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“APOYO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL ASPECTO NUTRICIONAL
DE NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN EDAD ESCOLAR”

1.- MARCO TEORICO:

El hombre es un ser social que ha sobrevivido, a lo largo de su historia, a
través de su pertenencia a diferentes grupos sociales, de los cuales la familia
ha sido el ambiente mas importante en el que ha evolucionado. La familia es la
mas antigua de las instituciones sociales humanas y, segun Ralph Linton,

sobrevivira mientras exista nuestra especie.

Fue hasta la segunda mitad del siglo XIX que se convirti6 en objeto de
estudio cientifico cuando Morgan, Mc Lennan y Bechofen, entre otros, la
consideraron como una institucion social cuya estructura y funcion es

determinada por el grado de desarrollo global. (1)

La familia es una organizaciéon Unica, que constituye la unidad béasica de la
sociedad. Desde el punto de vista sociologico, el ser humano necesita vivir en
un grupo y la familia es su grupo natural. Sin embargo, tanto la organizacion
familiar como todas aquellas funciones que trascienden las estrictamente
relacionadas con la supervivencia de la progenie, pueden presentar una enorme
diversidad cultural, asi como social (Levi-Strauss, 1981). Minuchin y Fishman
(1992) definen a la familia como “un grupo natural que en el curso del tiempo ha

elaborado pautas de interaccion”. (2)

La definicion de familia deriva de la raiz latina famulus, que significa siervo,
la cual a su vez proviene del primitivo famul, que se origina de la voz osca
famel, esclavo doméstico. En la era del nomadismo, con el término de “familia”

se designaba a todo grupo de personas que se desplazaban juntas de un lugar
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a otro, en tanto que en la Roma antigua el nombre de familia se daba al
conjunto formado por esposas, hijos y esclavos y sirvientes que eran propiedad
del padre, quien poseia la patria potestad y ejercia el derecho sobre la vida y la

muerte de todos ellos.

La Organizacién Mundial de la Salud senala que por familia se entiende, “a
los miembros del hogar emparentados entre si, hasta un grado determinado por
sangre, adopcion 'y matrimonio. “Esta definicion est4 orientada
fundamentalmente hacia cierto tipo de estudios demogréficos y
epidemioldgicos”. Los censos estadounidenses y canadienses definen a la

familia con un enfoque similar.

La familia segun su conformacién, se definen los siguientes tipos de familia:

1.- Familia nuclear (conyugal, biparental, elemental o biolégica): es la que
conforma la pareja con o sin hijos. Se caracteriza por los lazos de parentesco
legitimos y por el hecho de vivir juntos bajo el mismo techo.

2.- Familia seminuclear (monoparental, unipartental): familia de un solo
padre, ya sea por la solteria de la madre (con hijos que pueden ser un solo
padre o consecuencia de la monogamia serial, es decir, de distintos padres), 0
como consecuencia de complicaciones en el desarrollo familiar como el
fallecimiento (familia contraida), separacion o divorcio (familia interrumpida) de
la pareja. (3)

3.- Familia consanguinea (asociada , multigeneracional): es aquélla en la
gue se mantiene el vinculo generacional, conviviendo en el mismo hogar mas
de dos generaciones (abuelos, tios, sobrinos, cufiados, hermanos, etc.). Se

subdivide en: Familia extensa es una familia nuclear que va a vivir con la familia

de origen de uno de los conyuges o que nunca salié del seno familiar y

permanecié alli después de realizar su union conyugal. Familia semiextensa:

consiste en una familia nuclear con la que viven uno o varios miembros de la

familia de origen de uno de los conyuges.



4.- Familia compuesta (ampliada): puede ser cualquiera de los tipos de
familia descritos, incluyendo ademas a otros miembros sin nexos
consanguineos ni filiacion (sirvientes, compadres, ahijados, amigos, huéspedes,
etc.).

5.- Familia multiple: son dos o mas familias de cualquier tipo que vivan bajo
el mismo techo. Pueden ser extensas o compuestas, segin haya o0 no
parentesco.

6.- Familia extensa modificada: se refiere al sistema de redes familiares y
sus pautas de ayuda mutua. Implica la idea de una estructura, organizacion y
relaciones familiares con la parentela, en donde el parentesco es el criterio

principal de afiliacion al sistema o red. (1)

Algunas caracteristicas de las redes sociales son:
* NUmero de personas que las integran.
* Frecuencia de contactos.
* Grado en que los miembros de la propia red pertenecen simultaneamente a
otras redes.
* Composicion y homogeneidad.
* Grado de intimidad y confidencialidad de los contactos en el seno de la red.

* Calidad del apoyo facilitado.

Este sistema familiar se diferencia y desempefia sus funciones a través de
sus subsistemas, organizados por generaciones, sexos, intereses y funciones.
Los principales en la estructura nuclear son:

1.-Subsistema conyugal: se constituye cuando un hombre y una mujer
deciden unirse con la intencién de constituir una familia. Las principales
cualidades requeridas para implementacion de sus tareas son la
complementariedad y la acomodacion mutua. Las pautas de
complementariedad le permiten a cada conyuge ceder sin sentir que se ha
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entregado o vencido. Tanto uno como el otro deben ceder parte de su
individualidad para lograr un sentido de pertenencia. Este subsistema puede
construirse en un refugio ante el estrés externo y en la base para el contacto
con otros sistemas sociales. Asimismo, debe desarrollar limites que lo protejan
de la interferencia de las demandas y necesidades de otros sistemas; por

ejemplo, cuando hay hijos, deben poseer un territorio psicosocial propio.

2.-Subsistema paterno-filial: el nacimiento de un hijo ocasiona un cambo
radical en la organizacion similar, ya que, al aparecer este nuevo subsistema,
surge también la necesidad de reorganizar los limites y las funciones familiares,
satisfacer otras necesidades e iniciar el manejo de nuevas relaciones sin
renunciar al apoyo que caracteriza al subsistema conyugal; no es simplemente

asumir nuevos roles.

3.-Subsistema fraterno: constituye el entorno social en el que los hijos
pueden experimenta relaciones con sus iguales. En él aprenden a negociar,
compartir, cooperar y competir. Los nifios sin hermanos suelen desarrollar
pautas y procesos del mundo adulto que pueden manifestarse como desarrollo

precoz. (1)

El ciclo vital familiar es un concepto ordenador para entender la evolucion
secuencial de las familias y las crisis transicionales que atraviesan en funcion
del crecimiento y desarrollo de sus miembros. El estudio de las etapas del
desarrollo familiar permite el andlisis genérico de la historia natural de una
familia desde que se forma hasta su disolucién, y constituye, segun Estrada
Inda, un uatil instrumento de organizacion y sistematizacion de las tareas
especificas de debe desempefiar la familia en cada una de sus fases, de
manera que, si en alguna de ellas no se completan dichas tareas, pueden surgir

problemas de funcionamiento con efectos en las etapas subsiguientes.



En 1957, Duvall clasificé el ciclo vital de la familia en ocho etapas,
relacionadas con entradas y salidas de miembros de la familia y con eventos

nodales de la crianza.

La etapa constitutiva con dos fases: la preliminar (noviazgo) con duracion

indefinida, y de recién casados (sin hijos) con duracién hasta el nacimiento del

primer hijo.

La etapa procreativa tiene dos fases: la de expansién (nacimiento del primer

hijo) con duracion cuando el hijo mayor, del nacimiento a los 2.5 afios; y la fase

de consolidacion y apertura (inicia la socializacion secundaria) con duracion

cuando el hijo mayor, de 6 a 13 afos (edad escolar) y cuando el hijo mayor de
13 a 20 afios (adolescencia).

La etapa de dispersion tiene una fase que es la de desprendimiento, que
inicia con la salida del hogar del primer hijo y termina con la separacion del

altimo de los hijos.

La etapa final tiene dos fases: la de independencia cuando los cényuges

nuevamente solos hasta el final de la actividad laboral de la pareja por jubilacion
o retiro; y la fase de la disolucion por vejez de la pareja (hasta la muerte del

coényuge) o viudez (hasta la muerte del miembro restante). (4)

APGAR:

Es uno de los primeros instrumentos para establecer su estado funcional
mediante la técnica de APGAR, y fue desarrollado por médico familiar el Dr.
Gabriel Smilkstein (1978); ha disefiado un instrumento &gil para detectar el
grado de funcionalidad (o disfuncion) de la familia, disefiado para su uso

potencial en personas de distinto nivel socioecondmico y en diversos contextos

5



socioculturales. Para esto se ha creado un cuestionario de cinco preguntas que,
mediante una escala de 0 a 4, evalla el estado funcional de la familia.
Para mayor facilidad se utilizan las letras APGAR, con el fin de recordar cada
una de las funciones que se van a medir. Esta nemotecnia fue hecha

originalmente en inglés y es dificil traducirla al espafiol totalmente. (5)(6)(7)
APGAR FAMILIAR: COMPONENTES

Definicién
Componentes
Adaptacion es la utilizacion de los
recursos intra y extra familiares, para
resolver los problemas cuando el
equilibrio de la familia se ve
amenazado por un cambio o periodo
de crisis.
Es la participacion como socio, en
cuanto se refiere a compartir la toma
de decisiones y responsabilidades
como miembro de la familia. Define el
grado de poder y participacion de cada
uno de los miembros de la familia.
Es el logro en la maduracion emocional
y fisica y en la autorrealizacion de los

Adaptacion

Participacion

Crecimiento . . ,
miembros de la familia a través de
soporte y fuerza mutua.

Es la relacién de amor y atencién que
Afecto y d

existe entre los miembros de la familia.
Es el compromiso o determinacién de

Recursos dedicar (tiempo, espacio, dinero) a los
demas miembros de la familia.

CLASIFICACION:

El APGAR familiar puede utilizarse periédicamente para detectar un
problema especifico de disfuncion familiar. Puede incluirse en la evaluacion

inicial y también como evaluacion a través del tiempo, sobre todo cuando se
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hace necesario involucrar a la familia en el manejo del paciente. El resultado
puede ser diferente para cada miembro de la familia, ya que la percepcion

individual o la situacion de cada uno pueden variar.

El APGAR se clasifica de la siguiente manera:

o
I

Nunca

1= Casi nunca

2= Algunas veces
3= Casi siempre

4= Siempre

El APGAR, no sélo sirve para detectar la disfuncionalidad familiar sino que
guia al profesional de la salud a explorar aquellas areas que la persona ha

sefialado como problematicas. (8) (9)

Este cuestionario ha sido utilizado en diversas culturas y ha sido comparado

con cuestionarios mas complejos, con muy buena correlacion.

