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Resumen

El objetivo de esta investigacion fue describir los factores a lo interno del grupo familiar de los
pacientes que asisten a la Clinica de Obesidad Infantil del Hospital San Vicente de Paul, considerando
aspectos de la dindmica familiar y caracteristicas de la condicion de salud fisica, mental y social de los

miembros, asi como su relacion con los patrones de actividad fisica.

Con respecto a la metodologia, el trabajo investigativo se realizé desde un enfoque mixto, por
cuanto se empled el IPAC, y una entrevista semiestructurada, esto con un disefio de investigacion
descriptivo y exploratorio. Se trabajo con 19 familias quienes cuentan con nifios y nifias con edades entre
los cinco y doce afios, que asisten a la Clinica de Obesidad Infantil, desde hace un afio o mas. El
instrumento que se utilizé fue una entrevista aplicada a las personas mayores de edad, que acompafiaban

al infante a las sesiones de la Clinica de Obesidad.

Entre las principales conclusiones se encuentra que el 76% de las familias presentaron
enfermedades asociadas a la obesidad, entre ellas la hipertension, diabetes, asma, algunas de las cuales
desencadenan en padecimientos de tipo cardiovascular. Aunado a ello, el 57% de estas familias son
sedentarias, sin posturas de cambios en la alimentacion ni en el ejercicio; el 26% de las familias presentan
algin miembro con condiciones como el autismo o estados depresivos que limitan la socializacion en
espacios recreativos donde se pueda implementar la actividad fisica, aumentando la ansiedad y

canalizandola en la desorganizacion alimenticia.

Como parte de las causas de la obesidad, identificaron el exceso de leche materna, las comidas
chatarras, el sedentarismo, factores hormonales, la ansiedad y factores emocionales a partir de la
separacion de los padres o de dificultades en la parte escolar. Reconocieron en las familias, los desérdenes
en la alimentacion, asi como la carga de carbohidratos que se brindan en cada una de las comidas, lo cual
se da porqgue no hay acceso econdmico a otros alimentos o debido a que los menores no desean consumir

otros productos, como frutas y vegetales.



Abstract

The aim of this work was to describe the internal factors of the patients' family group that assist
to Clinica de Obesidad Infantil del Hospital San Vicente de Paul, considering their family's dynamic

physical, mental and social health and the relationship between their physical activities patterns.

As a methodology, the investigative work was done from a mix focus, using qualitative and
quantitative methods, with a descriptive and explorating investigation design. A population of 19 families
with children between the age of five to twelve that had been assisting to Clinica de Obesidad Infantil
for a year or more was investigated. Interviews were used as the instrument, and those were applied to

the adults that were accompanying the child to their session to Clinica de Obesidad Infantil.

Among the main conclusions that were found, 76% of the families presented obesity problems
like hypertension, asthma and diabetes, some of those carrying a risk of cardiovascular diseases. Also,
57% of those families are sedentary, without the willing to change their nutrition or exercise behaviors;
the 26% presence of autism or depressive states were found that limit the socialization of the family
groups in recreational spaces where physical activity can be executed, increasing the anxiety and,

therefore, the bad nutrition practices.

As part of the identified obesity causes were: excessive breast feeding, junk food, sedentarism,
hormonal problems, anxiety and emotional factors like the child's parents divorce or school difficulties.
The families recognized the bad nutrition practices like high carbohydrate load in their food, sometimes
because they are economically restricted to better foods or because the infant does not want to eat

something better like fruits or vegetables.
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Capitulo I
INTRODUCCION

Como parte de un proceso académico de la Maestria de Salud y Movimiento humano, se realiza
el presente documento donde se trabaja el tema de la obesidad infantil dentro de un contexto familiar
especifico, en el cual se identifican numerosas categorias para la discusion, pero que a su vez arrojan

elementos claves para su tratamiento.

El tema de la obesidad es una problematica que se ha estudiado desde diferentes disciplinas, y su
abordaje requiere comprender las percepciones, concepciones u aquellos elementos que han girado
alrededor de la misma, en diferentes momentos histéricos. En la época de la prehistoria, la alimentacion
dependia de la caza asi como de larecoleccion, debido a lo dificil para acceder al alimento, se consideraba
que se debia comer todo cuando se podia, desarrollando “genes ahorradores” que les permitiera conservar
la energia para sobrevivir. En el Imperio Medio egipcio (siglos XXI-XVII a.C.), ya el concepto comienza
a variar, aparece el exceso de comida, se considera la glotoneria como causa de la obesidad y surge el
término de la gula, vista como un pecado (Foz, 2004).

Para la edad media, se evidencia que la obesidad esta asociada a la dieta abundante, a la falta de
ejercicio y a la temperatura del cuerpo. Propiamente, en la edad moderna, la obesidad se relaciona con la
fecundidad, la atraccion sexual y es simbolo de salud; no obstante, para la edad contemporanea, cambia
esta perspectiva, definiendo la obesidad como una enfermedad. Para las épocas posteriores a la | Guerra
Mundial, el ideal de belleza comenzaba a ser la delgadez extrema y la obesidad comienza a verse como

un estado no deseado y simbolo de enfermedad (Foz, 2004).

Etimologicamente, la palabra "obeso" procede del latin "obedere”, formado de las raices ob
(sobre, o0 que abarca todo) y edere (comer), es decir " alguien que se lo come todo" (Cortes et al., 2010,
p. 249).

La problemaética de la obesidad ha sido una de las preocupaciones mas alarmantes a nivel mundial,
la cual se ha incrementado de manera vertiginosa en los ultimos afos. “Se estima que 40%, o mas, de los
nifios, y 70% o mas de los adolescentes con obesidad, llegaran a ser adultos obesos, con un impacto
negativo en la salud y en la carga de enfermedad. Nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen
mayor riesgo de presentar enfermedades crénicas que afectan la calidad de vida del individuo sino que

también incrementan el costo individual, de la sociedad, costos de salud y baja productividad. Se ha



estimado que la obesidad representa entre el 2 a 8% de los gastos en cuidados de salud”. (Liria, 2012,
p.357).

Lo anterior, ha despertado el interés para los estudiosos en las Ciencias de la Salud, quienes
investigan las causas, asi como las consecuencias que inciden en el bienestar fisico de las personas, por
ejemplo, a nivel de afectacion en la salud se tiene que las enfermedades derivadas de la obesidad
ocasionan “la muerte de alrededor 2,8 millones de personas (...) y entre 7 a 41% de ciertos tipos de

cancer son atribuidos a la obesidad” (Liria, 2012, p.358).

