Cuestionarios y pruebas para la detección

A continuación encontrarán una serie de cuestionarios publicados por la Academia Americana de Pediatría. Con ellos podrán trabajar en conjunto con su pediatra y su equipo de salud, en prevenir o tratar el problema de peso de su hijo.

1. La carga genética e historia familiar de su hijo
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¿Cómo influye actualmente la historia familiar en la salud de su hijo(a)?

Veamos con mayor atención a su familia. En las tablas que siguen, marquen las condiciones y enfermedades de cada miembro de la familia. Mientras más casillas marquen, mayor es el riesgo de su hijo(a) de tener sobrepeso, así como de desarrollar las enfermedades que se asocian con éste
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Ahora, llenen una tabla similar para los abuelos de su hijo(a) ¿Cuáles de las siguientes condiciones aplican para los abuelos y abuelas?
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2. Su propia historia familiar
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Entenderse a ustedes mismos como padres comienza explorando su propia historia familiar. Los padres con frecuencia reaccionan a sus propias experiencias en la infancia ya sea intentando reproducirlas o intentando no cometer los mismos errores. En cualquier caso, es importante conocer de dónde vinieron para planear hacia dónde ir.

Comencemos explorando su propia infancia y la relación que han tenido con la comida y el peso. Respondiendo estas preguntas, pueden obtener cierta introspección con respecto a sus ideas acerca de la ingesta y el peso de sus hijos.

Tanto ustedes como su pareja (o la madre/padre de su hijo(a)) deben considerar estas preguntas y revisar sus respuestas juntos. Quizá encuentren similitudes en sus antecedentes  o diferencias marcadas que podrían estar contribuyendo a conflictos o problemas en la forma en la que cada uno de ustedes se acerca al peso y la salud de su hijo(a).

Al crecer, ¿tendía su vida familiar a girar en torno a la comida y los alimentos? ____________

¿Tendía su vida familiar a girar en torno a reuniones y festejos? ________________________

A la hora de la comida, ¿había mucha comida en la mesa? ____________________________

¿Sus padres colocaban los platones en la mesa para que fácilmente pudieran servirse una segunda porción y elegir sus tamaños de porción? ___________________________________

¿Con frecuencia se servían más de una vez? _______________________________________

¿Sus padres habitualmente insistían en que se comieran todo lo que tenían en el plato, incluso cuando ya no tenían hambre? ___________________________________________________

¿Tenían sobrepeso cuando eran niños? ___________________________________________

Si “sí”, ¿piensan que el exceso de peso cambió su vida de manera significativa? ___________

De ser así, ¿cómo? ___________________________________________________________

¿Con frecuencia intentaron perder peso cuando eran niños/adolescentes? ________________

¿Fueron esos esfuerzos exitosos? ________________________________________________

¿Fueron alguna vez fuente de conflicto entre ustedes y sus padres? _____________________

¿Su madre o padre tuvieron sobrepeso? ___________________________________________

¿Sus abuelos tuvieron sobrepeso? _______________________________________________

Cuando eran niños, ¿con frecuencia los preocupaban pensamientos relacionados con la comida durante el día? _________________________________________________________

¿Comían en secreto para que su(s) padre(s) u otro(s) miembro(s) de la familia no se dieran cuenta de cuánto comían? ______________________________________________________

De ser así, ¿con qué frecuencia (por ejemplo, diario, una vez por semana)? _______________

Durante su infancia, ¿su(s) padre(s) en ocasiones utilizaban la comida como...

· ... premio? 

· ... compensación?

· ... castigo?

¿Han sido diagnosticados con algún trastorno de la conducta alimentaria? ________________

¿Realizaban actividad física con regularidad durante su infancia? _______________________

¿En dónde?