Asi, al sumar los cinco parametros, el puntaje oscila de 0 a 20. La
interpretacion del resultado es: buena: de 18 a 20 puntos, disfuncion familiar
leve de 14-17, disfuncion familiar moderada de 10-13 y severa 9 o menos

puntos. (6) (7)

En 1989, Austin y Huberty realizaron modificaciones a las preguntas iniciales
del APGAR, para su uso en menores de 8 afos, lo cual posteriormente se
valido para su uso en nifios, ademas de existir una version del instrumento para

su uso en los amigos de la familia. (5)



Apoyo social, mediante la escala de DUKE-UNC, es una escala sencilla y
breve, validada en espafol, consta de 11 items que comprende tres

dimensiones: afectiva, instrumental y confidencial. (7) (8)

El apoyo confidencial se valora a través de 5 items que se corresponden con
las preguntas 2, 3, 5,9 y 11 del cuestionario, con puntuacién total de 25. Se
considera apoyo confidencial bueno si obtenemos mas de 15 puntos en este
apartado. Para valorar el apoyo afectivo contamos con 6 items que se
corresponde con las preguntas 1, 4, 6, 7, 8, y 10 del test, con puntuacién total
de 30. Si se obtiene mas de 18 puntos habra buen apoyo afectivo. (6) Una
calificacion baja en la escala de apoyo de Duke-UNC-11 ha sido asociada con

maltrato en nifios. (8) (9)

La escala de DUKE-UNC se trata de un cuestionario autoadministrado, que
consta de 11 items y una escala de respuesta tipo likert (1-5). El rango de
puntuacion oscila entre 11 y 55 puntos. La puntuacion obtenida es un reflejo del
apoyo percibido, no del real. A menor puntuacién, menor apoyo. En la
validacién espafiola se optdé por un punto de corte en el percentil 15, que
corresponde a una puntuacion < 32. Una puntuacién igual o mayor a 32 indica
un apoyo normal, mientras que menor a 32 indica una apoyo social percibido
bajo. (23) (24) (25)

La obesidad es una enfermedad cronica originada por muchas causas y con
numerosas complicaciones, se caracteriza por el exceso de tejido adiposo en el
organismo y se presenta cuando el indice de masa corporal en el nifio es mayor
de 25 kg/m2. La obesidad constituye el trastorno metabdlico mas frecuente en
los paises industrializados, no distingue color de piel, edad, nivel socio-
econoémico, sexo o situacion geogréafica. Por ello es un factor de riesgo para la
aparicion de diabetes, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial,
algunos tipos de cancer, representando un importante problema de salud

publica. 8



Anteriormente se consideraba a la persona con sobrepeso como una
persona que gozaba de buena salud, sin embargo ahora se sabe que la

obesidad tiene multiples consecuencias en nuestra salud.

La obesidad es grave en solamente el 0.5% de las personas obesas. Sin
embargo no existe una definicion satisfactoria para esta enfermedad, tampoco
una porcién de peso a talla donde podamos definir que las enfermedades y

complicaciones asociadas que limitan y acortan la vida. (10)

El indice de masa corporal (IMC) se calcula de acuerdo a: el peso en
kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2), y es una
indicacion simple de la relacibn entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad, tanto a nivel

individual como poblacional.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la
salud, que equivale al indice de masa corporal superior a 25 kg/m2, y la
obesidad como un indice de masa corporal igual o superior a 30 kg/m2.

Estos umbrales sirven de referencia para las evaluaciones individuales, pero
hay pruebas de que el riesgo de enfermedades crénicas en la poblacion

aumenta progresivamente a partir de un indice de masa corporal de 21 kg/m2.

El indice de masa corporal es el indicador mas utilizado para establecer el
diagndstico tanto en el ambito clinico como epidemioldgico. Este debe ser
usado para evaluar el sobrepeso y la obesidad y como monitor en los cambios

de peso.



Ademés constituye la media poblacional mas util del sobrepeso y la
obesidad, pues la forma de calcularlo no varia en funcién del sexo ni de la edad
en la poblacion. No obstante, debe considerarse como una guia aproximativa,
pues puede no corresponder al mismo grado de obesidad en diferentes

individuos.

Los nuevos patrones de crecimiento infantil presentados por la Organizacion
mundial de la Salud en abril de 2006 incluyen tablas del indice de masa
corporal para lactantes y nifios de hasta 5 afios. No obstante, la medicion del
sobrepeso y la obesidad en nifios de 5 a 14 afios es dificil porque no hay una
definicion normalizada de la obesidad infantil que se aplique en todo el mundo.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esta elaborando en la actualidad
una referencia internacional del crecimiento de los nifios de edad escolar y los

adolescentes.

Los ultimos calculos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican
que en 2005 habia en todo el mundo:

-Aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 afios) con
sobrepeso.

-Al menos 400 millones de adultos obesos.

- En 2005 habia en todo el mundo al menos 20 millones de menores de 5
afos con sobrepeso.

La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte y

discapacidad en la edad adulta. (11)

La obesidad es actualmente un fendmeno mundial en nifios. En los dltimos
afos se ha informado de un incremento en la prevalencia de sobrepeso en mas
de la mitad de los paises de economias emergentes. Esta enfermedad en los

nifios se asocia cada vez mas con factores de riesgo cardiovascular, incluyendo
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las dislipidemias y la resistencia a la insulina en algunos grupos. (12)

La Asociacion Americana del Corazon (American Heart Association- AHA)
recomienda: “Los nifios con sobrepeso tienen una mayor probabilidad de tener
exceso de peso cuando sean adultos. Prevenir o tratar con éxito el sobrepeso
en la infancia y la adolescencia puede reducir el riesgo de sufrir sobrepeso al
llegar a adulto. Esto puede contribuir a reducir el riesgo de enfermedades del
corazdn y otras dolencias”. (20) Por lo tanto un buen estado nutricional ayuda al
buen desarrollo fisico e intelectual y contribuye a asegurar una vida larga y
saludable. Identificando el estado nutricional en una comunidad y sus factores

permiten evaluar los programas de salud para poder hacer cambios necesarios.

(21)

Aunque antes se consideraba un problema exclusivo de los paises de alto
ingresos, el sobrepeso y la obesidad estan aumentando espectacularmente en

los paises de ingresos bajos y medios, sobre todo en el medio urbano (11).

En Chile el tema de la obesidad infantil es un gran problema de salud
publica. ElI Ministerio de la Salud estima que para el afio 2010 Chile tendra
1’300,000 niflos obesos. Hoy existe un 25% de sobrepeso y obesidad en
menores de 6 afos controlados en el Sistema Nacional de Servicios de Salud,
35% en preescolares que asisten a Jardines Infantiles de la JUNJI, 38% en
escolares de 1° afio. En cambio, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en
escolares a nivel mundial es de 2.7% y 7.6% respectivamente. Chile es uno de
los paises en el mundo con el indice méas alto de obesidad infantil y el primero a
nivel latinoamericano. En Chile, al igual que muchos paises en el mundo,
presenta un aumento en el nimero de casos de nifios con sobrepeso y

obesidad.

Las cifras encontradas muestran que estos problemas constituyen uno de
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los principales problemas de salud publica del pais; y cuenta con informacion
(11) privilegiada gracias a la evaluacion del peso y talla efectuada a los nifios
menores de 6 afios y que se efectian en los controles de salud de los
establecimientos de atencién primaria de salud. Estas actividades han permitido

conocer la prevalencia, asi como las tendencias a la malnutricion por excesos.

(13)

Expertos mundiales advierten sobre los riesgos de la obesidad, una
patologia que esta creciendo en la poblacion mundial, y que puede indicarse

como una de las causas mas importantes de mortalidad y morbilidad. (14)

El impacto de la obesidad como un factor de riesgo predictor en pacientes
con infarto al miocardio o falla crénica cardiaca: un andlisis formado de cinco
registros. Para explorar la influencia de la obesidad en el prondstico en
pacientes de alto riesgo con infarto al miocardio o falla cardiaca. Se realiz6 un
estudio de 21,570 pacientes, que consecutivamente fueron hospitalizados en 5
registros de un archivo en Danish. (9)

Diversos estudios sefialan que México se encuentra en transicion
epidemiolégica proceso en el cual se observa un descenso dramatico de la
mortalidad de enfermedades infecciosas, y un aumento modesto en la
mortalidad por aumento de enfermedades cronico-degenerativas. Asi mismo,
cabe considerar dos factores que intervienen en este proceso: por un lado, el
desarrollo socio-econémico o es homogéneo en todas las regiones del pais. La
creciente urbanizacion y el desarrollo econdmico producen cambios en las
condiciones y en los estilos de vida. Estos cambios pueden generar
modificaciones en la dieta y en los patrones de actividad fisica de la poblacién,
lo que puede aumentar el riesgo de obesidad. La obesidad entre adultos en los
Estados Unidos es mas frecuente entre personas de bajos recursos

econdmicos y entre la poblacién Afro-americana y México-norteamericana.
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En México su prevalencia se ha incrementado alrededor de 67% en los
altimos 11 afos. Aproximadamente el 24% de los adultos a partir de los 20 afios
de edad.

Es sabido que ésta Ultima guarda estrecha relacion con la aparicién de
enfermedades metabdlico-nutricionales. En la actualidad se encuentran en
revision los limites maximos de inclusibn tanto para varones como para
mujeres. Incluso uUltimamente se ha propuesto establecer valores especificos

segun las distintas razas.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

La obesidad y el sobrepeso es una enfermedad que en los ultimos afios ha
aumentado su prevalencia e incidencia, afecta a los paises desarrollados como
en vias de desarrollo y se presenta en cualquier etapa de la vida. La
prevalencia de obesidad en Estados Unidos de Norteamérica ha cambiado en
las dos ultimas décadas, se considera que dos terceras partes de los
norteamericanos padecen sobrepeso, otra tercera parte son pacientes obesos
de los cuales, 2.8% de los hombres y 6.9% de las mujeres tienen obesidad
extrema. En Canada la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos ha
aumentado de manera importante en las Ultimas décadas; en el 2004 la
Encuesta Comunitaria de Salud reporto que el 59% de la poblacién adulta tenia
sobrepeso (indice de masa corporal=25-29.9 kg/m2) y el 23% obesidad (=
30kg/m2). La prevalencia en Espafia es de 13% con una pequefia diferencia
entre varones (12%) y mujeres (15%). Paises europeos también presentan
problemas de sobrepeso y obesidad Dinamarca, Suiza, Francia y Bulgaria
presenta una frecuencia menor al 20% y Alemania, Noruega, Rumania, Italia
entre el 20-30%.

En Latinoamérica el sobrepeso y la obesidad, también se estan convirtiendo

en un problema de salud.
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En Chile se reporta en la Encuesta Nacional de Salud del 2003, una
prevalencia de obesidad de 27.3 % en mujeres y 19.2% en hombres y los
valores de obesidad morbida fueron de 2.3% y 0.2% en varones. En Honduras y
Brasil reportan una prevalencia de sobrepeso alrededor del 25%, Republica
Dominicana, Guatemala y Bolivia entre 25 a 30% y Uruguay, Colombia y Peru
arriba del 30%. Con respecto a la frecuencia de obesidad, la mayoria de estos
paises se encuentran entre el 5-10%, con excepcidn de Republica Dominicana
gue muestra una prevalencia entre 10 y 15%.

En México, la Encuesta Nacional de Enfermedades Croénicas que se realizd
entre 1992-1993, reporté una prevalencia global de 21.4%, donde la zona norte
tuvo mayor frecuencia 24.7%; en la misma Encuesta Nacional, 7 afios después
(2000) encontré una prevalencia global de pre-obesidad (sobrepeso) de 38% y
21% de obesidad, predominando el sobrepeso en varones (41.4%) y la
obesidad en mujeres (21.5%). Llama la atencién que entre la primera encuesta
(1998) y la segunda (1999 de nutricion) hay un aumento considerable en la
frecuencia de ambos padecimientos, en sobrepeso del 20% y en la obesidad de
7%.

