estudio no se encontrd una relacién. Elizondo-Armendariz (2005) en
Espafia®®, y Fainardi (2009) en ltalia tampoco encontraron relacién*®. En esto
apreciamos que los adolescentes no presentan esta asociaciéon en ningun estudio.

En sentido de la relacion entre el riesgo cardiovascular (medicion de la cintura) y el
sedentarismo en el actual estudio mostré como positiva esta relacién. En un
estudio conjunto en Espana y EUA (2010) mostr6 una relacién entre estas
variables*®. Se concluye en este apartado que al igual que en otros estudios el

sedentarismo si se asocia con mayor riesgo cardiovascular.
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Cuando se busco la relaciéon de la autopercepcion del estado de salud con
el sedentarismo, En este estudio se encontr6 que a menor sedentarismo los
adolescentes se autoperciben con mejor estado de salud. Garcia-Lanzuela (2007)
en Espafa igualmente reporté que a menor sedentarismo mejor estado de salud®,
en el mismo sentido Nuviala (2009) en Espafa reporté la misma relacion®'. Es
positiva la situacién de que a menor sedentarismo mejor estado de salud en los
adolescentes en las diferentes regiones del mundo en los estudios realizados.

Finalmente en la relacién entre el rol familiar y sedentarismo no se aprecié
relacion, tipo de familia, adaptabilidad y cohesiéon tampoco se encontré esta
relacion. En la relacion entre funcionalidad familiar y sedentarismo se aprecié que
existe una relacibn en los parametros de jerarquia, limites, afectos vy
comunicacion. En la literatura no se encontrd reportes en este sentido, por lo que
es necesario profundizar en la investigacion en este sentido ya que si existe
influencia de la funcionalidad familiar sobre el sedentarismo.
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CONCLUSIONES:

e La mitad de los adolescentes se encontraron en rangos de peso dentro de
la normalidad.

e Tres cuartas partes de los encuestados se autoevaluaron con una buena
salud.

e La décima parte de los encuestados presentaron riesgo cardiovascular
dado por la medicién de la cintura.

e El rol familiar mas frecuente fue de tipo moderno.

e Eltipo de familia mas frecuente fue el nuclear seguido del monoparental.

e La funcionalidad familiar mas frecuentemente encontrada fue de tipo
disfuncional.

e |a adaptabilidad de las familias fue mayoritariamente de tipo cadtica.

e La cohesion familiar que se calific6 mayoritariamente fueron familias no
relacionadas seguidas de las semi-relacionadas.

e El sedentarismo, tomando en cuenta la no realizacién de actividad fisica,
alcanzo el 66.2% de los encuestados.

e El género femenino fue el que mas se relacion6 con el sedentarismo.

e El grupo de mayor edad de los encuestados se relacion6 con mayor
sedentarismo.

¢ No se encontr6 una relacién entre el peso y el sedentarismo.

e A mayor sedentarismo se encontr6 relacibn con mayor riesgo
cardiovascular.

e A menor sedentarismo se relacion6 con un mejor estado de salud.

e No se encontré relacién entre la estructura, el rol, la adaptabilidad y la
cohesion familiar con el sedentarismo.

e Existieron diferencias entre sedentarismo y funcionalidad familiar calificados
como disfuncionales en los parametros de jerarquia, limites, afectos vy
comunicacion.
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ANEXOS:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente, acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:

“ASOCIACION ENTRE FACTORES FAMILIARES Y SEDENTARISMO DE LOS
ADOLESCENTES DEL CCH VALLEJO UNAM”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud de la UMF 20.

El objetivo del estudio es: valorar la relacion entre caracteristicas de la familia y las
conductas de riesgo en adolescentes que acuden al Colegio de Ciencias y Humanidades
“Vallejo”.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en permitir al investigador, aplicarme
una encuesta. Declaro que se me ha informado ampliamente y que no se tienen riesgos, ni
inconvenientes, o molestia alguna; y si beneficios derivados de mi participacion en el
estudio, que son: “reflexionar sobre mi conducta”. El investigador principal se ha
comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello cause alguna represalia en contra de mi persona.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en la
presentacion de la informacion que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma
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ENCUESTA DE SALUD A ADOLESCENTES

Esta encuesta trata sobre temas de salud y cosas que haces que puedan afectar tu salud.

Estudiantes como tu realizaron esta encuesta en otros paises alrededor del mundo. Nuestro pais
actualmente la realiza con el fin de obtener informacién de nuestros jévenes para desarrollar
mejores programas de salud.

Esta encuesta tiene como finalidad conocer tu forma de pensar, tu forma de actuar y tu forma de
sentir.