Como consecuencia de la elevada carga de la enfermedad se ha mostrado que la obesidad
aumenta la carga econdémica en un pais, afectando la condicion social y econdémica, también las
consecuencias a nivel emocional son diversas pues “un nifio obeso puede sufrir discriminacion social,
baja autoestima y depresion. Se ha asociado la obesidad en la infancia y adolescencia con mayor
probabilidad de presentar desérdenes de la alimentacion (bulimia). Por otro lado, algunos estudios
transversales han asociado a la obesidad en este periodo con burlas, bullying, marginacion y pobres
resultados académicos. Asimismo, se ha descrito que nifios y adolescentes con obesidad informan
mayores limitaciones funcionales, fisicas y psicosociales lo que repercutiria en una baja calidad de vida

debido al estigma social y las consecuencias de la obesidad sobre la salud” (Liria, 2012, p.358).

Andrawus (2014) considera que es una pandemia, la cual es compleja y va més alla de la salud
fisica; explica que esta enfermedad repercute en que se desarrollen enfermedades como la Diabetes
Mellitus Tipo Il, las enfermedades cardiovasculares, hipercolestoremia, hipertension, entre otras.

Segun la American Collegue Sport and Medicine (ACSM), (citado por Campos, 2006),

la obesidad es un exceso de grasa en el cuerpo acompafiado por lo general de un
incremento de peso, siendo el resultado de una excesiva ingestion de energia o ingesta calorica

en relacion con el gasto y un indice de masa corporal superior a 30kg/m?2, (p.19).

Segun Campos (2006) la obesidad se presenta en mayor porcentaje en las mujeres v,
generalmente, comienza desde las edades tempranas. Esta asociada a multiples factores entre ellos la
falta de habitos de alimentacion saludable, donde la ingesta calorica esta por encima de lo requerido por

el sujeto, debido a que los alimentos consumidos son ricos en grasas y carbohidratos.

Segun las estadisticas reportadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el 2014,
mas de 1900 millones de adultos de 18 afios en adelante tenian sobrepeso y mas de 42 millones menores

de cinco afios tenian sobrepeso. A nivel mundial, en paises como Brasil, India, y China se presenta un



aumento en la cantidad de personas con sobrepeso y obesidad y la tendencia es similar en paises del
tercer mundo; en Argentina, Colombia y México, mas de la mitad de su poblacidn tienen sobrepeso y
mas del 15% son obesos, afectando principalmente a los nifios y nifas. “En Chile, Pera y México, de
diez nifios en edades de 4 a 10 afios cuatro tiene sobrepeso o presenta obesidad” (Guerra, Ldpez,

Rodriguez y Zermefio, 2006, p. 92).

Lo anterior genera una alta preocupacion, por cuanto la obesidad infantil se relaciona con habitos
poco saludables en la vida adulta y, tal como lo afirma Campos (2006), sino se modifican los habitos hay
una alta probabilidad de que el nifio obeso se convierta en un adulto obeso y, por consecuente, se agudice
la presencia de enfermedades asociadas.

A nivel nacional, se realizé la Encuesta Nacional de Nutricion 2009, en la cual se evidencia que
todos los grupos etarios presentan mayores porcentajes de obesidad que en el 2002, destacando que en
la poblacion con edades entre 7 y 15 afios existe dislipidemia en un 12,0%, sobrepeso 12,7% y obesidad
7,9% (Ministerio de Salud, 2013).

Lo anterior refleja que los correctos hébitos de alimentacion, asi como las précticas de vida
saludables son patrones que no estan siendo trasmitidos de los padres a los hijos y, posiblemente, se

asocian a las limitaciones en el tiempo, acompafiamiento en la crianza, entre otros.

Asimismo, el Ministerio de Salud (2013) indic6 que para el afio 2009, los nifios y nifias de 5a 12
afios muestran un sobrepeso de 11,8% y de 9,6% de obesidad, encontrando que en la alimentacién del
grupo familiar del nifio obeso predominaba el consumo de comidas rapidas, ricas en grasa, azucar y sin
mucho aporte nutricional, determinando que un 87% de las familias en Costa Rica, consideraron que sus

habitos de alimentacion han ido empeorando (citado por Fernandez y Monestel, 2014).

Los esfuerzos que se han realizado en los espacios colectivos donde permanecen los nifios y nifias
tales como las escuelas, no han sido muy exitosos en sostener politicas de alimentacion adecuadas,
afirmando que alimentos como las frutas no son apetecidos por los menores y no se convierten en un

producto rentable para los comercios.

Por otra parte, la Encuesta Global de Salud Escolar (2009) identifica que “los adolescentes entre
13 a 15 afios de edad, presentan sobrepeso de 28,3% en mujeres y de 27,6% en hombres y una prevalencia
de obesidad del 7,9% en mujeres y de 9,7% en hombres” (Fernandez y Monestel, 2014, p.3).

De acuerdo con el Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Economica (MPNYPE) (2014),

los porcentajes de personas adultas que realizan suficiente actividad fisica no son alentadores:



Segun la publicacion Vigilancia de Factores de Riesgo Cardiovascular el 50,9% de la
poblacion realiza actividad baja o nula y Unicamente un 34% de las personas adultas realizan
actividad fisica definida como alta con un predominio en los grupos de edad de 20 a 39 afos”.
Asimismo, en el grupo de edad de 15 a 35 afios, los hombres practican méas deporte que las
mujeres ubicandose en un 35,5% con respecto a un 15% de las mujeres que lo hacen, se rescata
que hay limitaciones en cuanto a lugares aptos para realizar actividades deportivas y recreativas
pues solo un 36,5% de las mujeres y un 55,5% de los hombres tuvieron acceso a estos espacios
(p.172).

Asi mismo, en el mismo documento, Ministerio de Planificacién Nacional y Politica Econémica
(2014) indica que:

El 5%-8% de la poblacién menor de 5 afios presenta alto peso, de un 8%-16% de los nifios
y nifias presentan déficit de peso y un 29% de los menores de 5 afios presentan déficit de talla

para la edad.

En el grupo de nifios de 5-12 afios, la prevalencia de sobrepeso/obesidad aumento entre
1996 y el 2008 de un 15% a un 21%, siendo mayor el incremento en varones, mientras que en el
grupo de poblacion de 13-19 afios, el mayor porcentaje de sobrepeso u obesidad se da en mujeres.
Por otra parte, en mujeres de 20-44 afios el 60% presenta sobrepeso/obesidad y en el grupo de
45-64 es el 77% (p.173).

Ante el panorama internacional y nacional, se hace necesaria la creacion de politicas y estrategias
que permitan prevenir y atender la obesidad infantil, de tal manera que los actores de la sociedad civil
comprendan la magnitud de esta situacion y la necesidad de trabajar sobre los factores de vulnerabilidad

que inciden en la misma.