En Canada se reporta que la frecuencia es mayor en nifios y adolescentes
(2 a 17 afios de edad) la obesidad fue del 26%; ademas se observo un
incremento importante en los ultimos 15 afios donde la frecuencia de obesidad
pas6é de 2 a 10% en nifilos y de 2 a 9% en niflas. Marrodan Serrano et al,
estudiaron a 7,228 sujetos entre 6 y 20 afios, encontraron que la prevalencia de
obesidad y sobrepeso se modifica de acuerdo a los lineamientos
internacionales y nacionales de Espafia. Por ejemplo, la prevalencia de
sobrepeso fue de 18.8 % en varones y 14.5 % en mujeres en el grupo de 13 a
20 afios en cambio cuando se utilizan los pardmetros nacionales, se modifica a
10.6 % en varones y 9.5 % en mujeres. En el grupo de 6 a 12 afios fue de 21.6
% en nifios y 25 .9 % en nifias con los lineamientos internacionales y de 12.5%

en nifnos y 9.6 % en nifias con el nacional.
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Este trabajo determina que la prevalencia de obesidad es menor, cuando se
utiliza los lineamientos internacionales (IMC) en comparacion con los puntos de
corte percentiles que corresponde a los datos nacional. En Argentina, la
frecuencia de obesidad infantil también se duplico en las Ultimas décadas,
ocasionando un incremento en la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares; en un estudio prospectivo se encontré que el
29 % de los nifios tenian sobrepeso y un 12.3 % obesidad. Los nifios
presentaban una mayor frecuencia en comparacion con las nifias: 31.3 %

contra 26.0 % en sobrepeso y 14.3 % contra 10.1 % en obesidad.

En México en el 2001 en menores de 5 afios fue de 20.6% en varones y
10.8% en mujeres, en nifilos de 5 a 9 aflos 17.5% en varones y 27.1% en
mujeres, y en los de 10-17 afios de 14.5% en varones y 17.9 % en mujeres.
Para el 2004 se reporto en las edades de 10 a 17 afos el sobrepeso se fue
10.8 a 16.1% en varones y 14.3 a 19.1 en mujeres, y la obesidad se reporto6 del

9.2 a 14.3% en varones y 6.8 a 10.6% en mujeres.

Estudios locales reportan el incremento de sobrepeso y obesidad en México,
el estudio de Rodriguez Pérez et al, realizado en el municipio rural de Cerralvo,
Nuevo Ledn en 661 escolares de 6 a 12 afios de edad, encontraron que el 16.8
% presentaban sobrepeso y 24.5 % obesidad.26 Llama la atencion en este
trabajo que el sobrepeso predomino en nifias 19.1% en comparacion con los
nifios 14.8 % y con respecto a la obesidad hubo un resultado inverso nifios 1 %
y niflas 22.7 %. El estudio de Ortiz Hernandez et al, en 768 escolares de la
ciudad de México, aun cuando no evalla directamente la prevalencia o
incidencia en los escolares, si permite observar que el problema de sobrepeso

esta presente en los escolares de la Ciudad de México. (15)

Los principales problemas de nutricion en este grupo de edad fueron la

anemia, varias deficiencias de vitaminas y minerales y la obesidad.
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La anemia y las deficiencias de vitaminas y minerales afectan la capacidad
de aprendizaje del escolar y aumentan su riesgo de enfermar; mientras que la
obesidad tiene efectos a largo plazo, aumentando el riesgo de diabetes,
enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades crénicas en la edad
adulta. Cerca de 20% de los nifios en edad escolar tienen anemia; en la Ciudad
de México se encontré el dato mas bajo, 11%. Alrededor de un tercio de los
nifios de esta edad presentaron deficiencias de hierro y de vitamina C, y cerca
de 20% tuvieron deficiencias de zinc y de vitamina A. Ademas, la obesidad es
un problema frecuente en este grupo de edad. El 18.8% de los escolares fueron
clasificados como con sobrepeso u obesidad. Los datos mas altos, cercanos a
25%, se encontraron en la Ciudad de México y la Region Norte. En las zonas
urbanas las cifras fueron superiores a 20%, mientras que en las zonas rurales

fueron cercanas a 10%. (16)

En México, diversos estudios han documentado una alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad. La Encuesta Urbana de Alimentacion y Nutricion en la
Zona Metropolitana de la Ciudad de México (ENURBAL) de 1995, encontré una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 13.6% en nifios menores de 5 afios. La
obesidad infantil es un problema comun de nutricion —y por ende un problema
de salud publica—en los paises desarrollados. En México se cuenta con
estadisticas nacionales sobre obesidad en nifios menores de 5 afios y mujeres
en edad reproductiva. Aunque la prevalencia exacta de obesidad en nifios
mexicanos en edad escolar aun se desconoce, se estima que es alta y esta
manifestando una tendencia a aumentar. (16) La informacién disponible acerca
de la prevalencia de obesidad en nifios en edad escolar proviene de pequefios
estudios; por ejemplo, en dos zonas de la Ciudad de México la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en nifios de 10 a 15 afios de edad fue de
aproximadamente 24% en 1998. En la Encuesta Nacional de Nutricion se
encontrd que la prevalencia de obesidad y sobrepeso es mayor en las regiones

norte 25.5% de prevalencia (estados de Baja California Norte, Baja California
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Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Le6n, Sonora, Tamaulipas)

y en la Ciudad de México de 26.6% (incluye Distrito Federal y zona
metropolitana), mientras que en la region centro fue de 18% (Estados de
Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco, México —excluyendo la zona
metropolitana-, Michoacan, Morelos, Nayarit, Querétaro, San Luis Potosi,
Sinaloa, Zacatecas), y la prevalencia mas baja fue de 14.3 % en la region sur
(Campeche, Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Puebla, Quintana Roo, Tabasco,
Tlaxcala, Veracruz, Yucatan. (17)

Generalmente un nifio no se considera obeso hasta que pesa por lo menos
un 10 por ciento mas que el peso recomendado para su estatura y tipo de
cuerpo. La obesidad comiunmente comienza en la infancia entre las edades de
5 a 6 afos y durante la adolescencia se reafirma. Los estudios han demostrado
gue el nifio que es obeso entre las edades de 10 a 13 afios tiene un 80 por
ciento de probabilidad de convertirse en un adulto obeso. Si un padre es obeso,
hay un 50 por ciento de probabilidad de que los nifios sean también obesos. Sin
embargo, cuando ambos padres son obesos, los nifios tienen un 80 por ciento

de probabilidad de ser obesos.

Aunque algunos desodrdenes médicos pueden causar la obesidad, menos del
1 por ciento de todos los casos de obesidad son causados por problemas
fisicos. La obesidad en los nifios y adolescentes esta también asociada con un
aumento en el riesgo de problemas emocionales. Los adolescentes con
problemas de peso tienden a tener una autoestima mucho mas baja y tienden a
ser menos populares con sus pares. La depresion, la ansiedad y el desorden
obsesivo compulsivo también pueden ocurrir (Dr. Julio Vallejos del Instituto
Cardioldégico 2007). El diagnéstico obesidad infantil se establece tomando como
parametro el indice de Masa Corporal (IMC), cuando el peso corporal del
infante supera al esperado para su edad en el 20 por ciento.
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El exceso de peso favorece el desarrollo del Sindrome Metabdlico, una
condicion con factores de riesgo asociados que pone en peligro la salud. Los
especialistas deben educar a los padres y a los docentes, enfatizando la
importancia de la prevencion. (OMS, 2006). (18)

Publicaciones recientes muestran que la incidencia y prevalencia de la
obesidad han aumentado progresivamente desde hace 60 afos y de forma
alarmante en los ultimos 20, con cifras aproximadas de 20% en la infancia, 40%
en la adolescencia y hasta 70% en los adultos. En la Encuesta Nacional de
Salud 2006 se encontrd que le mayor incremento fue en la prevalencia de
obesidad en los nifios (77%), comparados con las nifias (47%) en la poblacion
de 5 a 11 afos. La prevalencia nacional de sobrepeso y obesidad en nifios de 5
a 11 afios tuvo un incremento de 18.6% (1999) a 39.7 (en el 2006).

Se estudio a un total de 9 259 nifios, los cuales representan a 15.6 millones
de nifios mexicanos de 5 a 11 afios de edad. El 49.7% eran de sexo femenino y
la media de edad fue de 7.9 afos (DE=1.97 afos). Un 19% de los nifios
presentd sobrepeso u obesidad. En 39% de sus madres se encontrd sobrepeso
y en 26.4%, obesidad. (26)

ETIOLOGIA:

La causa del sobrepeso y la obesidad en los nifios, aceptada por la mayoria
de autores, es la desproporcion entre la ingesta y el gasto de calorias, lo que
ocasiona aumento de energia almacenada que se manifiesta como ganancia de
peso corporal. La obesidad durante la infancia y la adolescencia es el resultado
de una interaccion compleja entre factores ambientales, socioecondmicos,

genéticos y psicologicos.
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Factores ambientales: Investigadores en Ecologia Social consideran que la

conducta de los individuos frecuentemente esta en funcion del ambiente, por lo
que los interesados en la obesidad como problema de salud publica deben
tomar en cuenta los diferentes niveles de influencia del ambiente en el disefio
de medidas efectivas para la prevencion y tratamiento de la obesidad en nifios y

adultos.

El consumo excesivo de grasas no saturadas y carbohidratos son la
principal fuente de calorias. Por muchos afios se consideré a las grasas no
saturadas como causa principal de la enfermedad, sin embargo, estudios
recientes han demostrado que al menos en los ultimos 20 afios, dicho consumo
o se ha mantenido o ha disminuido ligeramente al igual que la ingesta de leche,
sin embargo, la obesidad se ha incrementado. La explicacion a esta
incongruencia se encuentra en que al disminuir el consumo de grasas y leche
se ha disparado la ingestion de carbohidratos en forma de almidones, harinas y

bebidas azucaradas.

Los carbohidratos consumidos en exceso elevan el nivel de glucosa en
sangre sobre todo los de alto indice glucémico, - carbohidratos refinados
contenidos en refrescos, cereales, pan y pastas -lo que ocasiona mayor
liberacion de insulina por el pancreas y eventualmente resistencia a la insulina,
caracteristica de la diabetes tipo 2. Las bebidas carbonatadas provocan
obesidad infantil, ya que contienen grandes cantidades de azlcares, como
sacarosa, glucosa y fructuosa; s6lo como ejemplo, recientemente se publicd
gue para elaborar 10 litros del refresco mas popular en el mundo, se requieren
8.8 litros de agua, 1,070 gramos de endulzante y 90 gramos de dioxido de
carbono. Asi, diversas investigaciones han encontrado un vinculo directo entre
el consumo de refresco y la obesidad hasta, en 34% de los casos estudiados.
Los resultados son contundentes: al beber un litro de refresco al dia, se

aumenta un kilo de peso en tres semanas.
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Desde la lactancia se gestan conductas “obesogénicas”, el abandono de la
alimentacion al seno materno —se ha reportado que tiene algun efecto protector
contra el sobrepeso- o el amamantar al nifio por periodos menores a 4 a 6
meses sustituyendo la leche materna por leches industrializadas y la
ablactacion temprana, son factores que conducen al sobrepeso y la obesidad, a
lo que contribuye el entorno social ya que es comun que las madres, la familia 'y
los amigos consideren como modelo de salud y belleza a los nifios gordos, lo

que estimula la sobrealimentacion.

En casa los alimentos con frutas, vegetales, carnes, fuentes de fibra,
vitaminas y proteinas, se han sustituido por comidas rapidas precocinadas. Esto
tiene origenes en los cambios de la estructura social, cada vez son mas las
madres que trabajan, no tiene tiempo para cocinar y recurren a los alimentos
preparados que solo deben calentarse y servirse, los que generalmente no tiene
el equilibrio necesario de nutrientes. Los padres de nifios obesos
frecuentemente tienen sobrepeso u obesidad, cuando es la madre, que
generalmente trabaja, sobreprotege y compensan el poco tiempo que dedica a
sus hijos con oferta excesiva de alimentos, ambos minimizan el problema y no

buscan ayuda para resolverlo.