NO escribas tu nombre en esta encuesta. Las respuestas que suministres serdn mantenidas en
secreto. Nadie conocera tus respuestas, por lo que puedes contestar con absoluta sinceridad.

Contesta a las preguntas basado en lo que realmente sabes o haces. No hay respuestas correctas o
incorrectas.

Trata de responder de acuerdo a tu forma de ver las cosas y no te dejes llevar por lo que otras
personas piensan.

A muchas personas les cuesta trabajo hablar acerca de sus sentimientos o de su conducta. Pero te
recordamos que nadie puede saber cdmo respondiste al cuestionario, por lo que no te preocupes.

No existen respuestas buenas o malas, ya que no es un examen.

No dejes ninguna pregunta sin contestar.

GRACIAS POR TU AYUDA
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1.- Edad (afos cumplidos) 2.-Sexo (1) femenino  (2) masculino

3.- Semestre que cursas (1) primero (2) segundo (3) tercero (4) cuarto (5) quinto (6) sexto

4.- Delegacién o municipio en que vives

5.- Cbmo consideras tu estado de salud actual

Muy Muy
Bueno malo

10 ‘ 9 ‘ 8 ‘ 7 ‘ 6 ‘ 5 ‘ 4 ‘ 3 ‘ 2 ‘ 1

6.- Cuanto pesas kgrs. 7.- Cuanto mides cms. 8.- Cintura cms. 9.- Cadera cms

10.- Ultimo grado escolar terminado por tu papa
1) No estudio (2) primaria incompleta  (3) primaria completa

(4) Secundaria incompleta (5) Secundaria completa (6) Preparatoria incompleta (7) Preparatoria
completa

(8) Universidad incompleta (9) Universidad completa (10) Posgrado (11) Carrera técnica

11.- Ultimo grado escolar terminado por tu mama
(1) No estudio  (2) primariaincompleta  (3) primaria completa
(4) Secundaria incompleta (5) Secundaria completa (6) Preparatoria incompleta (7) Preparatoria completa

(8) Universidad incompleta (9) Universidad completa (10) Posgrado (11) Carrera técnica

12.- En que trabaja tu papa
(1) ejecutivo (2) empleado (3) oficio (4) vendedor ambulante
13.- En que trabaja tu mama

(1) ejecutiva (2) empleado (3) oficio (4) vendedor ambulante (5) hogar
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14.- Actualmente tus papas estan

(1) Casados (2) Separados (3) Divorciados (4) Unidn Libre (5) Viudo(a)

15.- Actualmente vives con

Padres y hermanos

Padres, hermanos y otros parientes (tios, primos, sobrinos, etc.)

Padres, hermanos y otros no parientes (amigos, conocidos)

Pareja de madre o padre, hermanos o hermanastros

Sélo mama y hermanos

Sélo papa y hermanos

Sélo mama o papa

Si tus padres estan separados o divorciados, con que frecuencia tu mama:

Siempre Regularmente

Casi nunca

16.- Te permite que veas libremente a tu padre

17.- Recalca los aspectos negativos de tu padre

18.- Hace que sientas que no debes confiar en tu padre

19.- Hace que tomes partido hacia ella en contra de tu

padre

20.- Hace que te sientas mal por querer a tu padre

21.- contribuye a los gastos
de la familia

si

no

22.- realiza los quehaceres de la casa

si

no

Mama

Papd

Hermanos

Yo
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A continuacion se te presentara una lista de adjetivos separados por seis casillas. Fijate en cada uno de ellos y piensa cual de los dos
adjetivos describe mejor tu situacion en respuesta a la frase: “CUANDO ESTOY EN CASA, CON M| FAMILIA, ME SIENTO...” Una vez
que hayas elegido el adjetivo, valora el grado que alcanza en su caso (Totalmente, Bastante o Algo) y pon una cruz (X) en la casilla
correspondiente. Marca una sola opcién

Totalmente | Bastante Algo Algo Bastante | Totalmente
1 |Feliz Infeliz
2 | Aislado/a Acompafiado/a
3 |[Jovial Malhumorado/a
4 | Reconfortado/a Desconsolado/a
5 | Criticado/a Apoyado/a
6 | Sosegado/a Desasosegado/a
7 | Descontento/a Contento/a
8 | Inseguro/a Seguro/a
9 |[Agusto A disgusto
10 | Satisfecho/a Insatisfecho/a
11 | Cohibido/a A mis anchas
12 | Desanimado/a Animado/a
13 | Entendido/a Malinterpretado
14 | Incémodo/a Cémodo/a
15 | Atosigado/a Aliviado/a
16 | Invadido/a Respetado/a
17 | Relajado/a Tenso/a
18 | Marginado/a Integrado/a
19 | Agitado/a Sereno/a
20 | Tranquilo/a Nervioso/a
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Atacado/a