Propiamente en Costa Rica, el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2015-2018 plantea que para el
2018 se desea tener como meta la disminucion de un 2% de obesidad en menores de 5 a 12 afios (7,6%),
asi como un aumento del 20% de la practica de actividad fisica (79,6% al 2018). Para ello, se han
establecido una serie de objetivos tales como: “Fomentar en la poblacion el desarrollo de estilos de vida
saludables, mediante la practica de la actividad fisica, el incremento en el consumo de frutas y vegetales”
(p.180). La ejecucion de “proyectos comunitarios para la promocién del deporte y la recreacion” (p.181).
La implementacion de una “estrategia de promocion de la actividad fisica, asi como la prevencion del

fumado en establecimientos de CEN-CINAI” (p.181) y la promocion de estilos de vida saludables en



estudiantes de colegios de Direccion 3 a nivel nacional (Ministerio de Planificacion Nacional y Politica
Econdmica, 2014).

Los esfuerzos citados anteriormente deben acompafiarse de la motivacion y del aprendizaje
colectivo de estas précticas, de tal forma que las personas conozcan la necesidad de actuar de forma
oportuna, aprovechando las posibilidades que se ofrecen desde diferentes instancias.

En este marco se ha disefiado la Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-
2021, también se elabor6 el Plan Nacional de Salud para Costa Rica 2010-2021, haciendo énfasis en la
seguridad alimentaria de los diferentes sectores, principalmente de aquellos en condiciones de
vulnerabilidad. Dicha politica desea “promover una infraestructura fisica para la produccion,
conservacion, distribucion, preparacion y consumo de alimentos con el fin de garantizar una seguridad

alimentaria y nutricional como derecho de la poblaciéon” (Ministerio de Salud, 2011, p. 21)

En colaboracion con diferentes sectores, se establece el Plan Nacional de Actividad Fisica y Salud

2011-2021, cuyo propasito es

Contribuir al logro de una poblacion saludable y a la paz social; asi como a la prevencion
y reduccién de las enfermedades crénicas, a la disminucién del consumo de drogas, erradicando
la violencia social, mediante la promocion de actividad fisica en todas sus modalidades
(Ministerio de Salud, 2011, p. 87)

Si bien, el Estado tiene un considerable interés por elaborar acciones hacia estilos de vida
saludables, es importante partir de las necesidades, posibilidades y del acceso que tengan las
comunidades; y asimismo, trabajar en conjunto con la atencién de las problematicas que aislan a los

jévenes de una vida saludable, tales como las drogas.

Todos estos programas del Estado se deben desagregar en acciones o estrategias que permitan
incidir de forma directa sobre la poblacién. En este sentido, el Ministerio de Salud en conjunto con el
Ministerio de Educacion Publica establecen el Plan “Movete: Disfruta la Vida”, involucrando dos ejes
fundamentales: la alimentacion saludable y la actividad fisica en adolescentes de 13 a 15 afios. El plan
inicio en el 2012, pero de manera sustancial se implemento del 2013 al 2014 y esta enmarcado en los
objetivos del Plan Nacional de Desarrollo (Fernandez y Monestel, 2014)

De igual manera, en colaboracion con la C.C.S.S, se implementan desde las comunidades y

gobiernos locales, asi como desde las areas de salud, acciones que sectorizan los esfuerzos de manera



comunitaria. Por ejemplo, en el 2006 el Area Rectora de la Salud de Belén y Flores desarrollaron un

proyecto de promocidn de estilos saludables con acciones preventivas para escolares y adolescentes.

En el distrito de Naranjo se realizd un programa para la atencion de la obesidad infantil
desarrollado por dos profesionales en pediatra y trabajo social que buscaba brindar atencion especializada
a los nifos y nifias en condicion de obesidad con una modalidad socioeducativa y un seguimiento clinico.
Segun Valverde (2015), durante dicha intervencion en dos afios se disminuy0 la obesidad en un 20 % de
los nifios y nifias que se mantuvieron en el programa, incidiendo en su indice de masa corporal (IMC) la
cual es definida por la relacion entre peso y altura y desde el analisis realizado por la investigadora, ese
20% de la poblacion, quiebran la curva en un 15 % de los resultados obtenidos por la totalidad de los

pacientes estudiados.

Otro de los esfuerzos realizados por la C.C.S.S, fue en el 2011, cuando el servicio de cardiologia
junto con una promotora de salud y una nutricionista del Hospital San Vicente de Paul establece un
programa educativo para estudiantes de quinto y sexto grado de algunas escuelas de la provincia.
Posteriormente, el “Servicio de Pediatria del Hospital de Heredia y la Escuela de Psicologia de la
Universidad de Costa Rica, iniciaron un programa piloto que consistié en realizar una valoracién de
psicologia de la salud con el fin de conocer las dinamicas familiares de nifios que forman parte la clinica
de obesidad y que presentan sindrome metabdlico para fortalecimiento de su personalidad y del ambiente
familiar” (Valverde, 2015, p. 4)

Por tanto, se evidencia que hay una necesidad de atender esta problematica, la cual requiere de
acciones alternativas, acordes y posibles para los distintos grupos poblacionales, siendo por ello que en
esta investigacion se desea rescatar desde la inmediatez y cotidianidad de diversos grupos sociales,

elementos que permitan orientar el trabajo para combatir la obesidad.

Debido a lo anterior, en la presente investigacion se emplea una metodologica mixta, con un
método exploratorio descriptivo, el cual no tiene como objetivo generalizar los datos obtenidos a otras
poblaciones, pero si considerar, desde la propia realidad de la persona entrevistada su posicion frente a

la tematica.



Justificacion

Los problemas de salud derivados de la obesidad exigen esfuerzos importantes en la
investigacion, el analisis y la ejecucion de acciones que permitan su atencion de forma oportuna, esto por
cuanto “la atencion de la obesidad en la infancia y en la adolescencia es cada dia un motivo de consulta
mas frecuente (...) La obesidad es una enfermedad compleja, cuya etiologia esta todavia por esclarecer
debido a los multiples factores implicados: ambientales, genéticos, conductuales y de estilo de vida,
neuroendocrinos y metabdlicos. La persistencia de la obesidad infantil hasta la edad adulta aumenta
significativamente el riesgo de padecer diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular, hipertension,

colecistitis y colelitiasis™ (Patifio, 2017, p.29).