Se menciona que el test rapido de resultado KRECE PLUS puede valorar
los habitos y estado nutricional del nifio, y que nos da puntuacion de 0-10: 0 a 3
nivel nutricional muy bajo, de 4-7 nivel nutricional medio, y mayor o igual a 8

nivel nutricional muy alto. (27)

En edad infantil la mayor parte de la obesidad se debe a factores
relacionados con el estilo de vida. La disminucién del consumo de energia se
produce mediante la inactividad fisica, maquinas que reducen el trabajo fisico
(ascensor, automovil, etc.) y las que promocionan el ocio pasivo (TV,

ordenador, videojuego, nintendo, etc.), y que puede evaluarse la actividad fisica
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de los nifios mediante el test de AF Krece Plus: 4-14 afios, evaluando cuantas
horas ven la television o juegan a videojuegos diariamente, en promedio horas
dedicadan a actividades deportivas extraescolares semanalmente, y que a

menor puntuacioén hay menos actividad fisica. (28)

El promedio de tiempo que pasan los nifios y adolescentes frente al televisor
varia en los estudios disponibles, pero la mayoria considera que los pequefios
obesos 0 con sobrepeso ven television durante mas de tres y hasta cuatro

horas, se recomienda que este lapso no exceda las 2 hrs. por dia.

Factores socioeconomicos: En general se observa que los hijos de familias

con bajo nivel de ingresos y de educacién consumen alimentos con alto valor
caldrico y son mas proclives a desarrollar sobrepeso y obesidad que sus
contrapartes con niveles educativos y econdmicos mas altos, quienes tiene
mayores posibilidades de alimentacion sana y de acceder a los servicios de

salud, paseos Yy ejercicio al aire libre o establecimientos de ejercicio formal.

El género también influye en el impacto del nivel socioeconémico sobre el
desarrollo de obesidad. Las mujeres pobres son dos veces mas propensas a
desarrollar obesidad que los hombres pobres. Por el contrario, una mujer de
buen nivel socioecondémico tiene menos riesgo a volverse obesa que un hombre
del mismo nivel. Sin embargo, un hombre “opulento” es significativamente mas

proclive al sobrepeso que otro con bajo nivel socioeconémico.

Factores psicoldgicos: Los hijos de madres o padres solteros, parejas

divorciadas o separadas, alcohdlicos o adictos, muestran con mayor frecuencia,
gue los que viven en familias integradas y sin desviaciones, alteracion de las
conductas y habitos de alimentacion, que se manifiestan como sobrepeso,

obesidad, desnutricion, o bulimia.
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Del 20 al 40% de los adolescentes con obesidad severa (grado Ill o morbida)
son “comedores compulsivos”. Los comedores compulsivos muestran
preocupacion por su figura y su peso; asicomo, sintomas de depresiony
ansiedad con baja autoestima cuando se comparan con obesos no

compulsivos.

La autoestima en los nifios obesos varia con la edad y el sexo. Las nifias
tienen mas riesgo de problemas de autoestima que los nifios. La aceptacion de
los padres y la despreocupacion por la obesidad pueden ser factores
protectores de la autoestima, si bien dificultan la blusqueda de ayuda y el
tratamiento. Entre los adolescentes obesos grado lll, alrededor de la mitad
tienen sintomas depresivos moderados a severos y mas de un tercio reportan
niveles altos de ansiedad. Las adolescentes obesas se aislan y se involucran
mas en conductas riesgosas y antisociales como drogadiccién y alcoholismo
gue sus pares sin esta enfermedad y tienen también mayores intentos suicidas

gue las no obesas.

Factores genéticos: La leptina fue la primera hormona reconocida ligada

genéticamente de manera importante al control del peso corporal en el ser
humano. Esta hormona del adiposito esta involucrada en un circuito complejo
de hormonas y neurotransmisores para controlar el apetito. La leptina y la
insulina producidas en el organismo -adiposito y pancreas- a niveles
proporcionales a la cantidad de grasa corporal, llegan al Sistema Nervioso
Central en proporcion a su concentracion plasmatica y activan los receptores de
regulacion de ingesta de energia. El mapa genético de la obesidad humana
continua ampliandose y un nimero mayor de regiones cromosomicas se han
asociado con la obesidad humana. En la mayoria de las publicaciones recientes
se han reportado mas de 430 genes, marcadores y regiones cromosomicas

asociadas o ligadas con fenotipos de obesidad humana.
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Hay 35 regiones geondmicas con locus de rasgos cuantitativos que han sido
replicadas en dos o mas estudios de fenotipos de obesidad. En todos los
cromosomas, excepto el Y se han encontrado locus ligados con el fenotipo de
obesidad. Se han identificado algunos genes especificos de la obesidad
visceral. A la luz de estos datos, es altamente probable que la obesidad infantil
sea poligénica via factores genéticos complejos. Se calcula que 30 a 50% de la

tendencia a acumular grasa puede explicarse por variaciones genéticas. (19)

DIAGNOSTICO:

Los padres acuden a consulta cuando observan a su hijo de cualquier edad
con aumento de peso, si es mayor de cinco afios porque ademas manifiesta
conductas antisociales y refiere rechazo por sus pares en el vecindario o en la
escuela. En adolescentes con obesidad morbida (Grado l1ll), puede haber
manifestaciones de alguna de las patologias asociadas a la obesidad, que los
decide a buscar ayuda, generalmente hipertensién arterial.

En todos los casos y todas las edades debera elaborarse la historia clinica
completa con antropometria y especial atencion en los antecedentes familiares,
investigando la existencia de padres, hermanos o familiares cercanos con
obesidad o sobrepeso ya que es aceptado que el pronostico y el apego al
tratamiento -y por lo tanto el éxito- con frecuencia fracasa en familias de
obesos. Interrogar con detalles el nivel de escolaridad de los padres; tipo de
empleo, el ingreso familiar, uso del tiempo libre, habitos de alimentacion,
practica de deportes y ejercicios. Diabetes en familiares, sobretodo diabetes

gestacional durante el embarazo del paciente o de sus hermanos.

ANTROPOMETRIA:

La antropometria permite conocer el patron de crecimiento propio de cada
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individuo, evaluar su estado de salud y nutricién, detectar alteraciones, predecir
su desempefio, salud y posibilidades de supervivencia. (21) Los indicadores
antropométricos nos permiten evaluar a los individuos directamente y comparar
sus mediciones con un patron de referencia generalmente aceptado a nivel
internacional y asi identificar el estado de nutricion, diferenciando a los
individuos nutricionalmente sanos de los desnutridos, con sobrepeso y
obesidad. (21)

Debido a las dificultades para medir directamente la grasa corporal, se
puede calcular la obesidad con el IMC, procedimiento simple, sin costo y que se
correlaciona con bastante precision con la cantidad de grasa corporal en nifios y
adultos. La OMS vy la International Obesity Task Force (IOTF) en la que han
participado expertos de nuestro pais, definen el sobrepeso como riesgo para la
salud cuando el IMC se encuentra entre 25 y 29.9 kg/m2 y la obesidad cuando
es igual o mayor a 30 kg/m2.

Clasificacion de sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC (OMS)

Clasificacion IMC Percentiles
Peso Bajo <185 <3
Normal 18.5-24.9 >3.1-< 84
Sobrepeso 25-29.9 >85-<95
Obesidad | 30-34.9 > = 95
Obesidad Il 35-39.9

Obesidad llI >=40

Fuente: Obesity and overweight.

World Health Organization. 2003.
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También podemos considerar los indicadores antropométricos mas comunes

gue conocemos son: a) Peso-talla (IMC), b) talla-edad, c) peso-edad. (21)

En México el INSP en base a los resultados de la ENN de 1999 y la
ENSANUT de 2006 recomienda utilizar también en nifios de 2 afios 0 mas las
gréficas elaboradas en el Centro de Estadisticas de Salud en colaboracion con
el Centro para la Prevencion de Enfermedades Cronicas y Prevencién de la
Salud (CDC) y la International Obesity Task Force (IOTF). En nifios y
adolescentes entre 6 y 18 y hasta los 20 afios se emplea el indice de Masa
Corporal (IMC), aceptado como estandar en el afio 2000 por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y adoptado por un gran niumero de paises en el

mundo. (19) (20)
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El sobrepeso y la obesidad en los nifilos son entidades que va en aumento
en nuestro pais y que repercute durante su vida posterior, por los riesgos
mayores que tiene para presentar enfermedades cronico-degenerativas
(diabetes, hipertension arterial, sindrome metabdlico, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, etc.) en cualquier etapa de su vida. La familia tiene un
papel importante, ya que es ahi donde se adquieren tanto los habitos
alimenticios de una dieta balanceada, el desempefar alguna actividad fisica
desde la nifiez, y que solo con constancia y perseverancia pueden dar un

resultado favorable para la salud durante la vida posterior del nifio.

Sin embargo, los malos habitos higiénico-dietéticos, la mercadotecnia
presentada por los medios de comunicacién, sedentarismo, modernidad
(videojuegos), hacen que el sobrepeso y la obesidad que se desencadenen, y
gue en la actualidad no se consideran sindbnimos de buen estado de salud, sino
por el contrario es un factor de riesgo que puede modificarse desde que si se
detecta durante los primeros aflos de vida (desde el nacimiento hasta la
adolescencia), pero solo si hay un apoyo de la familia, primero para

concientizarse del problema y segundo tratar de dar solucion.

Es por ello que nos hacemos la siguiente pregunta:

¢,Cual es el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto nutricional de

nifios en edad escolar con sobrepeso y obesidad?
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3.- JUSTIFICACION:

El sobrepeso y la obesidad es problema de gran magnitud a nivel mundial
gue va en aumento en los pases en vias de desarrollo y que en México se ha
presentado una prevalencia en nifios de 5 a 10 afios con un incremento de
18.6% (1999) a 39.7 %(en el 2006). Asi mismo, en las familias en las que se
presenta esta patologia, debe detectarse para que se dé una solucién en el
momento oportuno, ya que es en la familia donde se puede tener el apoyo para
que los nifios puedan mejorar su estado nutricional, por ende su estado de
salud; ya que por si solos, los nifios escolares necesitan que sus padres den
una alimentacion balanceada, asi mismo realicen actividades deportivas,
culturales, etc. que le ayuden a que se mantenga activo.

La trascendencia de este problema radica en que se estd presentando en
edades tempranas de la vida en un grupo de edad vulnerable que es la edad
escolar de 5 a 10 afios de edad y por ende enfermedades crénico-
degenerativas, que anteriormente solo se presentaba en adultos.

Por lo tanto se tiene la factibilidad para determinar las causas, el apoyo
familiar que puedan desencadenar el sobrepeso y la obesidad, para asi tomar
medidas preventivas a corto plazo y evitar.

Es de vital importancia contar con el apoyo familiar en los nifios, ya que ellos
aprenden del ejemplo que ven en su hogar, de las figuras paterna y materna,
tanto las buenas costumbres (alimentacion, bienestar, ayuda, etc.), como los

malos habitos.
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4.- OBJETIVOS:

4.1 OBJETIVO GENERAL:

Identificar el apoyo y funcionalidad familiar de los nifios en edad escolar que

presentan sobrepeso y obesidad.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Determinar el apoyo familiar en las familias de los nifios escolares de 5 a

12 afos de edad.

* Evaluar la funcionalidad familiar en las familias de los nifios escolares de 5

a 12 afos.

* |dentificar los factores de riesgo (alimentacién y actividad fisica) en los
nifios en edad escolar de 5 a 12 afios de edad.

* Describir el estado nutricional: peso normal, sobrepeso y obesidad en los

nifios en edad escolar de 5 a 12 afios de edad.
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5.- MATERIAL Y METODOS:

5.1.- DISENO DE ESTUDIO:

El estudio es de tipo descriptivo, observacional y prospectivo.