· Escuela

· Fuera de la escuela

· Club deportivo (fútbol, béisbol, natación)



	¿En qué tipo de actividades participaban? __________________________________________

____________________________________________________________________________

¿Su familia participaba en actividades físicas compartidas? ____________________________

¿Qué tipo de actividades físicas compartían como familia? _____________________________

Si pudieran cambiar algo acerca de su infancia (en lo que respecta a los temas antes mencionados), ¿qué cambiarían? ________________________________________________

____________________________________________________________________________

¿Cómo piensan que sus experiencias en la infancia con la comida y la actividad física influyen en la manera en que están educando a sus propios hijos? _____________________________

____________________________________________________________________________


3. Su hijo y su peso
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Para esta evaluación, contesten las siguientes preguntas acerca de su hijo(a):

¿Cómo se siente su hijo(a) acerca de su peso? (expliquen)

  ___________________________________________________________________________

¿Se preocupa su hijo(a) acerca de cuánto pesa?

  ___________________________________________________________________________

¿Qué tipo de cosas preocupan a su hijo(a)?

  ___________________________________________________________________________

¿Se preocupa su hijo(a) acerca de la clase de deportes en la escuela?

  ___________________________________________________________________________

¿Se preocupa su hijo(a) acerca de seguirles el ritmo a otros niños en los juegos?

  ___________________________________________________________________________

¿Se preocupa su hijo(a) acerca de ser molestado / ser el blanco de bromas?

  ___________________________________________________________________________

¿Se preocupa su hijo(a) acerca de cómo se ve con la ropa?  ___________________________________________________________________________

¿Se preocupa su hijo(a) acerca de su salud?

  ___________________________________________________________________________

Otras preocupaciones: ___________________________________________________________________________

¿Cómo se sienten ustedes acerca del peso de su hijo(a)?

  ___________________________________________________________________________

¿Están preocupados acerca de que su hijo(a) sea molestado(a) por sus compañeros?

  ___________________________________________________________________________
¿Están preocupados acerca de las consecuencias a corto y largo plazo del peso y las conductas alimentarias de su hijo(a)?

  ___________________________________________________________________________

Otras preocupaciones:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________




4. Su hijo y la actividad física
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¿Qué está pasando actualmente con la actividad física?
Con ayuda de las bitácoras de ejercicio y tiempo pantalla, determinemos cómo está su hijo(a) en términos de actividad física. Las respuestas a las siguientes preguntas les ayudarán a identificar cuánto tiempo pasa su hijo(a) en actividades estructuradas y no estructuras, y áreas en las que quizá necesite mejorar.

¿Cuántos días de la semana participa en clases de educación física en la escuela? _________

En esas clases, ¿aproximadamente cuántos minutos pasa su hijo(a) en actividades que impliquen movimiento (en contraste con estar parado)? _______________________________

¿Cuántos días de la semana juega al aire libre? _____________________________________

¿Cuántos minutos (u horas) pasa aproximadamente jugando al aire libre en un día típico entre semana? _____________________ ¿En un día típico de fin de semana? _________________

¿En qué actividades físicas estructuradas participa su hijo(a) (por ejemplo, en un equipo de algún deporte o actividades organizadas en un programa extracurricular de la escuela)?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

En una semana típica, ¿cuántos minutos (u horas) pasa su hijo en estas actividades estructuradas? ________________________________________________________________

En promedio, ¿cuántas horas al día ve su hijo(a) la TV, juega videojuegos o pasa frente a la computadora (chateando, en Internet, jugando)? ____________________________________

¿Cuándo está viendo TV o jugando en la computadora, con frecuencia come botanas? ______

¿Qué actividades físicas al aire libre disfruta su hijo(a)? _______________________________

____________________________________________________________________________

¿Qué otras actividades físicas quisieran introducir en la vida de su hijo(a)? ________________

____________________________________________________________________________

¿Qué va bien?

Utilicen las respuestas a las preguntas previas para determinar aquellas áreas en las que su hijo va bien incorporando actividad física a su vida. Escriban las maneras en las que es físicamente activo: _____________________________________________________________

____________________________________________________________________________

¿Qué cambios necesitan hacerse?