A partir de lo anterior, se evidencia que la obesidad incorpora factores fisicos, emocionales,
sociales y psicoldgicos, desde la perspectiva fisica se tiene que la obesidad se define como “un exceso
de peso ajustado por la altura en el denominado indice de masa corporal (IMC), que corresponde al
cociente entre el peso en kilogramos y el cuadrado de la altura en metros. En adultos se considera
obesidad un valor de IMC > 30. En nifios y adolescentes, el crecimiento obliga a tener en cuenta la edad
y el sexo. Para ello se precisan percentiles y curvas de referencia, dependiendo de los grupos étnicos y
nacionales representados en cada caso, de manera que entre los percentiles 85 y 95 se considera
«sobrepeso», un percentil 95 o mayor se tipifica como «obesidad», y por encima del percentil 99 se

clasifica como «obesidad severa” (Ariza, 2015, p.247)

Con relacion a los otros factores, los nifios con obesidad estan mas propensos a presentar
dificultades para la ejecucion de tareas, sufren de bullyng, de trastornos alimentarios como la bulimia,
menor aceptacion social, entre otros aspectos Liria (2012), todo ello implica una carga econémica,

politica y social que puede prevenirse, con atencion integral, oportuna y eficaz.

Partiendo de lo mencionado, se establece con claridad la importancia de trabajar esta
problematica, ahora bien, la presente investigacion vincula ademas la atencion de esta condicion que
presentan los nifios y nifias con su entorno inmediato, la familia; se considera que existen relaciones
importantes entre el estado fisico de los padres, la crianza, los habitos de alimentacion, el nivel educativo
de los padres con la obesidad de los nifios, por ejemplo “clasicamente esta establecido que si ambos
padres son obesos el riesgo para la descendencia sera de 69 a 80%; cuando sélo uno es obeso sera de 41
a 50%. Varios investigadores sefialan la existencia de otros factores de vital importancia en la adopcion

de habitos alimentarios poco saludables, y por ello en la aparicién de sobrepeso y obesidad entre la



poblacién infantil, el nivel educativo de los progenitores, especialmente de la madre (Cassimos,
Sidiropoulos, Batzios, Balodima, y Christoforidis, 2011). Son numerosos los estudios que confirman la
existencia de una relacion significativa entre el bajo nivel cultural de los padres y un estado nutricional

inadecuado de sus hijos (Rico, Rodriguez, Fernandez, Calderdn, y Alvarez, 2016, p. 18)

No obstante, sino se conoce el estado o las condiciones en que viven las familias, sus fortalezas,
y limitaciones en los diferentes &mbitos, los avances en la intervencion de la obesidad enfrentaran
mayores dificultades, puesto que los nifios y nifias dependen mayoritariamente de lo que su grupo

familiar le ofrezca.

La participacion de la familia en el trabajo con nifios o nifias en obesidad es fundamental dado
que la familia es, quien juega un rol fundamental en conductas relacionadas con la ingesta, la actividad
fisica y, por tanto, en habitos que desencadenan la presencia de esta enfermedad (Rodriguez y Viquez,
2014)

La posibilidad de identificar las dinamicas en que se insertan los nifios y nifias es una herramienta
atil para ejercer modificaciones que permitan cumplir los objetivos en la atencién de la obesidad. Es
importante ratificar que cualquier sintoma que se presente en algin miembro de la familia afecta a los
demas y, a su vez, la enfermedad es el resultado de una sintomatologia de las otras personas que
conforman el nucleo, sea por cuestiones fisicas, emocionales o estructurales, por ejemplo en un estudio
de caracterizacion biopsicosocial de las 154 familias de un consultorio médico del municipio Playa,
Ciudad de la Habana, en 1994, se obtuvo que las familias con mayor disfuncionalidad tenia una tasa mas

alta de enfermos cronicos con pobre control de su enfermedad (Louro, 2003)

La importancia de esta investigacion radica en considerar las caracteristicas del grupo familiar en
el tratamiento del paciente con obesidad, mostrando aspectos principales de su comportamiento,
pensamientos o condiciones que limitan o facilitan la respuesta ante la problematica de la obesidad
infantil. En la atencidn de la clinica se pueden emplear muchas estrategias para el cambio, no obstante,
sino se considera el ambiente en que ese nifio se inserta, dificilmente podran cumplir con las

recomendaciones brindadas.

Por ello, es que contar con informante claves que evidencie el panorama en que viven las familias,
sus condiciones sociales, economicas, su dinamica entre otros elementos que rescata la investigacion,
permite tener herramientas para crear acciones de intervencion acorde con dichas posibilidades, puesto

que “el estudio de las caracteristicas de los grupos, o contextos, a los que pertenecen los individuos, que



conducen a la comprension de las desigualdades en salud, debido a que el lugar de residencia esta

fuertemente modelado por las caracteristicas socioeconomicas del lugar” (Mufioz y Arango, 2017, p.496)

Ante la pregunta, sobre los vacios que puede llenar el presente estudio, es que al momento de
Ilevar a cabo la investigacion no se conocia a las familias de los pacientes que asistian, no se planteaban
relaciones entre situaciones familiares y el tema de la obesidad, (esto principalmente en los casos que no
eran referidos a trabajo social), tampoco se contemplaba si las personas se sentian satisfechas con la

atencion recibida o si la misma habia permitido avances o no.

Si bien, una investigacion no pretende resolver todas las inquietudes sobre un tema, permite
generar acercamientos, crear teorias, brindar informacion y sobre todo crear recomendaciones dirigidas

a un mayor alcance del objetivo, el cual es la atencion integral de los nifios y las nifias.



Objetivos

Objetivo general:

Describir los factores internos econdémicos, sociofamiliares, condicion de salud, y los patrones de
actividad fisica de las familias cuyos nifios o nifias presentan obesidad y asisten a la Clinica de Obesidad

Infantil del Hospital San Vicente de Paul, Heredia.
Objetivos especificos:

1. Identificar la existencia de enfermedades fisicas 0 mentales en los miembros de la familia, y su

incidencia en la condicién de obesidad y en la practica de un estilo de vida fisicamente.

2. Describir los factores sociofamiliares, alimenticios asi como econdmicos de las familias y que

favorezcan o no la condicion de obesidad infantil de los nifios y nifias en estudio.

3. Identificar los patrones de comportamiento y pensamiento asociados con la obesidad dentro del

grupo familiar.
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Capitulo 11
MARCO CONCEPTUAL

El presente marco tedrico reiine un conjunto de conceptos, ideas y perspectivas que permiten la
comprension de la investigacion, considerando la postura de diversos autores, sus criterios sobre el tema
aportando elementos de interés para el analisis de la informacion obtenida en la investigacion. Los
principales conceptos son: la salud fisica, salud mental, familia, roles, limites, obesidad y la percepcion
de las familias con la obesidad.