5.2.- TIPO DE ESTUDIO:

Transversal comparativo

5.3.- UNIVERSO DE TRABAJO:

Poblacion de escolares de 5 a 12 afos de edad en Guadalupe,

Zacatecas.

5.4.- POBLACION DE ESTUDIO:
5.4.1.- POBLACION:

Estudiantes escolares en edad de 5 a 12 afios de edad, tanto en escuelas
publicas como escuelas privadas.

5.4.2.- LUGAR:

Unidad de Medicina Familiar No.4, Guadalupe, Zacatecas.

5.4.3.- TIEMPO:
Del 23 de junio al 30 de Noviembre de 2009.

5.5.- MUESTREO:

5.5.1.- TIPO DE MUESTRA:
Mediante muestreo no probabilistico, por conveniencia, se seleccionaron
alumnos de preescolar y primaria en Guadalupe, Zacatecas.
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5.5.2.- TAMANO DE LA MUESTRA:
Relacion de los grupos a comparar.

Se realizo con la férmula siguiente:

n= (za) *(p) (q)
d2
n= _(1.96)* (0.17) (0.83)
(0.05)?

n=(1.96) (1.96) (0.1411)
0.0025

n=(3.8416) (0.1411)
0.0025

n=0.5420498 = 216.81= 217
0.0025
Muestra= 217 para cada grupo.

Muestra= 434 en total de escolares.

5.6.- CRITERIOS DE SELECCION

5.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
Escolares de edades entre 5 y 12 afios de edad que cursen con de escuelas
publicas y privadas, el momento de la antropometria.
Género indistinto.
Que hayan sido autorizados tanto por las autoridades de los Institutos

Educativos como por los padres de familia de los escolares que deseen
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contestar la encuesta que se aplicara a los padres de familia.

5.6.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

Escolares que cursen con alguna patologia agregada.

5.6.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION:

Llenado incompleto de encuestas.

5.7.- VARIABLES DEL ESTUDIO:

5.7.1.- VARIABLE DEPENDIENTE:

Escolar con peso normal, sobrepeso u obesidad, obtenidos por

antropometria.

5.7.2.- VARIABLE INDEPENDIENTE:
Apoyo familiar

Aspecto nutricional.

5.7.3.- VARIABLES UNIVERSALES:
* Edad.
* Género
* Escolaridad
*Estado civil de los padres
*Escolaridad de los padres

*QOcupacion de los padres

5.7.4.- VARIABLES INTERVINIENTES:

* Funcionalidad Familiar
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5.8.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Variable

Apoyo Familiar

Definicion Conceptual

Es la actitud percibida por el integrante de la fa-

milia si tiene apoyo social (familia, amigos).

Definicion Operacional

El apoyo familiar se evaluara con la Escala de

DUKE-UNC, el cual consta de 11 items y evaltia 3
Dimensiones: afectiva, instrumental y confidencial.

Categoria

Apoyo social percibido normal

Apoyo social percibido bajo

Escala de Mediciéon

Variable

Nominal, cualitativa, dicotbmica

Edad

Definicion Conceptual

Intervalo de tiempo calculado en dias, meses y
afos entre la fecha de nacimiento y la fecha ac-

tual.

Definicion Operacional

Mediante la pregunta directa expresada en afos

cumplidos al momento de la encuesta.

Categoria

De razén

Escala de Medicion

Variable

Ordinal, cuantitativa, discreta

Género

Definicion Conceptual

Clasificacion de hombres y mujeres teniendo en

cuenta las caracteristicas fenotipicas.

Definicion Operacional

Mediante observacion

Categoria

Hombre, Mujer

Escala de Medicion

Nominal, cualitativa, dicotdbmica
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Variable Escolaridad

Definicion Conceptual | Tiempo en el que la persona acuda a la escuela o

cualquier tipo de ensefianza, es el grado mas alto

completado.

Definicion Operacional | Es el grado maximo en que se encuentre al mo-
mento de la encuesta tanto para escolares como

para sus padres.

Categoria Analfabeta, preescolar, primaria, secundaria, pre-

paratoria, profesional

Escala de Medicion Nominal, cuantitativa, politdmica

I Variable Funcionalidad Familiar I

Definicion Conceptual | Es la capacidad del sistema familiar para enfren-

tar y superar cada una de la etapas del ciclo

vital familiar y las crisis por las que atraviesa.

Definicion Operacional | Funcionalidad familiar obtenida mediante la apli-
cacion del APGAR familiar (por sus siglas en in-

glés).

Categoria Familia:- Funcional.

- Disfuncionalidad leve, moderada y severa.

I Escala de Medicion Cualitativa, Politdmica I
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Variable

Estado nutricional

Definicion Conceptual

Permite conocer el patron de crecimiento propio
de cada individuo, evaluar su estado de salud y
nutricion, asi como alteraciones. El estado nutri-
cional de los escolares se define como el peso

y talla 6ptimos acorde a su edad y sexo.

Definicion Operacional

El estado nutricional en los escolares se realiza-
ra a través de las tablas de crecimiento en per-
centilas:

a) Peso-talla (IMC)

b) talla-edad

C) peso-edad.

Categoria

Peso bajo, peso normal, sobrepeso, y obesidad.

Escala de Medicion

Variable

Nominal, cualitativa, politdmica

Nivel nutricional

Definicion Conceptual

Se valoraran los habitos y estado nutricional

Definicion Operacional

Se realizara a través del test KRECE-PLUS, el
cual evalla los habitos de alimentacion en la fa-

milia en los diferentes grupos de alimentos.

Categoria

Nivel nutricional:
Muy bajo: menor o igual a 3.
Medio: de 4 a 7.

Alto: igual o mayor de 8.

Escala de Medicion

Nominal, cualitativa, politdmica
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Variable

Estado civil

Definicion Conceptual

Calidad de un individuo en orden a sus relaciones
familia en cuanto le confiere o le impone determi-

nados derechos y obligaciones civiles.

Definicion Operacional

De acuerdo a la condicion civil en el momento de

la encuesta.

Categoria

Soltero, casado, divorciado, viudo, union libre,

separado.

Escala de Mediciéon

Variable

Nominal, Cuantitativa, politdmica

Ocupacion

Definicion Conceptual

Conjunto de actividades y obligaciones que de-

sempefia un individuo en su trabajo.

Definicion Operacional

Actividades o funciones que desempefia al mo-

mento de la entrevista

Categoria

Hogar, empleado, pensionado y otros (desem-

pleado, negocio propio).

Escala de Medicion

Nominal, Cualitativa, politdmica
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6.- METODO PARA CAPTAR LA INFORMACION:

Una vez que se autorizé el protocolo de estudio por el Comité Local de
Investigacion del Hospital General de Zona No. 1 “Dr. Emilio Varela Lujan” del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Zacatecas, Zacatecas, se solicitd a la
direccion de los planteles escolares tanto publicas como particulares, la
autorizacion para la realizacién del estudio y se les entregaron a los alumnos
seleccionados el formato de consentimiento informado, donde se di6 la
informacion a los padres de familia el tipo de estudio que se realizé y cual era el
objetivo, la Importancia y las repercusiones positivas que tendrian para ellos.
Se les explico las condiciones del mismo, y que la participacion era de forma
voluntaria y confidencial.

Después se aplicaron los procedimientos de medicidn antropométrica de
cada uno de los alumnos. En base a ello, los alumnos presentaron peso bajo o
normal, sobrepeso y obesidad, se seleccionaron para la aplicacién de las
encuestas a sus familias, una vez que se autorizé por los maestros y padres de
familia. Las encuestas se realizaron en el horario y dias que los profesores
asignaron para de esa manera no interferir en su programa de estudios.

La aplicacion de las cédulas de recoleccion de datos se llevo a cabo del 23
de junio al 30 de noviembre de 2009. El personal que aplicé la encuesta fueron
el investigador principal, asi como tres encuestadores voluntarios que se
capacitaron por el investigador.

Se captur6 la informacibn mediante un cuestionario estructurado,
autoadministrado; con un total de 47 preguntas cerradas apropiadas para
identificar los escolares de 5 a 12 afios de edad (en ambos géneros) su estado
nutricional de acuerdo a su antropometria, asi como su nivel nutricional y
actividad fisica; la escolaridad, estado civil y ocupacion de los padres, asi como

el apoyo y funcionalidad familiar de sus familias de cada uno de ellos.
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7.- CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio cumple con la Declaracién de Helsinki asi como con su
dltima modificacion de Edimburgo del 2003 y el cédigo de Reglamentos
Federales (Regla Comun) en cuanto a aprobacion por el comité de ética,
consentimiento informado, reclutamiento y revision continua de la investigacion.
No contraviene con las regulaciones internacionales de las Buenas Préacticas de
Investigacion Clinica. Se apega a las regulaciones sanitarias y a la Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la salud, titulo primero, disposiciones
generales, capitulo Gnico, Articulo 3° incisos Il y Il en lo referente al
conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad y a la prevencion
y control de problemas de salud establecidas en México. Se sometié y fue
aprobado por el Comité Local de Investigacion y Etica del Hospital General de

Zona con Medicina Familiar No. 1, IMSS, Zacatecas.
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8.- ANALISIS ESTADISTICO:

Se elaboré una base de datos en el programa SPSS version 16.

Para las variables cuantitativas, se utilizaron medidas de tendencia central
(media, mediana y moda) asi como desviacién estandar; y para variables
cualitativas o categoéricas, se utilizaron medidas de frecuencia simple y chi
cuadrada (x?). Con un nivel de significancia menor de p<0.05, o un indice de

confianza del 95%.
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9.- RESULTADOS:

De las 434 encuestas realizadas a los escolares que cursaban el tercer afio
de preescolar hasta sexto de primaria en escuelas publicas y privadas en
Guadalupe, Zacatecas, y que se realiz6 encuesta directa a los padres de familia
de cada escolar, asi como la antropometria de cada nifio, donde se encontrd
que la edad media fue de 8.26 + 2.06, con edades la minima de 5 afios y
maxima de 12 afios, mediana de 8, y con un rango de 7, se encontrd el mayor
porcentaje de 16.4% en la edad de 6 afios, con una frecuencia de 71, como se
puede observar en el cuadro No. 1.

En la distribucion de acuerdo al grupo de edad, el mayor porcentaje fue de
28.6%en el de 7 a 8 afos de edad, con una frecuencia de 124, ver cuadro No.
2.

La distribucion de acuerdo al género, para el sexo masculino la frecuencia
fue de 245 (56.5%), para el femenino de 189 (43.5%), como se muestra en el
cuadro No. 3.

De acuerdo al grado escolar que cursaban los nifios en estudio, se encontrd
una media de 4.12, una mediana de 4.00, moda de 7, con desviacion estandar
de £1.95, correspondiendo el grado minimo de tercer afio de preescolar y el
maximo de sexto de primaria, teniendo la mayor frecuencia los que cursan el
sexto grado con una frecuencia de 80 (18.4%), como se observa en el cuadro
No. 4.

Se encontré que el estado civil de los padres de familia tuvo una media de
2.19, una mediana de 2.0, una moda de 2 y rango de 5, en los casados tuvo
una mayor frecuencia de 383 (88.2%), siendo los minimos tanto soltero (a) y
separado (a) de 8 (1.8%), viudo (a) de 10 (2.3%) y divorciado (a) de 21 (4.8%)
como se observa en cuadro No. 5.

Asi mismo se la escolaridad de los padres se tuvo una media de 4.92, una

mediana de 5.0 y moda de 5, conrango 3, teniendo la escolaridad profesional
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con una frecuencia de 403 (92.9%), preparatoria de 30 (6.9%) y primaria 1
(0.2%) como lo muestra el cuadro No. 6.