Ahora, tomen unos cuantos minutos para determinar las áreas en las que su hijo(a) necesita mejorar. Por ejemplo:

¿Necesita pasar más tiempo jugando al aire libre? ___________________________________

¿Le beneficiaría participar en algún deporte u otra actividad organizada? __________________

¿Le beneficiaría más o tendría más éxito con actividades en un grupo pequeño o con su familia? _____________________________________________________________________

¿Necesita pasar menos tiempo frente a la TV/computadora/videojuegos? _________________

Elijan una forma en la que su hijo(a) podría activarse más y escriban una estrategia para incorporar esa actividad en su vida. Por ejemplo, pueden sentir que está viendo demasiada TV por las tardes y explorar actividades vespertinas en algún centro comunitario o club deportivo. O quizá encuentren que su hijo(a) se siente más cómodo(a) aumentando la actividad con un miembro de la familia, como caminando un rato o jugar a la pelota con un hermano.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Qué mejora adicional les gustaría realizar para ayudar a su hijo(a) en sus esfuerzos por realizar más actividad física? ___________________________________________________________________________




5. Factores ambientales
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La siguiente evaluación les ayudará a entender las influencias ambientales relacionadas con la posibilidad de un problema de peso de su hijo(a).

¿Qué problemas existen hoy (casa, escuela)?

¿Existen problemas en el ambiente de cuidado de su hijo(a)? __________________________

¿Son las botanas saludables y las porciones controladas? _________________

¿Existe tiempo para juego al aire libre/recreo? ______________________________________

¿Hay más de 1 a 2 horas de tiempo pantalla (TV, computadora, videojuegos)? _____________

Ambiente comunitario
¿Existen parques y lugares para jugar al aire libre que sean seguros? ____________________

¿Existen programas extracurriculares que proporcionen alternativas de actividad física?

____________________________________________________________________________

¿Existen oportunidades para juegos/deportes en algún centro comunitario o club deportivo? ____________________________________________________________________________

¿Es seguro que su hijo(a) camine a la escuela y casas de amigos? ______________________

El ambiente en el hogar
¿Tiene la familia programado el tiempo para TV/computadora? _________________________

¿Se involucran los miembros de la familia en actividades compartidas? __________________

¿Existe un espacio de juego techado y al aire libre para los niños? ______________________

¿Hay actividades que su hijo(a) puede hacer en casa en vez de ver la TV o utilizar la computadora/videojuegos? _____________________________________________________
Conductas familiares
¿Alguien en la familia (incluyendo ustedes mismos, su cónyuge, hijos)....(especifiquen quién)

¿Come habitualmente en exceso? 
___________________________________________________________________________

¿Se atraca de comida?
 __________________________________________________________________________

¿Come con prisa?
 ___________________________________________________________________________

¿Insiste en tener botanas altas en contenido calórico en casa?
 ___________________________________________________________________________

¿Come mientras ve la TV?
___________________ _______________________________________________________

¿Come frecuentemente en lugares de comida rápida? ________________________________
¿Come en exceso para calmar la ansiedad/disminuir la tristeza? ________________________

¿Lleva una vida sedentaria (con poca o ninguna actividad física en el día)? _______________

____________________________________________________________________________

¿Come a escondidas? _________________________________________________________

¿Parece hambriento(a) todo el tiempo? ____________________________________________

¿Se altera ante intentos por limitar porciones o botanas? ______________________________

¿Pasa más de 1-2 horas frente a la TV/computadora/videojuegos por día (sin incluir tiempo de trabajo o tareas escolares)? _____________________________________________________

¿Compra sus propias botanas o alimentos, que no pertenecen al plan de alimentación familiar? ____________________________________________________________________________

¿Come solo? ________________________________________________________________

¿Consume muchas bebidas dulces (refrescos)? _____________________________________




6. Ambiente en casa
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¿Qué está pasando en casa actualmente?
Al responder las siguientes preguntas, entenderán mejor qué está pasando en el ambiente de su hogar que puede jugar un papel en la salud de su hijo(a).

¿Su familia tiene una alimentación balanceada? Durante una semana típica, ¿cuántas comidas balanceadas son preparadas en casa?