La salud

Para iniciar, eje principal de esta investigacion es el concepto de la salud fisica, el cual ha variado
através de la historia, de la cultura, asi como de los significados sociales que las personas le han brindado.
En un principio, la salud se consideraba como ausencia de enfermedad (concepto de la salud negativa);
posteriormente, se fueron introduciendo otros criterios que la comprenden como algo mas integral,
pasando al paradigma de la salud positiva la cual incluye aspectos como “la salud social, fisica,
intelectual, espiritual y emocional (O’Donnell, 1989), propiciandose la interaccién entre sus
componentes (Mezzich, 2005). También pueden existir indicadores molares del estado de bienestar y de
percepcion de los individuos sobre su vida (Keyes, 2002), caracterizandose la salud como una propiedad
del nivel de la persona, pero no de niveles inferiores, como los 6rganos (Nordenfelt, 1997b). Si afiadimos
a esto, que la salud puede consistir en el hecho mismo de tener salud, de estar saludable (Kugelmann,
2003), entonces la definicion de la misma se multiplica infinitamente, ya que la vivencia de estar sano es

diferente en cada persona” (Juérez, 2011, p. 71)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) apuesta hacia un concepto de salud positiva
y la describe como:

Un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no so6lo la ausencia de
enfermedad o dolencia.” En el mismo documento se establecié que la salud es un derecho
inalienable de todo individuo, independientemente de su raza, religién, ideologia y condicion

sociocultural (Czeresnia, 2008, p. 612).

Desde el concepto brindado por la OMS se establecen dos ejes fundamentales de la salud: el

modelo psicosocial, y el aspecto positivo, que abarca la integralidad y su perspectiva de derecho. Desde
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la perspectiva de analizar la salud como un derecho, se plantea el hecho de que la misma es un derecho
violentado, pues la salud no es accesible ni posible para todos los grupos sociales y depende en gran parte
de la capacidad econdmica de los individuos.

Considerando los diversos modelos de salud, Rueda (2011), coloca una serie explicaciones sobre

los mismos, por ejemplo:

El modelo salutogénico, propuesto por Antonovsky (1979, 1987), es una evaluacion
integral de la salud con caracter de intervencion tiene una gran vocacion social en relacion a la
disponibilidad de los recursos de afrontamiento y los estresores, (...) el modelo holista refiere a
la totalidad de la persona y el entorno, el modelo de salud como bienestar, (...) el modelo de salud
como madurez basado en la confianza en el propio juicio, conducta estable y mantener la calma
en tiempos dificiles asi como el modelo de salud como inteligencia emocional y el modelo de

salud como resiliencia (p. 73-75).

La salud mental le permite a la persona darle un sentido a su vida; el contar con salud mental es
sentirse amado, feliz, satisfecho, con capacidad de enfrentar los conflictos y de establecerse en un
contexto social en el que logra relacionarse positivamente. Asimismo, la salud mental facilita insertarse,
trabajar y participar de la vida social.” El estudio del proceso de la salud mental en términos positivos
nos remite a lo que se ha nombrado en la literatura como Psicologia Salutogénica o Positiva, y a lo que
muchos investigadores denominan nuevo paradigma, temas que se estudian dentro de esta perspectiva
son: el sentido de coherencia, la fortaleza, la autoeficacia aprendida, el locus de control, la capacidad de
resistencia (resilience), los mecanismos de defensas maduros, el bienestar psicoldgico, el bienestar

subjetivo, las estrategias de afrontamiento, los talentos y la creatividad” (Oramas, 2013, p.34).

Por otro lado, la enfermedad debe analizarse desde la realidad de cada individuo, en el caso de la
enfermedad cronica debe ser intervenida de forma constante y planificada inclusive desde la prevencion,
dado que este tipo de dolencias requieren de una importante inversion social, personal y econdémica de
todo el pais. De igual forma, la presencia de enfermedades mentales complejizan la atencion de
enfermedades crénicas, dado que asumen un desequilibrio en la persona y en su grupo social, el cual de
forma inmediata es la familia, esto por cuanto,” la estructura y la dindmica de la familia se ven alteradas
con la presencia de la enfermedad. La comunicacion, las relaciones familiares, el rol familiar, el sentido
de pertenencia familiar, el afrontamiento de los conflictos, los valores familiares y el significado que
atribuyen a la enfermedad son aspectos que influyen en el cuidado prestado a la persona enferma y que

deben ser valorados con un enfoque sistémico de la familia. Este enfoque considera a la familia como un
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todo y no meramente como la suma de sus miembros. El buen funcionamiento familiar es una variable
importante dentro del proceso de cuidado de un enfermo cronico, que influye tanto en la familia
cuidadora como en la persona que recibe el cuidado, por lo que los profesionales de la salud no podemos

dejar de considerarla” (Esandi y Canga, 2011, p. 34).

La familia

Comprendiendo que relacion entre la salud y el medio social es una realidad ineludible, se parte
de la necesidad de conocer al sujeto dentro de su grupo social principal, el cual es la familia, espacio
donde satisface en inicio sus necesidades, formula sus conceptos y desarrollan sus practicas de
supervivencia, “el apoyo que ofrece la familia es el principal recurso de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad y sus dafios, asi como el mas eficaz que siente y percibe el individuo frente

a todos los cambios y contingencias a lo largo del ciclo vital en el contexto social” (Bernal, 2003, p.50).
En este sentido, segin Minuchin y Fishman (2004) citado por Rodriguez y Viquez (2014),

La familia es un grupo natural que en el trascurso del tiempo ha elaborado pautas de
interaccion. Esta constituye la estructura familiar que a su vez rige el funcionamiento de los
miembros de la familia, define sus conductas y facilita su interaccién reciproca. La familia
necesita de una estructura viable para desempefar sus tareas esenciales, también para apoyar la
individualizacion, al tiempo que desarrolla un sentimiento de pertenencia (Rodriguez y Viquez,
2014, p. 620).

La familia es el primer grupo social en que se desarrolla la persona, donde comienza a establecer
relaciones segun el ejemplo de los otros miembros, sea de forma positiva o negativa. El pertenecer a un
grupo familiar puede implicar que la persona sea segura, estable o, por el contrario, sea una experiencia
traumatica, pues la misma es “fuente de amor, satisfaccion, bienestar y apoyo, pero también constituye
fuente de insatisfaccion, malestar, estrés y enfermedad. Las alteraciones de la vida familiar son capaces
de provocar alteracion emocional, desequilibrio y descompensacion del estado de salud. La vivencia de
problemas familiares precipita respuestas de estrés, entre las cuales se encuentra el descontrol de la

enfermedad crénica o su inicio.” (Bernal, 2003, p.50).
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Etapas en la vida familiar

Al igual que el ser humano, las familias enfrentan procesos diversos segun su ciclo de vida. Segun

Minuchin (1982) citado por Pillcorema (2013), existen 4 fases que define de la siguiente manera:

Formacion de la pareja. Se estructuran negociaciones para conformar la nueva unidad. Se crean

pautas de interaccion con los demas. Se vive la separacion de la familia de origen para consolidarse en

la intimidad.