En cuanto a la ocupacioén del padre, el empleado con una frecuencia de 275
(63.4%), otros (que incluye negocio propio o independiente y otras profesiones)
fue de 135 (31.1%), pensionado de 13 (3.0%) y donde se desconoce la
ocupacion por solteria, viudez, divorcio o por separacion fue de 11 (2.5%) como
se observa en cuadro No.7.

En cuanto a la ocupacion de la madre prevalecio las dedicadas al hogar 188
(43.3%), siguiendo las empleadas con 160 (36.9%), otras (incluye también
negocio propio o0 independiente y otras profesiones) fue de 74 (17.1%),
pensionadas 10 (2.3%) y en las que se desconoce por viudez y separacion fue
de 2 (0.5%) como se muestra en cuadro No.8.

En lo que respecta al estado nutricional en el total de los escolares de
acuerdo a los percentiles, se encontré a un escolar con peso bajo con percentil
<3 (0.2%); los escolares con peso normal una frecuencia de 296 (68.2%),
mientras que el sobrepeso fue de 53 (12.2%) y la obesidad con 84 (19.4%), ver
cuadro No. 9.

Se encontr6 el sobrepeso tuvo una frecuencia de 51 (37.8%) en relacion a la
obesidad de 85 (62.2%) como se observa en cuadro No. 10.

La funcionalidad familiar evaluada a través del Cuestionario de APGAR
Familiar (por sus siglas en inglés) se encontrd que de los 434 escolares tuvieron
una media de 1.31, una mediana de 1.00, y una moda de 1, con un rango de 2
+ 0.55; encontrando que 317 familias (73%) eran funcionales, mientras que 98
(22.6%) tenian una disfuncion familiar leve y 19 de ellas con disfuncion familiar
moderada (4.4%) como se puede apreciar en el cuadro No. 11.

Por lo tanto se tiene que 317 (73%) de las familias son funcionales, mientras
que 117 (27%) de las familias son disfuncionales (leve, moderado). El apoyo
social de acuerdo a la Escala de DUKE-UNC, se encontré que las familias que
tenian un apoyo social percibido normal (mayor de 32) fue de 416 (95.9%),

mientras que las familias que tenian un apoyo social percibido bajo (menor de
40



32) fue de 18 (4.1%), como se presenta en el cuadro No. 12.

Los habitos y estado nutricional evaluado con el test KRECE PLUS se
encontré que solo 28 (6.5%) tiene un muy bajo nivel nutricional, mientras que
273 (62.9%) presentaron un nivel nutricional medio y 133 (30.6%) un nivel
nutricional alto, como se muestra en cuadro No. 13.

La actividad fisica del escolar se evalu6 con el test AF KFRECE-PLUS, se
encontrd que en los nifios 113 (26%) tiene actividad fisica mala, mientras que
141 (32.5%) regular y 24 (5.5%) buena actividad fisica; y en las nifias 43 (9.9%)
con mala actividad fisica, 84 (19.4%) regular actividad fisica y solo 29 (6.7%)
buena actividad fisica, como se puede apreciar en el cuadro No. 14.

Asi mismo se encontrd que hay una correlacion entre la actividad fisica y los
habitos nutricionales, donde predominan en el nivel medio de habitos
nutricionales pero con mala actividad fisica en los nifios con 86 casos, mientras
que en las nifias fue en el mismo nivel medio de habitos y estado nutricional
pero con una actividad fisica regular con 42 casos como se puede apreciar en

el cuadro No. 15.
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CUADROS Y GRAFICAS

CUADRO No.1 Distribucion de acuerdo a la edad, en escolares encuestados para
identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto nutricional de nifios con
sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4 Guadalupe, Zac.

EDAD f %

5 ANOS 40 9.2
6 ANOS 71 16.4
7 ANOS 70 16.1
8 ANOS 53 12.2
9 ANOS 58 13.4
10 ANOS 56 12.9
11 ANOS 70 16.1
12 ANOS 16 3.7

Total 434 100.0

FUENTE: Encuesta directa.
f= FRECUENCIA
%= PORCENTAJE

GRAFICA No.1 Distribucion de acuerdo a la edad, en escolares encuestados para
identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto nutricional de nifios con
sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4 Guadalupe, Zac.

EDAD EN ANOS EN ESCOLARES

W] o o
16.10% 3.70% 9.20% = AROS

m5

12.90% m6
m7
m3

m9o

FUENTE: Encuesta directa.

42



CUADRO No. 2 Distribucion por grupos de edad, en escolares encuestados para
identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto nutricional de nifios con
sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4 Guadalupe, Zac.

EDAD f %
05-06 afios 110 25.34
07-08 afios 124 28.57
09-10 afios 114 26.26
11-12 afios 86 19.81

Total 434 100

FUENTE: Encuesta directa.
f= FRECUENCIA
%= PORCENTAJE

GRAFICA No. 2 Distribucion por grupos de edad, en escolares encuestados para
identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto nutricional de nifios con
sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4 Guadalupe, Zac.

POBLACION POR GRUPO DE EDAD

150

100

50

05-06anos
07-08 afios
09-10 afios

11-12 afos

FUENTE: Encuesta directa.
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CUADRO No.3 Distribucion de acuerdo a género, en escolares encuestados para
identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto nutricional de nifios con
sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4 Guadalupe, Zac.

SEXO f %
MASCULINO 245 56.5
FEMENINO 189 43.5

TOTAL 434 100.0

FUENTE: Encuesta directa.
f= Frecuencia
%= Porcentaje

GRAFICA No. 3 Distribucién de acuerdo a género, en escolares encuestados para
identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto nutricional de nifios con
sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4 Guadalupe, Zac.

DISTRIBUCION DE ACUERDO A
GENERO

189

| -

Masculino Femenino

FUENTE: Encuesta directa.
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CUADRO No. 4 Distribucién de acuerdo al grado escolar que cursan los escolares

encuestados para

identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto

nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

GRADO f %

3ro preescolar 39 9
1ro primaria 72 16.6
2do primaria 72 16.6
3ro primaria 70 16.1
4to primaria 57 13.1
5to primaria 44 10.1
6to primaria 80 18.5
Total 434 100

FUENTE: Encuesta directa
f= Frecuencia
%= Porcentaje

GRAFICA No. 4 Distribucion de acuerdo al grado escolar que cursan los escolares

encuestados para

identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto

nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

20%

15%

10%

5% o 10.10
0%
DG SO e S S
¢ & & & & &
& & & N & & &
N o o o® o? o? oR
‘\OQ S oS IS o S &
)

GRADO QUE CURSA

16.60% 16.60% | 16.10 =

FUENTE: Encuesta directa
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CUADRO No. 5 Distribucion de acuerdo al estado civil de los padres de los
encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

EDO. CIVIL f %

Soltero(a) 8 1.8
Casado 383 88.2
Viudo (a) 10 2.3
Divorciado (a) 21 4.8
Separado (a) 8 1.8
Unioén libre 4 0.9
Total 434 100.0

FUENTE: Encuesta directa.
f= FRECUENCIA
%= PORCENTAJE

GRAFICA No. 5 Distribucion de acuerdo al estado civil de los padres de los
encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

ESTADO CIVIL DE LOS PADRES

8 4
8

10 21
Soltero(a)

M Casado
Viudo (a)
Divorciado (a)

B Separado (a)

B Union libre

FUENTE: Encuesta directa.
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CUADRO No. 6 Distribucién de acuerdo a la escolaridad de los padres de

los

encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

GRAFICA No. 6 Distribucion de acuerdo a la escolaridad de los padres de

Escolaridad f %

Primaria 1 0.2
Preparatoria 30 6.9
Profesional 403 92.9
Total 434 100.0

FUENTE: Encuesta directa.
f= FRECUENCIA
%= PORCENTAJE

los

encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

ESCOLARIDAD DE LOS PADRES

500

400

300
403

200

v ey S

0]

M Primaria Preparatoria Profesional

FUENTE: Encuesta directa.
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CUADRO No. 7 Distribucion de acuerdo a la ocupacion del padre de

los

encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

OCUPACION f %
Se desconoce 11 2.5
Empleado 275 63.4
Pensionado 13 3.0
Otros 135 31.1
Total 434 100.0

FUENTE: Entrevista directa

f= frecuencia
%= porcentaje

GRAFICA No. 7 Distribucion de acuerdo a la ocupacion del padre de

los

encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.
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FUENTE: Entrevista directa
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CUADRO No. 8 Distribucion de acuerdo a la ocupacion de la madre de los
encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4
Guadalupe, Zac.

OCUPACION f %
Se desconoce 2 0.5
Hogar 188 43.3
Empleada 160 36.9
Pensionada 10 2.3
Otros 74 17
Total 434 100

FUENTE: Entrevista directa
f= frecuencia
%= porcentaje

GRAFICA No. 8 Distribucién de acuerdo a la ocupacion de la madre de los
encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto

nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4
Guadalupe, Zac.
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FUENTE: Entrevista directa
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CUADRO No. 9 Distribucién del estado nutricional en percentiles de

encuestados para

identificar

los
el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto

nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

ESTADO NUTRICIONAL

PERCENTIL f %

< 3 peso bajo 1 0.2%
3.1-< 84 peso

normal 296 68.2%
>85-<95

sobrepeso 53 12.2%
> 95 obesidad 84 19.4%
TOTAL 434 100.0%

FUENTE: Encuesta directa.

f= FRECUENCIA

%= PORCENTAJE

GRAFICA No. 9 Distribucién del estado nutricional en percentiles de
el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

encuestados para

Guadalupe, Zac.

identificar
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FUENTE: Encuesta directa

los
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CUADRO No.10 Distribucion del estado nutricional en sobrepeso y obesidad de los
encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4
Guadalupe, Zac.

ESTADO NUTRICIONAL F %

Sobrepeso 53 37.8
Obesidad 84 62.2
TOTAL 135 100.0

FUENTE: Encuesta directa.
f= FRECUENCIA
%= PORCENTAJE

GRAFICA No. 10 Distribucion del estado nutricional en sobrepeso y obesidad de
los encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4
Guadalupe, Zac.

SOBREPESO Y OBESIDAD EN
ESCOLARES

M Sobrepeso
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FUENTE: Encuesta directa.
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CUADRO No. 11 Distribucion de la funcionalidad familiar con evaluacion APGAR en
los encuestados para identificar apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4
Guadalupe, Zac.