Desayuno _______________     Comida _______________     Cena ______________

En promedio, ¿cuántas veces por semana come la familia comida rápida que se lleva a casa o se come en restaurante? _______________________________________________________

¿Quién compra la comida en casa? ______________________________________________

¿Contribuyen otros miembros de la familia (padres, hijos) a las decisiones de qué se comprará en el supermercado? De ser así, ¿quién? __________________________________________

¿Es la mayor parte de los alimentos que se compran saludables? _______________________

¿Quién da a su hijo(a) botanas en casa (o en otro lugar)?

· Padres 

· Otros niños

· Otros miembros de la familia

· Personal de cuidado infantil

¿Su hijo(a) o alguien más en la familia utiliza los alimentos...

... como recompensa?

... como consuelo (para aliviar la ansiedad, para quitar la tristeza, etc.)?

... por aburrimiento?

Especifiquen quién: ___________________________________________________________

¿Ustedes utilizan algún tipo de alimento para premiar/castigar a su hijo(a) (por ejemplo, dar un postre como premio o dejar de comprar alguna botana como castigo)? ________________

¿Su hijo(a) está físicamente activo(a) todos los días? ________________________________

¿Cuánto tiempo pasa su hijo(a) en actividades físicas cada día? ________________________

¿Cuántas horas pasa la familia viendo la TV o en la computadora cada día? ______________

¿Cuántas TVs/computadoras hay en la casa? ______________________________________

¿Tienen los miembros de la familia TV/computadora en su recámara? ___________________

¿Su hijo(a) tiene TV/computadora en su recámara? __________________________________

¿Quién pone el límite para el uso de TV/computadora de su hijo(a)? _____________________

¿Cuántas horas al día pasa su hijo frente a la pantalla en un día típico? __________________

¿Utilizan la TV/computadora/videojuegos para premiar o castigar a su hijo(a)? _____________

¿Qué va bien en su hogar?
Con base en sus respuestas previas, ¿qué áreas de su vida familiar contribuyen a la salud de su hijo? Específicamente, marquen qué va bien en su casa.

· Comidas balanceadas

· Botanas saludables

· Limitar comida rápida

· Participar regularmente en actividad física

· Limitar el tiempo de TV/computadora/videojuegos

· Evitar utilizar los alimentos como recompensa/consuelo/castigo

· Evitar utilizar el tiempo de TV/computadora/videojuegos como premio/castigo




	Utilicen este espacio para especificar información adicional: ___________________________

____________________________________________________________________________

¿Qué problemas existen en su hogar?
¿Qué áreas problemáticas están presentes en el ambiente de su hogar que necesitan ser modificadas o mejoradas?

· Pobre selección de alimentos

· Pobre selección de botanas

· Demasiada comida rápida

· Actividad física o actividad al aire libre insuficiente

· Demasiada computadora/TV/videojuegos

· Utilización de alimentos como recompensa/consuelo/castigo

· Utilización de TV/computadora/videojuegos como premio/castigo

Utilicen este espacio para especificar información adicional: ___________________________

____________________________________________________________________________

¿Qué cambios necesitan ustedes hacer y cómo los harán?

Identifiquen los obstáculos específicos que están contribuyendo a los problemas en su hogar. ¿Cuáles de los siguientes aplican para ustedes y sus familias?

· Preferencias familiares (por ejemplo, alimentos favoritos poco saludables)

· Tiempo insuficiente (para preparar comidas, para actividad física)

· Dinero insuficiente (para asistir a actividades deportivas, etc.)

· Tiempo insuficiente en actividades al aire libre

· Otros: ________________________________________________________________

Seleccionen un cambio específico en el cual les gustaría trabajar con su hijo(a) y el resto de la familia (por ejemplo, mejorar las botanas disponibles en su casa). _______________________

____________________________________________________________________________

Para hacer posible este cambio, identifiquen quién puede apoyarlos en este proceso. Además de ustedes y su hijo(a), ¿quién más puede participar en este proceso con ustedes, y ayudar a su hijo(a) a conseguir esta meta?