La familia con hijos pequefios. Se inicia el holon parental, madre hijo y padre-hijo. La pareja se

reacomoda con nuevas reglas para el funcionamiento familiar. Este estadio es una transicion de estructura
didica a triadica; nuevos roles y funciones: madre y padre, (funcién materna y funcion paterna), el padre

puede asumir un rol periférico.

La familia con hijos en edad escolar o adolescentes. Comienza la relacion de los padres con el

mundo externo de los hijos, nuevas pautas, se introducen nuevos elementos en el sistema, se enfrentan a

un mundo de otros valores ajenos a los familiares.

La familia con hijos adultos. Los hijos conforman otro hogar. Los padres se quedan solos y la

familia vuelve a ser de dos. La pareja comienza a llenar nuevamente sus necesidades conyugales.

Tal y como lo menciona Chalco (2012), cada fase establece una estructura familiar distinta,
organizando los modos de interaccion para responder a las demandas propias y a la de otros miembros,

siendo que todo esta en movimiento y sin considerarse como un hecho acabado.

Las demandas de las familias son definidas por sus miembros y, evidentemente, se transforman

segln su estructura. Las estructuras familiares que se han definido son:

1. La familia nuclear o elemental: Estd conformada por esposo (padre), esposa (madre) e hijos,
bioldgicos o adoptados.

2. La familia extensa o consanguinea: se interrelacionan mas generaciones con vinculos de sangre
de una gran cantidad de personas.

3. La familia monoparental: esta presente sélo uno de los padres y sus hijos.

4. Lafamilia de madre soltera: La progenitora asume sola la crianza de sus hijos/as.

5. La familia de padres separados: El holon conyugal no se mantiene, pero el parental si (Chalco,
2012).
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Si bien es importante conocer las diversas formas en que se conforman las familias, es necesario
rescatar que la cantidad de miembros, su estructura o la etapa en que se encuentran no determina de forma
especifica su dindmica interrelacional ni los alcances de esta. Son mas bien los roles, reglas, limites,

estilos de crianza que definen dicha dinamica.

Los limites y la dinamica familiar

Generalmente, los limites estan definidos por los padres y esto genera que los nifios y nifias tengan
claridad sobre las decisiones que deben de tomar ante las diferentes situaciones. Asimismo, los roles de
cada uno de los miembros del hogar le brindan seguridad a los hijos y le definen los limites sobre los
cuales deben trabajar. De acuerdo con Pillcorema (2013):

Los limites se encuentran intimamente vinculados con la cuestion del ambiente, lo
podemos definir como la linea que forma un circulo alrededor de categorias seleccionadas; un
funcionamiento familiar adecuado requiere de limites suficientemente bien definidos para que sus
miembros puedan desarrollar sus funciones sin intromisiones y a la vez permitir el contacto con

otros subsistemas, existen limites claros, difusos o rigidos (p. 36)

Los limites crean un modelo de crianza, dado que favorecen el desarrollo de ambientes seguros,
donde se identifican claramente las necesidades de las personas, sin dejar de lado la flexibilidad, que les
permite reconocerse como seres individuales, pero con demandas hacia las personas que los rodean, de
igual forma los limites permiten identificar la autoridad y los lineamientos a seguir para el
establecimiento de pautas que organicen el sistema familiar, “de acuerdo con Richardson (1993) los
comportamientos de los nifios y las nifias estan permeados por los limites, marcados por los padres y las
expectativas de comportamiento de los infantes en los diferentes ambientes, asi como “por 1as reglas de
convivencia, las costumbres, los valores y los intercambios afectivos constantes” (Villarreal, 2007); en
esta linea afirma Herrera (2000) que las manifestaciones de afecto se ven delineadas por los modelos de
comportamiento establecidos por el rol de género y la dinamica interna de la familia” (Gallego, 2012, p.
334).

Segun la Teoria de Sistemas, la proximidad y distancia entre los miembros de familia, estan

mediadas por limites y las reglas, pues éstas dictan procesos de aglutinamiento o desligamiento (apego
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excesivo o desapego), los cuales se esperan trabajar de forma constante para alcanzar un punto intermedio
(Ramirez, 2007).

La forma en que se establecen los limites en el grupo familiar, quién los define y el intercambio
de roles que asumen los miembros, implica cambios en la dindmica familiar y esto puede, a su vez,

conformar alianzas o subsistemas no funcionales. Ludizaca (2013) comprende que los roles:

Son los que definen las tareas que cada una de uno de los miembros deben cumplir dentro
de la organizacion familiar, los roles que cumplen estan establecidos de acuerdo a la cultura y por
la misma familia, mantener la estabilidad del sistema familiar es una de las funciones importantes

de los roles (p.29).

Asimismo, los roles permiten identificar las funciones de cada miembro, “dependiendo
como se asuman los roles, la autoridad, el afecto, y la comunicacion; y se cumplan las reglas y las normas,
el calor afectivo serd armonioso o de lo contrario la hostilidad aparecera generando niveles de estrés e
inconformidad en los miembros del grupo, lo que generaré altos grados de distanciamiento y apatia en la
familia” (Gallego, 2012, p. 340).

Comprender la dindmica familiar permite escudrifiar las formas en que la familia se enfrenta a las
situaciones, demandas o problematicas que le atienden. Segun Granados (2015, s.p.), en la teoria de
sistemas, Minuchin rescata que la forma terapéutica de comprender dicha dinamica parte de analizar

aspectos como:

1. Las pautas transaccionales y alternativas disponibles. Quien desarrolla la terapia toma en
cuenta las formas de comunicarse entre los miembros de la familia y si la familia ha explorado
pautas alternativas.

La flexibilidad del sistema al cambio y capacidad de elaboracion y reestructuracion.

La sensibilidad del sistema ante las acciones individuales de sus miembros.

El marco ecoldgico familiar, en términos de fuentes de apoyo y stress.

o ~ w0 N

El ciclo vital familiar y si el rendimiento en las tareas y la cobertura de necesidades son
apropiadas al estadio en el que se encuentra el sistema familiar.
6. La forma en que los sintomas del paciente identificado son aprovechados por la familia para

el mantenimiento de sus pautas.
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7. Los patrones de resolucion de conflictos, es decir, las formas usuales en las que la familia

enfrenta las dificultades.