FUNCIONALIDAD f %

18-20 Funcional 317 73.0

14-17 Disfuncion leve 98 22.6

10-13 Disfuncion

moderada 19 4.4
TOTAL 334 100.0

FUENTE: Encuesta directa.
f= FRECUENCIA
%= PORCENTAJE

GRAFICA No. 11 Distribucion de la funcionalidad familiar con evaluaciéon APGAR en
los encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto

nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4
Guadalupe, Zac.
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FUENTE: Encuesta directa.
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CUADRO No. 12 Distribucién del apoyo social con la Escala de DUKE-UNC en los
encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

APOYO SOCIAL

%

> 32 apoyo social percibido

normal 416 95.9
< 32 apoyo social percibido 18 41
bajo '
Total 434 100.0

FUENTE: Entrevista directa.
f= FRECUENCIA
%= PORCENTAJE

GRAFICA No. 12 Distribucién del apoyo social con la Escala de DUKE-UNC en los
encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

APOYO SOCIAL
ESCALA DUKE-UNC

B > 32 apoyo social
percibido normal

M <32 apoyo social
percibido bajo

FUENTE: Entrevista directa.
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CUADRO No. 13 Distribucion de hébitos y estado nutricional con test KRECE PLUS
en los encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

Habitos y edo. nutricional f %

r—n8y<b(;?03 nivel nutricional o8 6.5
4-7 nivel nutricional medio 273 62.9
= 0 >8 nivel nutricional alto 133 30.6
Total 434 100

FUENTE: Encuesta directa
f= FRECUENCIA
%= PORCENTAJE

GRAFICA No. 13 Distribucion de habitos y estado nutricional con test KRECE PLUS
en los encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

/

HABITOS Y EDO. NUTRICIONAL
TEST KRECE PLUS

=0 < de 3 nivel nutricional
muy bajo

W 4-7 nivel nutricional
medio

B =0 >8 nivel nutricional
alto

FUENTE: Encuesta directa
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CUADRO No. 14 Distribucion de actividad fisica del nifio con test AF KRECE PLUS
en los encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

ACTIVIDAD FiSICA f %

<5 en nifos actividad fisica mala 113 26.0

6-8 en nifos actividad fisica regular 141 32.5
= 0 >9 en nifios actividad fisica buena 24 55
<4 en nifias actividad fisica mala 43 9.9
5-7 en nifas actividad fisica regular 84 19.4
= 0 > 8 en nifias actividad fisica buena 29 6.7
TOTAL 434 100.0

FUENTE: Encuesta directa.
f= FRECUENCIA
%= PORCENTAJE

GRAFICA No. 14 Distribucién de actividad fisica del nifio con test AF KRECE PLUS
en los encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de niflos con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4

Guadalupe, Zac.

ACTIVIDAD FiSICA DEL NINO
TEST AF KRECE-PLUS
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FUENTE: Encuesta directa.
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CUADRO No. 15 Correlacién entre la actividad fisica y habitos nutricionales en los
encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4
Guadalupe, Zac.

ACTIVIDAD FISICA

<5en 6-8 en =0>9en <4 en 5-7 en =0>8
Habitos y nifios nifios nifios nifias nifias en nifias
edo. actividad | actividad | actividad | actividad | actividad | actividad
nutricional fisicamala | fisica fisica fisica fisica fisica
del nifio regular buena mala regular buena |Total
=o<de3
Nivel muy 6 15 0 5 2 0 28
bajo
4 - 7 Nivel 86 92 13 24 42 16 273
medio
8y + Nivel 21 34 11 14 40 13 133
alto

113 141 24 43 84 29 434

Total

FUENTE: Encuesta directa

GRAFICA No. 15 Correlacion entre la actividad fisica y habitos nutricionales en los
encuestados para identificar el apoyo y funcionalidad familiar en el aspecto
nutricional de nifios con sobrepeso y obesidad en edad escolar en UMF No. 4
Guadalupe, Zac.
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FUENTE: Encuesta directa.
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10.- DISCUSION:

En el presente estudio, se esperaba encontrar mas escolares con problema
de sobrepeso que de obesidad, pero los resultados nos demuestran lo
contrario, ya que el porcentaje de obesidad fue de 19.4 % mientras que de
sobrepeso solo el 12.2 %, y que ambos nos dan el 31.6% del total de los
escolares del estudio. En comparacion con las dos Encuestas Nacionales de
Salud, hay una gran similitud con el presente estudio, ya que la prevalencia
nacional de sobrepeso y obesidad en nifios de 5 a 11 afios de edad, tuvo un
incremento de 18.6 % (1999) a 39.7% (en el 2006). (26)

Asi mismo, hay un incremento importante en relacion a la Encuesta Nacional
de Nutricion ya que se reportd en la region centro (incluido el estado de
Zacatecas) el 18% de sobrepeso y obesidad (17, mientras que en este estudio
fue el 31.6 %.

Prevaleci6 un nivel nutricional medio en con un 62.9% de los escolares y un
nivel bajo del 6.5% de acuerdo a la escala KRECE-PLUS, que ha sido utilizada
en Espafia y Sudamérica (g por lo que también es aplicable en México. Asi
mismo en la actividad fisica mala, se encontré en el 26% de los nifios, y el 9.9%
en las nifas, que se evalué con AF KRECE-PLUS ;7). Esto nos indica que los
varones son mas propensos al sedentarismo, por consiguiente, la obesidad
puede reafirmarse en la adolescencia y tener una probabilidad hasta del 80 por
ciento de llegar a ser un adulto obeso. (g

No es suficiente que exista un apoyo social adecuado, ya que a pesar de
tener un nivel medio (95.9%) prevalece la obesidad en los escolares, de
acuerdo a la escala de DUKE-UNC. (5 Por lo tanto, de primera instancia, es la
familia donde se debe iniciar el cuidado tanto en el aspecto nutricional como su
actividad fisica y no solo en los escolares sino también de los demas

integrantes de la familia.

Con lo anterior, podemos decir que cuando las familias cursan con un grado
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de disfuncionalidad familiar, sea leve, moderada o severa (s¢7) , Se reflejara en
los integrantes de la familia pero con mayor impacto en el grupo mas vulnerable
gue son los nifios.

La funcionalidad familiar (evaluada con el APGAR) (567 conjuntamente con
la el apoyo social mediante la escala de DUKE-UNC (,5) se tiene p=< 0.0001, al
igual que la funcionalidad y los habitos y estado nutricional con una p=<0.0001

En el estudio se puede observar que las familias con una buena
funcionalidad, un apoyo familiar adecuado y habitos de nutricion de buen nivel
nutricional alto, siguen siendo insuficiente para prevenir dichas entidades
patoldgicas.

Con lo anterior se puede constatar que de acuerdo a la literatura, hay
aumento en el nimero de casos de obesidad y sobrepeso, pero llama la
atencion, que de ellas, prevalece la obesidad, por lo que la problematica
continla siendo alarmante para todo el personal de salud, y de la sociedad
misma, ya que las complicaciones de ellas, pueden presentarse a mas

temprana edad.
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11.- CONCLUSIONES:

En el presente estudio, podemos concluir que de las 434 encuestas
aplicadas en los escolares, una tercera parte, resultO con sobrepeso y
obesidad, de estos se observé que mas del 85 % tiene un apoyo familiar
normal, mientras que menos del 10% tiene un apoyo familiar bajo, por lo que se
concluye, que el apoyo familiar, no es suficiente para prevenir tanto el
sobrepeso como la obesidad.

Cabe mencionar que, la funcionalidad familiar adecuada prevalecié hasta en
un 73%, mientras que la disfuncionalidad leve y moderada se presentd en un
27% de los encuestados, y que una buena funcionalidad familiar no previene
estas alteraciones nutricionales en los escolares de 5 a 12 afios de edad.

Dentro de los factores de riesgo que se encontraron en este grupo de edad

se encontraron las siguientes:

La calidad de alimentacién ya que la mayoria consume comidas rapidas (fast

food) tanto en el hogar, como en la escuela o centros recreativos, y poca
cantidad de frutas y verduras, asi como productos de origen animal, incluso hay
nifios que no desayunan en sus hogares, antes de irse a la escuela, por lo que
la calidad de la alimentacion disminuye de forma importante. Esto se debe a la
gran influencia que se tiene del pais vecino al norte de la Republica Mexicana.
El sedentarismo, debido a que, los escolares tienen acceso facil a los
videojuegos, o incluso a permanecer periodos de hasta mas de 5 horas viendo

programas o peliculas en la television.

La actividad fisica extraescolar se encontré que el 35.9 % tiene una mala

actividad fisica (cuando sélo practican una hora o menos a la semana), en
relacion al resto que tiene regular (51.9%) y solo el 12.2% tiene una actividad
fisica buena (més de 5 horas a la semana de ejercicio).

Lo anterior tiene gran repercusion en los escolares, cuando ambos padres
trabajan porque la probabilidad de que se presente sobrepeso y obesidad son

mayores, que cuando, solo trabaja el padre.
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Esto conlleva, a que, en un periodo de corto de tiempo, los nifios con
sobrepeso y obesidad, desarrollen enfermedades como diabetes mellitus,
hipertension arterial, sindrome metabalico, entre otras.

Por lo que las recomendaciones en base a los resultados del presente

estudio de investigacion son las siguientes:
- En el primer nivel de atencion se debe reforzar el seguimiento del control del
nifio sano de 5 a 12 afos de edad, ya que en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, se da prioridad el control del nifio sano de 0 a 5 afios de edad
(revisiones periddicas), mientras que en los nifilos en edad escolar no se tiene
este seguimiento. Por lo tanto, esto facilitaria a que, el equipo de salud de
primer nivel, pueda detectar oportunamente el estado nutricional, habitos
alimentarios y sedentarismo, y asi tener un diagnostico y tratamiento adecuado.
Teniendo en cuenta que en la nota del expediente electronico al anotar peso y
talla nos da un indice de masa corporal pero que la sensibilidad para detectar si
se trata de un sobrepeso u obesidad es errénea (ya que alun cuando se observa
gue hay un grado de obesidad, lo diagnostica como sobrepeso), encontrando
un sesgo de medicion en la antropometria, mientras que si se evalla con las
tablas del peso y talla de acuerdo a su edad nos da una medicion mas exacta.

El presente trabajo ayuda para recomendarlo a los médicos de primer nivel
de atencion, dando un enfoque preventivo y orientar a los padres de los nifios
hacia una nutricion sana, estimular la actividad fisica en familia, asi evitar, en lo
posible, el sedentarismo; por consiguiente, los lazos afectivos se fortalecen
dentro la familia, logrando una funcionalidad y apoyo familiar integrado en

sintonia con el equipo de salud.
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14.- ANEXOS:
ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ZACATECAS
UMF NO. 4 GUADALUPE, ZACATECAS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
“APOYO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL ASPECTO NUTRICIONAL DE
NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN EDAD ESCOLAR”

Registrado ante el comité local de investigacion médica con el numero de folio en
tramite. El objetivo es determinar el estado nutricional de los escolares en edades de
5 a 10 afos de edad y su apoyo familiar en el aspecto nutricional, evaluando la
funcionalidad familiar.

Declaro que se me ha informado que dicho estudio sera con toda la discrecion,
seriedad, responsabilidad y confidencialidad por el personal que lo realice.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar dudas que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevan a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de no participar en el estudio, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo de la Institucion.

El investigador principal me ha dado la seguridad de que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

Guadalupe, Zacatecas a de del 2009.

Firma del padre o tutor. Dra. Blanca Gabriela Lara Gonzalez
Investigador

Firma de testigo. Firma de testigo.
Para cualquier duda comunicarse al teléfono 92-3-54-75 de U.M.F. No. 4 Consultorio 8
turno vespertino con horario de 14:00 hs. A 20:30 hs.
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

SEGURDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ZACATECAS

TITULO DEL PROTOCOLO

“APOYO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL ASPECTO NUTRICIONAL DE
NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN EDAD ESCOLAR”

OBJETIVO:

IDENTIFICAR EL APOYO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL ASPECTO
NUTRICIONAL DE LOS NINOS CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN EDAD
ESCOLAR.

INVESTIGADOR RESPONSABLE: BLANCA GABRIELA LARA GONZALEZ

ZACATECAS, ZACATECAS, NOVIEMBRE DE 2009.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ZACATECAS
UMF NO. 4 GUADALUPE, ZACATECAS

“APOYO Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN EL ASPECTO NUTRICIONAL DE NINOS
EN EDAD CON SOBREPESO Y OBESIDAD EN EDAD ESCOLAR”

FOLIO

FECHA

1.-NOMBRE

2.-GRADO QUE CURSA

4.-PESO kg 5.-TALLA
7.-Género

(1) Masculino
(2) Femenino
8.-Edad en afios
(1) 05-06
(2) 07-08
(3) 09-10
(4) 11-12
9.- Estado civil de los padres:
(1)Soltero (a)
(2)Casado
(3)Viudo
(4)Divorciado
(5)Separado
(6)Uniodn Libre
10.-Escolaridad de los padres:
(1) Analfabeta
(2) Primaria
(3)Secundaria
(4)Preparatoria____
(5)Profesional
11.-Ocupacion del padre
(1) Hogar
(2 Empleado
(3)Pensionado
(4)Otro (especificar)

3.-NIVEL
m. 6.- PERCENTIL

12.- Ocupacioén de la madre.
(1) Hogar

(2) Empleada
(3) Pensionada
(4) Otro (especificar)
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POR FAVOR MARQUE SOLO UNA RESPUESTA.