Defendido/a

22 | Dichoso/a Desdichado/a
23 | Desahogado/a Agobiado/a

24 | Comprendido/a Incomprendido
25 | Distante Cercano/a

26 | Estimulado/a Reprimido/a
27 | Mal Bien
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MARCA CON UNA CRUZ X LA RESPUESTA CON LA QUE ESTES DE ACUERDO

Siempre

Casi
siempre

Algunas
veces

Nunca

1.Mis padres y yo estamos de acuerdo en todo

2.Yo acudo a mis padres antes de resolver algin problema por mi mismo

3.A menudo me pregunto cémo se comportan mis padres cuando no estoy con
ellos

4.Cuando mis padres y yo estamos de acuerdo, ellos siempre tienen la razén

5.En algunos temas los jovenes deben pedir consejo a sus amigos que a los padres

6.Cuando hago algo mal, dependo de mis padres para que arreglen las cosas por
mi

7.- Hay cosas de mi que mis padres no saben

8.- Mis padres se comportan muy diferente cuando estan mis abuelos en casa

9.- Mis padres saben todo acerca de mi

10.- Me sorprenderia ver cdmo se comportan mis padres en las fiestas

11.- Trato de tener la misma opinidn que mis padres

12.- En su trabajo, mis padres actan muy parecido a como lo hacen en la casa

13.- Si tuviera algun problema con un amigo, lo comentaria con mi papa o mi
mama antes de decidir qué hacer

14.- Mis padres se sorprenderian de cdmo me comporto cuando no estoy con
ellos

15.- A mis hijos, los trataré exactamente como mis padres me han tratado

16.- Probablemente mis padres hablan de cosas muy diferentes cunado yo estoy
que cuando no estoy con ellos

17.- Cuando sea padre, voy a hacer algunas cosas diferentes de lo que mis padres
hicieron conmigo

18.- Mis padres casi nunca cometen errores

19.- Desearia que mis padres pudieran entender quién soy yo realmente
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20.- Cuando mis padres estan con sus amigos, se comportan casi igual a como lo

hacen en la casa

EN MI FAMILIA

Nunca

Casi
nunca

Algunas
veces

Casi
siempre

Siempre

1. Sus miembros se dan apoyo entre si

2. Se toman en cuenta las sugerencias de todos para resolver
problemas

3. Aceptamos las amistades de los demdas miembros

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares cercanos

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar la autoridad

7. Nos sentimos mds unidos entre nosotros que con otras personas
que no son de la familia

8. Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas

9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacidn a castigos

11. Nos sentimos muy unidos

12. Cuando se toma una decisién toda la familia esta presente

13. Cuando nuestra familia se reline para hacer algo nadie falta

14. En nuestra familia las reglas cambian

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia

16. Intercambiamos quehaceres del hogar entre nosotros

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones

18. Es dificil identificar quien tiene la autoridad

19. La unidn familiar es muy importante

20. Es dificil decidir quien hace las labores del hogar
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MARCA CON UNA CRUZ LA PERSONA QUE EN TU CASA:

1.- Es considerado el mas trabajador

1) Nadie 2) otro miembro que no son los padres 3) mama 3) papa 4)ambos padres

3.- Es mas reconocida y tomada en cuenta

1) nadie 2) otro familiar 3) un hermano (a) 4) todos

4.- Elige los programas en la television

1) nadie 2) otro familiar 3) uno de los padres o los hijos de forma alterna 4) todos 5) ambos padres
5.- Tiene mas obligaciones

1) los hijos 2) varios hijos, otro familiar ~ 3) mama 3)papad  4)todos 5)ambos padres
7.- Interviene en los problemas de los hijos

1) otro familiar  2) otros hermanos 3) mama 3) papa 4)ambos padres

8.- Reprende a los hijos cuando cometen una falta

1) todos 2) nadie 3) otro familiar 4) otro hermano 5) mama  6) papa 7)ambos padres

9.- Respeta los horarios de llegada a la casa

1) nadie, no existen horarios 2) mama o papd 3) hijos 4) todos menos uno de los padres
5) todos

10.- Interviene cuando uno de los padres castiga un hijo

1) cualquiera 2) todos 3) otro apoyando en ausencia de uno de los padres 4) no ha ocurrido
11.- Se avisa cuando se lleva un invitado a la casa