La obesidad infantil y la familia

En el caso propiamente de la obesidad infantil, es importante analizar la relacion entre la familia
y la obesidad del nifio o nifia, “existe una base genética heredada de una forma poligénica en un 40-80%
de los casos de obesidad. Esta base genética puede actuar a través de diferentes mecanismos: preferencia
por determinados tipos de comidas, gasto energético, patron en el crecimiento, distribucién de la grasa,
efecto termogénico de los alimentos y grado de actividad fisica” (Patifio, et al., 2017, p. 126), lo

mencionado rescata factores biol6gicos, pero también sociales, que se definen en la crianza.

Es importante analizar si la condicién de obesidad del nifio o nifia es mantenida para no romper
con la homeostasis de la dindmica familiar, la cual, si bien no se encuentra actuando conforme a lo
deseado, permanece estable y sin cambio. Cuando la familia no desea un cambio, presenta tres aspectos

fundamentales, segun la teoria de sistemas:

Negatividad acerca del paciente identificado, pronunciamientos de parte de los miembros de la
familia que indican que ven al paciente identificado y a sus sintomas, como la causa Unica del dolor, de
la tristeza y de las dificultades en la familia.

Centralidad del paciente identificado, es decir, cuan envuelto esta el paciente identificado en el
mayor nimero de las conversaciones y las interacciones de la familia.

Sobreproteccion del paciente identificado y de sus sintomas, a veces se lleva a cabo a través de
darle excusas Y justificaciones, o quizas se le disminuya la importancia o se suaviza, o pueden optar por

una posicion de que es un caso perdido y para qué molestarse (Granados, 2015).

Rodriguez y Viquez (2014) refieren que existen diferentes sistemas dentro de las familias: el
subsistema individual, el conyugal, el parental y el fraternal. En cada uno de ellos, se desarrollan
relaciones diferentes pero necesarias para el equilibrio; no obstante, si alguno de estos subsistemas se
altera o se ve afectado, los otros también, por lo que en el caso de la obesidad esto compromete a todos
los habitos y estilos de vida de los diferentes subsistemas, los cuales deben estar dispuestos a analizar su

responsabilidad y sus pautas de negacion, para superar el problema, el cual no solo involucra al paciente.
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Para que la familia actue es necesario que comprenda y se informe. Los profesionales consideran

que la obesidad infantil es:

un exceso de grasa en el cuerpo acompafiado por lo general de un incremento de peso,
siendo el resultado de una excesiva ingestion de energia o ingesta caldrica en relacion con el gasto
y un indice de masa corporal superior a 30KG/M2 (ACSM, 2000, s.p.).

Sin embargo, la obesidad infantil no solamente se relaciona con un estado fisico, sino con una
serie de interacciones que provienen desde su primer grupo de socializacion; segun el enfoque
psicoanalista la obesidad esta ligada a la relacion con la madre, al sentimiento de sobreproteccion, asi
como del temor a perderla y que lo anterior puede generar distorsiones en el menor, promoviendo la
necesidad de mantener la alianza al alimento para estar sujeto a la madre, la cual es quien provee dicho
alimento (Andrawus, 2014).

Si bien, esas aseveraciones no son determinantes, si se asocia el hecho de que son las madres
quienes proveen en su mayoria los alimentos a los menores y el nivel de importancia que la progenitora
le otorgue a la obesidad y a los habitos de alimentacidn, inciden directamente sobre los nifios y nifias, en
investigaciones realizadas por Edgell (1980), Rapoport (1973) sefialan que “mientras que el hombre
asume el rol de proveedor, la madre se ha encargado de la crianza y el cuidado de los hijos, asi como
del vinculo afectivo que alli se gesta. En este orden de ideas, en el seno de la familia la division sexual y
la asignacion o asuncion de roles esta supeditada a la productividad de sus miembros” (Gallego, 2012,
p.339). No obstante, de igual forma, hay condiciones externas a las creencias de la progenitora como el

contexto econémico en que se encuentre el grupo familiar, el cual también asume un papel predominante.

En relacién con lo anterior, Campos (2006) sefiala que en las clases econémicas bajas se tiende a
justiciar mas la presencia de la obesidad, indica que la mala alimentacion esta ligada con las condiciones
de pobreza. Por su lado, Andrawus (2014) destaca que segun la Encuesta Nacional de Hogares 2010,
336.997 personas viven en pobreza extrema, siendo que los alimentos de mayor alcance a nivel de

economia son aquellos altos en calorias y grasas, por lo que ambos factores se ven ligados.

En la obesidad, confluyen factores exdgenos como una nutricion hipercalérica, con baja actividad
fisica, “el sedentarismo y por tanto, a una disminucion del gasto energético, pero lo cierto es que en
algunos paises se ha observado en las ultimas décadas, un incremento importante de la ingesta energética
diaria. La acumulacion de grasa involucra habitos alimentarios, estilos de vida, condiciones ambientales,
tanto en el acceso a los alimentos como en los cambios acontecidos en el ndcleo familiar, que han

evolucionado de manera muy notoria y han favorecido los enormes cambios en los patrones de consumo,
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factores psicologicos, alteraciones metabdlicas, trastornos endocrinos y factores hereditarios, sin
descartar la interaccion entre todos estos factores ambos deben ser tratados para alcanzar mejores

resultados en la atencion” (Cruz, Sdnchez, Davila y Jiménez, 2017, p. 256)

También se identifican factores enddgenos que es la informacidén genética propia de cada
individuo, “entre los genes implicados en la etiologia de la obesidad se encuentran genes que codifican
péptidos de funcidn sefial de hambre y saciedad, genes implicados en el crecimiento y diferenciacion de
los adipocitos, genes metabolicos y genes implicados en el control del gasto energético (Gil-Hernandez,
et al., 2007). En este sentido, alteraciones de la expresion de genes relacionados con el metabolismo de
la insulina y la inflamacion del tejido adiposo son procesos bésicos que explican la etiologia de la
obesidad” (Cruz, et al, 2017, p. 265)

Calderdn y otros (2009) indican que la edad media de inicio de la obesidad es a los 4,9 afios, la
mayor severidad fue a los 7 afios y a los 15 afios, el 70% de los adolescentes, ya se habia tratado, al

menos, en una ocasion la condicién de obesidad.

Esto demuestra que cuando los nifios y nifias se encuentran en una edad en la que dependen
mayormente de sus padres, y si ellos mantienen malos hébitos de alimentacion, se comienzan a presentar
dicha condicion de obesidad, esto por cuanto la obesidad esta intimamente ligada con la alimentacién y
tal como lo afirma Osorio, Weisstaub, y Castillo (2002, p.282) “los modos de alimentarse, preferencias
y rechazos hacia determinados alimentos estan fuertemente condicionados por el aprendizaje y las
experiencias vividas en los primeros 5 afios de vida. En general, el nifio incorpora la mayoria de los

habitos y préacticas alimentarias de una comunidad antes de esa edad.