13.- Desayuna antes de salir a la escuela Sl NO
14.- Desayuna algun lacteo cada dia SI _ NO___
15.- Desayuna cereal o derivado SI NO
16.- Desayuna bolleria cada dia Sl NO
17.- Toma fruta 0 zumo (jugo) todos losdias SI_~ NO
18.- Toma una segunda frutatodos losdias SI_ NO
19.- Toma un segundo lacteo al dia SI__ NO__

20.- Toma verduras frescas o cocinadas una vez al dia
Sl NO

21.- Toma verduras mas de una vez al dia SI__ NO

22.- Toma pescado con regularidad (2 o 3 veces por semana)

SI__ NO___

23.- Acude una vez a la semana 0 mas a un fast food (comida rapida)
SI__ NO_

24.- Le gusta consumir legumbres (2 0 mas veces/ semana)
SI__ NO__

25.- Toma golosinas varias veces al dia SI__ NO__

26.- Toma pasta o arroz casi a diario (al menos 5 dias a la semana)
SI__ NO__

27.- Utiliza aceite de oliva en casa Si NO

28.- ¢ Cuantas horas ves la television o juegas a videojuegos diariamente de
promedio?

Ohoras _ 1lhora_ 2horas___ 3horas__ 4horas____ +5horas

29.- ¢ Cuantas horas dedicas a actividades deportivas extraescolares,
semanalmente?
0 horas 1 hora 2 horas 3 horas 4 horas +5 horas
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Instrucciones: Por favor, rodee con un circulo la respuesta que mejor se

ajuste a su situacion personal

30.-Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo algin problema
y/o necesidad:
Nunca Casinunca Algunas veces Casisiempre Siempre

31.- Me satisface la participacion que mi familia me brinda y permite:
Nunca Casinunca Algunas veces Casisiempre Siempre

32.-Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de emprender
nuevas actividades:
Nunca Casinunca Algunas veces Casisiempre Siempre

33.- Me satisface cdmo mi familia expresa afectos y responde a mis emociones
como rabia, tristeza, amor, y otros:
Nunca Casinunca Algunas veces Casisiempre Siempre

34.- Me satisface cdmo compartimos en mi familia: a) el tiempo para estar juntos,
b) los espacios en la casa, c) el dinero:
Nunca Casinunca Algunas veces Casisiempre Siempre

35.- Estoy satisfecho(a) con el soporte que recibo de mis amigos(as)
Nunca Casinunca Algunas veces Casisiempre Siempre

36.- ¢ Tiene usted algin(a) amigo(a) cercano(a) a quien pueda buscar cuando
necesita ayuda?:
Nunca Casinunca Algunas veces Casisiempre Siempre

37.- Recibo visitas de mis amigos y familiares:
1.-Mucho menos de lo que deseo ()
2.-Menos de lo que deseo
3.-Ni mucho ni poco
4.-Casi como deseo
5.-Tanto como deseo

e Y Y L)
— N N

38.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa:
1.-Mucho menos de lo que deseo ()
2.-Menos de lo que deseo
3.-Ni mucho ni poco
4.-Casi como deseo
5.-Tanto como deseo

Y Y Y

)
)
)
)
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39.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago bien mi trabajo:
1.-Mucho menos de lo que deseo ()
2.-Menos de lo que deseo
3.-Ni mucho ni poco
4.-Casi como deseo
5.-Tanto como deseo

— N N

40.- Cuento con personas que se preocupan de lo que me sucede:
1.-Mucho menos de lo que deseo ()
2.-Menos de lo que deseo ()
3.-Ni mucho ni poco ()
4.-Casi como deseo ()
5.-Tanto como deseo ()

41.- Recibo amor y afecto:
1.-Mucho menos de lo que deseo ()
2.-Menos de lo que deseo ()
3.-Ni mucho ni poco ()
4.-Casi como deseo ()
5.-Tanto como deseo ()

42.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas en el trabajo o
en la casa:
1.-Mucho menos de lo que deseo ()
2.-Menos de lo que deseo
3.-Ni mucho ni poco
4.-Casi como deseo
5.-Tanto como deseo

)
)
)
)

NN AN ~

43.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas personales y
familiares:

1.-Mucho menos de lo que deseo ()

2.-Menos de lo que deseo ()

3.-Ni mucho ni poco ()

4.-Casi como deseo ()

5.-Tanto como deseo ()

44.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis problemas econémicos:
1.-Mucho menos de lo que deseo ()
2.-Menos de lo que deseo
3.-Ni mucho ni poco
4.-Casi como deseo
5.-Tanto como deseo

e Y X
— N N
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45.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas:
1.-Mucho menos de lo que deseo ()
2.-Menos de lo que deseo ()
3.-Ni mucho ni poco
4.-Casi como deseo
5.-Tanto como deseo

NN N
N N N

46.- Recibo consejos utiles cuando me ocurre algin acontecimiento importante
en mi vida:
1.-Mucho menos de lo que deseo
2.-Menos de lo que deseo
3.-Ni mucho ni poco
4.-Casi como deseo
5.-Tanto como deseo

NSNS~

)
)
)
)
)

47 .- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama:
1.-Mucho menos de lo que deseo ()
2.-Menos de lo que deseo
3.-Ni mucho ni poco
4.-Casi como deseo
5.-Tanto como deseo

"\/‘\’-\/-\
N N N "
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ANEXO 3: ESTADO NUTRICIONAL

A los escolares que se les detecte sobrepeso y obesidad, se aplicaran las

encuestas en base a:

* Medicion antropométrica de cada uno de los alumnos de preescolar y primaria

entre las edades de 5 a 10 afios de edad.

Clasificacion de sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC (OMS)

Clasificacion IMC Percentiles
Peso Bajo < 185 <3
Normal 18.5-24.9 >3.1<84
Sobrepeso 25-29.9 >85 <95
Obesidad | 30-34.9 > = 95
Obesidad Il 35-39.9

Obesidad Il > =40

Fuente: Obesity and overweight.

World Health Organization 2003.
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ANEXO 4: FUNCIONALIDAD FAMILIAR MEDIANTE APGAR FAMILIAR

CUESTIONARIO DE APGAR FAMILIAR
COMPONENTES

Componentes

Adaptacion

Participacion

Crecimiento

Afecto

Recursos

Definicién
Adaptacion es la utilizacion de los
recursos intra y extra familiares, para
resolver los problemas cuando el
equilibrio de la familia se ve
amenazado por un cambio o periodo
de crisis.
Es la participacion como socio, en
cuanto se refiere a compartir la toma
de decisiones y responsabilidades
como miembro de la familia. Define el
grado de poder y participacion de cada
uno de los miembros de la familia.
Es el logro en la maduracién emocional
y fisica y en la autorrealizacion de los
miembros de la familia a través de
soporte y fuerza mutua.
Es la relacion de amor y atencidén que
existe entre los miembros de la familia.
Es el compromiso o determinacion de
dedicar (tiempo, espacio, dinero) a los
demas miembros de la familia.

El APGAR se califica de la siguiente manera:

0= Nunca
1= Casi nunca

2= Algunas veces

3= Casi siempre

4= Siempre

Asi, al sumar los cinco parametros, el puntaje oscila de 0 a 20.

La interpretacion del resultado es:

- Buena: de 18 a 20 puntos

- Disfuncién leve de 14-17 puntos

- Disfuncion moderada de 10-13 puntos

- Disfuncién severa 9 o0 menos puntos
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ANEXO 5: APOYO SOCIAL MEDIANTE ESCALA DUKE-UNC:

. Recibo visitas de mis amigos y familiares

. Recibo ayuda en asuntos de mi casa

. Recibo elogios y reconocimiento de mi trabajo

. Cuento con personas que se preocupan

. Recibo amor y afecto

. Posibilidad de hablar de mis problemas en trabajo o casa

. Posibilidad de hablar de mis problemas personales y familiares
. Posibilidad de hablar de mis problemas econémicos

. Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras personas

10. Recibo consejos Utiles cuando ocurre un acontecimiento importante

11. Recibo ayuda cuando estoy enferma en cama.

RESPUESTA PUNTAJE
1.-Mucho menos de lo que deseo Q)
2.-Menos de lo que deseo (2)
3.-Ni mucho ni poco 3)
4.-Casi como deseo (4)
5.-Tanto como deseo (5)

La escala de DUKE-UNC se trata de un cuestionario autoadministrado, que

consta de 11 items y una escala de respuesta tipo likert (1-5).

El rango de puntuacién oscila entre 11 y 55 puntos. La puntuacion obtenida

es un reflejo del apoyo percibido, no del real. A menor puntuacién, menor

apoyo. En la validacion espafiola se optd por un punto de corte en el percentil

15, que corresponde a una puntuacion < 32.

Una puntuacion igual o mayor a 32 indica un apoyo normal, mientras que

menor a 32 indica una poyo social percibido bajo.
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ANEXO 6: TEST KRECE PLUS PARA VALORAR HABITOS Y ESTADO
NURICIONAL DEL NINO:

PREGUNTA PUNTAJE
1.- No desayuna -1
2.- Desayuna un lacteo (leche, yogurt, etc.) +1
3.- Desayuna un cereal o derivado +1
4.- Desayuna bolleria industrial -1
5.- Toma una fruta o zumo de fruta todos los dias +1
6.- Toma una segunda fruta todos los dias +1
7.- Toma un segundo lacteo a lo largo del dia +1
8.- Toma verduras frescas o cocinadas regularmente una vez al dia +1
9.- Toma verduras frescas o cocinadas mas de una vez al dia +1
10.- Toma pescado con regularidad (2 o 3 veces por semana) +1
11.- Acude una vez a la semana o mas a un fast food (comida rapida) -1
12.- Le gusta consumir legumbres (2 o0 mas veces/ semana) +1
13.- Toma golosinas varias veces al dia -1
14.- Toma pasta o arroz casi a diario (al menos 5 dias a la semana) +1
15.- Utiliza aceite de oliva en casa +1

PUNTUACION: De 0 a 10

MENOR O IGUAL A 3: Nivel nutricional muy bajo. Conviene corregir
urgentemente los habitos alimentarios.

DE 4 A 7: Nivel nutricional medio. Es necesario introducir algunas mejoras
en la alimentacion.

MAYOR O IGUAL A 8: Nivel nutricional alto.
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ANEXO 7: TEST AF-KRECE PLUS ENCUESTA PARA DETERMINAR
LA ACTIVIDAD FiSICA DEL NINO

Horas en ver la television o jugar a videojuegos diariamente de promedio:

HORAS PUNTUACION
0 horas
1 horas
2 horas
3 horas
4 horas
+5 horas

OFRLDNWMNOG

Horas dedicadas a actividades deportivas extraescolares, semanalmente:

HORAS PUNTUACION
0 horas 6
1 horas 5
2 horas 4
3 horas 3
4 horas 2

+5 horas 1

PUNTUACION RESULTADO

Varones Mujeres
<5 <4 Malo: debes plantearte tu estilo de vida seriamente.
6-8 5-7 Regular: reduce la TV y haz deporte.

>9 >8 Bueno: sigue asi.
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