1) no se le avisa a nadie 2) a uno de los hermanos alin y cuando estan los padres

3)amama 3) apapa 4)aambos padres

14.- Toma las decisiones importantes en casa

1) deciden los hijos en presencia de los padres 2) decide el hijo mayor en ausencia de los padres

3) decide la mama 3) decide el papa 4) ambos padres
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15.- Se avisa para ausentarse de la casa

1) no se avisa

2) se avisa a los hermanos aun y cuando estan los padres

3) se le avisa a los hermanos mayores en ausencia de los padres

4) se le avisa a los padres

16.- Castiga cuando alguien comete una falta

1) no se castiga

2) alguno de los hermanos en presencia de los padres

3) un solo padre o uno de los hermanos en ausencia de los padres

4) ambos padres

18.- Piden ayuda si se sienten triste o preocupados a

1) nadie 2) pide ayuda a alguien fuera de casa
3) a los hermanos mayores 4) a los padres, hermanos mayores
19.- Salen juntos con cierta frecuencia

1) nunca salen 2) siempre salen juntos

3) rara vez salen todos juntos

4) los padres juntos 5) los hijos juntos

6) algunas veces todos juntos, algunas veces solo los padres o solo los hijos
20.- Protege a los demas

1) nadie 2) los padres exageran en su proteccion

3) mama 3) papa 4) ambos padres, los hermanos grandes a los chicos
21.- Platica con los demas

1) no se platica 2) con otros familiares

3) los padres entre si, los hermanos entre si  4) todos platican entre si

22.- Expresan libremente sus opiniones

1) nadie 2) solo con otros familiares
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3) los padres entre si 4) los hermanos entre si 5) todos

23.- Tiene mejor disposicion para escuchar

1) nadie 2) solo otros familiares

3) los padres entre si 4) los hermanos entre si 5) todos

24.- Informa a los demds sobre las decisiones importantes

1) nadie  2) otros familiares 3) los hermanos 3) mama 3) papa 4)ambos padres

25.- Supervisa el comportamiento escolar de los hijos

1) nadie 2) los hermanos, alun y cuando estan los padres

3) los hermanos en ausencia de los padres  4) los padres

27.- Trasmite los valores mas importantes de la familia

1) nadie 2) los hermanos 3)maméa 3)papa 4)ambos padres

29.- Participa en la resolucién de problemas

1) nadie 2) los hermanos 3)mama 3)papa 4)ambos padres

30.- Toma la decisidon de vivir en alguin lugar

1) otro familiar 2) los hermanos 3)mamd 3)papa 4)ambos padres
31.- Son los mas alegres o se divierten mas

1) nadie 2) solo los hijos o solo los padres  3) casi todos 4) todos
32.- Estimula las habilidades de los demas

1) nadie 2) los hermanos 3)mama 3)papa 4)ambos padres

33.- Abraza espontaneamente

1) nadie se abraza  2) solo entre hermanos 3) solo mama 3)solo papa 4)todos
34.- Se enoja

1) casi todos se enojan entre si y se dejan de hablar

2) los hermanos entre si

3) los hijos con los padres y se dejan de hablar

4) casi todos se enojan entre si y arreglan los enojos hablando
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35.- Ha llegado a golpear a alguien de la familia
1) los hijos a los padres 2) los padres entre si
3) los hijos entre si

4) los padres a los hijos

5) nadie se ha golpeado, solo de juego

ACTIVIDAD FISICA
DEFINICION: Actividad fisica es cualquier actividad que acelera los latidos del corazén y te
Deja sin aliento algunas veces. Se hace actividad fisica en los deportes, jugando con amigos o

Caminando a la escuela. Algunos ejemplos de actividad fisica son correr, caminar rapido, andar en
bicicleta, bailar, jugar futbol

1. Durante los ultimos 7 dias, écuantos dias practicaste una actividad fisica por un total de al
menos 60 minutos al dia?
DIAS

2. Durante los ultimos 7 dias, ¢cudntos dias fuiste de la casa a la escuela o regresaste caminando
o en bicicleta?

DIAS
3. En este curso académico, ¢cuantos dias a la semana practicaste algin deporte en la escuela?

DIAS
4. Durante un dia tipico o normal, éicudnto tiempo pasas sentado viendo televisidn, jugando juegos
en la computadora, conversando con amigos o haciendo otras cosas que exigen permanecer sentado

(1) Menos de 1 hora al dia (2) 1a 2 horas al dia (3) 3 a4 horas al dia

(4) 5a6horasal dia (5) 7 a8 horas al dia (6) Mas de 8 horas al dia
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