· Su cónyuge

· Sus otros hijos

· Abuelos

· Otros: ________________________________________________________________

Ahora, utilicen el siguiente espacio para crear un plan que permita el cambio que han elegido:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

En el pasado, ¿cómo ha reaccionado su hijo(a) y cómo respondieron ustedes a su hijo(a) cuando intentaron implementar cambios (por ejemplo, cedieron ante las quejas o demandas de su hijo(a))?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

¿Qué podrían hacer distinto esta vez? ¿Cómo pueden cambiar sus propias acciones para producir resultados más positivos?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Desde el punto de vista de la labor de padres, ¿hay algo más que les impida hacer cambios saludables en el ambiente de su hogar?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________




7.  ¿Hacia dónde quieren ir ustedes y su hijo (a)?
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Con esta tabla, comenzarán a ver por el futuro de su hijo(a).
¿Cuáles son las metas de salud de su hijo(a) en relación con su peso (estas deben ser metas de salud, más que estar relacionadas principalmente con el peso)?

 ___________________________________________________________________________

¿Existe algún problema de salud asociado con el peso de su hijo(a) que les gustaría mejorar o corregir?

· Nivel de colesterol

· Presión sanguínea

· Nivel de glucosa en sangre

· Capacidad de realizar actividad física a la par de amigos sin cansarse tan rápidamente

¿Existen conductas alimentarias que les gustaría ayudar a su hijo(a) a mejorar? 

· Comer en exceso durante las comidas

· Demasiadas botanas

· Elecciones de alimentos poco saludables

· Comer en la noche

· Comer frente a la TV

· Demasiada comida rápida

· Elecciones de alimentos muy limitadas

¿Existen conductas de actividad física que les gustaría ayudar a su hijo(a) a mejorar?

· Limitar uso de TV/computadora

· Estar más motivado(a) para activarse

· Participar en más actividades de pares

· Otras: ________________________________________________________________

¿Cuáles son las metas a largo plazo que ustedes y su hijo(a) tienen en relación con el peso de su hijo(a)?

· Mejorar el estado global de salud de su hijo(a)

· Disminuir las posibilidades de que su hijo(a) sea un adulto con sobrepeso/obesidad

· Incrementar la autoestima de su hijo(a)

· Reducir el conflicto familiar en torno a la comida y la actividad física

· Disminuir las bromas de las cuales es objeto




8. ¿Cómo llegarán ustedes y su hijo (a) a la meta? 

	¿Cómo llegarán ustedes y su hijo a la meta?                         [image: image8.jpg]American Academy of Pediatrics

DEDICATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDR





Seamos más específicos acerca de las metas para su hijo(a).
Al comenzar, ¿cuáles metas tienen ustedes y su hijo(a) a corto plazo?

  __________________________________________________________________________

  __________________________________________________________________________

Específicamente, ¿cómo planea su familia alimentarse de manera más saludable, comida por comida?

  __________________________________________________________________________

  __________________________________________________________________________

Específicamente, ¿cómo planea su familia activarse más, día por día?

  __________________________________________________________________________

  __________________________________________________________________________

¿Qué otras metas a corto y mediano plazo tienen ustedes y su hijo(a)?

  __________________________________________________________________________

  __________________________________________________________________________

¿Piensan que hacer cambios conductuales asociados con estas metas será fácil o difícil?

  __________________________________________________________________________

¿Quién los acompañará en este proceso? ¿Quién puede ayudarlos a ustedes y a su hijo(a) a conseguir sus metas?

· Otros miembros de la familia

· Cónyuge

· Hermanos

· Abuelos

· Amigos

· Escuela

· Grupos de padres

· Personal de guardería

· Pediatra

· Otros: _______________________________________________________________

¿Qué información necesitan para ayudarles a conseguir estas metas?

· Más conocimiento acerca de la nutrición adecuada

· Ayuda con alternativas de actividades

· Habilidades para ayudar a su hijo y a su familia a hacer cambios saludables

· Información acerca de dieta y actividad apropiadas para la edad

· Información acerca de las consecuencias para la salud de la obesidad