Gonzalez (2009) afirma que la obesidad infantil puede presentarse en diferentes tipos de familias,
pequefias o extensa, predominando los habitos alimenticios de quien se encarga de los alimentos, y quien

a su vez define mayormente los limites en el hogar.

Algunos autores sugieren que el permitir la obesidad en el nifio “puede representar una lesion en
la autoestima y un limitado crecimiento personal, tal como lo describe Fuillerat (2004, p.249) quien
plantea la inaceptabilidad social que provoca la obesidad, genera frustracion, depresion, aislamiento”.
Pero ello depende a su vez, del manejo que los padres puedan hacer de la condicion de obesidad y de los

ambientes en que sus hijos se desarrollen.

La percepcidn de los padres con respecto a la condicion de obesidad y el estado nutricional influye

en la posibilidad de cambio, pues tal y como se menciond, si la obesidad se considera un problema, los
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padres se informan de como tratarla, crean habitos de vida saludables, casi que de forma directa sus hijos
veran los cambios “se ha encontrado que madres de nifios con SP-OB no perciben de forma adecuada el
peso de su hijo, tienden a subestimarlo. Otros autores sefialan que existe en las madres una incapacidad
para percibir de forma adecuada el sobre peso u obesidad (SP-OB) de sus hijos y que podria ser mas facil
que perciban de forma adecuada (SP-OB) el que se presenta en nifios no emparentados, es decir, en
aquellos nifios con los que no se comparten lazos consanguineos. Ademas, se ha encontrado que madres
de nifios con SP-OB refieren que el peso de su hijo no es un problema potencial para la salud” (Lara,

Flores, Alatorre, Sosa y Cerda, 2011, p. 259)

Ldpez y otros (2012) indican que los hijos e hijas de padres con niveles educativos mas bajos,
ven mas television (p menor 0.001), que los nifios y nifias con padres de nivel econémico mas alto. Esto,
por cuanto, las oportunidades de recreacién, asi como las comunidades donde viven pueden implicar

mayores limitantes para la actividad fisica, principalmente en el contexto urbano.

La conducta alimentaria

Parte fundamental de trabajar en el tema de la obesidad infantil es la conducta alimentaria, la cual

se entiende como:

El conjunto de acciones que establecen la relacion del ser humano con los alimentos. Se
acepta generalmente que los comportamientos frente a la alimentacion se adquieren a través de la
experiencia directa con la comida en el entorno familiar y social, por la imitacién de modelos, la
disponibilidad de alimentos, el estatus social, los simbolismos afectivos y las tradiciones

culturales (Dominguez, Olivares, y Santos, 2008, p. 30).

Lo anterior, por cuanto la conducta alimentaria determina la existencia de una conciencia para la
eleccion de los alimentos, la cantidad que se consume, las veces en que se alimentan en el dia, los lugares
donde accedemos a los alimentos, el tema de la compensacion por medio de la alimentacion, entre otras

practicas que hacen la diferencia entre un caso y otro.

Como referencia de lo mencionado sobre la conducta alimentaria, Fernandez y Monestel (2014)
afirman que en la mayoria de los casos los alimentos estan fuertemente condicionados por el contexto
familiar, que marca las pautas alimenticias, siendo permisivo o autoritarios con respecto a la comida o
ligandola con castigos o recompensas; por lo tanto, este determina la posibilidad de contar con ciertos
alimentos en el hogar, también en los alimentos se hacen presentes las tradiciones familiares, el acceso a

medios de comunicacion y la interaccion con los nifios y nifias durante la comida. Asimismo, en la
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actualidad las situaciones laborales de los padres, hace que los nifios y nifias tomen mayores decisiones
o manipulen en el tema de la alimentacion y los padres los hacen consumir mas alla de las necesidades

requeridas con la creencia de brindarles una buena nutricion.

Estrategias para combatir la obesidad infantil

La importancia de desarrollar habitos de vida saludables se convierte en un aspecto fundamental
en los primeros afios de vida, comenzando por el tipo de alimentacion que se consuma en el hogar y la
actividad fisica que se realice es que los nifios adquieren patrones que influyen durante todas las etapas

de su vida.

La actividad fisica es una estrategia empleada para promover una vida saludable, seguiin Pérez y
Devis (2003, s.p.):

La actividad fisica se considera como un medio para mejorar la salud, entendida como
ausencia de enfermedad. La funcion de la actividad fisica seria la de curar o evitar la aparicion de
enfermedades, especialmente aquellas que se asocian con el sedentarismo. Esta concepcion se
basa en el hecho de que el gasto energético asociado a la actividad fisica puede provocar
determinadas adaptaciones organicas consideradas factores de proteccién frente a las

enfermedades (s.p.).

La actividad fisica en el caso de los nifios y nifias debe implementarse de forma llamativa por
medio de acciones ludicas, que impliquen un papel fundamental no solo en el aspecto fisico, sino en la
formacion de un caracter positivo, una alta autoestima y habilidades para la resolucion de conflictos que
aparecen en el juego. “Los juegos generan diversion y su finalidad principal consiste en lograr el
disfrute de quienes lo ejecutan, es una actividad capaz de transmitir emociones, alegria, salud, estimulo,
motivacion, deseo de ganar, permitiendo la socializacion e inclusion de otros participantes, por ello se
convierte en una accion vital e indispensable para el desarrollo de todo ser humano, aqui la
reglamentacion es minima y lo importante no es realizar bien la técnica o ganar, sino la diversion, lo

cual genera placer” (Gémez, 2017, p.33).
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Dentro de las recomendaciones brindadas por la Organizaciéon Mundial de la Salud (2010) se
establece que los nifios deben realizar actividad fisica de forma constante “por lo menos 60 minutos
diarios de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa (AFMV) para ser considerados fisicamente

activos y obtener beneficios a la salud” (Medina, Jauregui, Campos y Barquera, 2018, p. 265).

Sin embargo, para alcanzar este tipo de recomendaciones, debe existir una articulacion
institucional que permita a las escuelas, colegios, comunidades comprometerse en el desarrollo de
programas para la actividad fisica, y de igual forma, los padres requieren reorganizar el tiempo para
compartir espacios de recreacion con los nifios y nifias, dado que “la familia es uno de los factores mas
influyentes en los jévenes que practican actividad fisica saludable, tanto del grupo que lo hace de manera
saludable (de acuerdo con los estandares de la OMS), como en aquellos que practican actividad fisica
pero no de manera sistematica, por lo que es importante que los educadores fisicos trabajen en conjunto
con la comunidad escolar y la familia” (Jaramillo., Marquez, Jaime, Solis, Gomez y Hernandez, 2017, p.
212).

Por tanto, lo importante no solo es la creacion de espacios, o el desarrollo de actividad fisica por
comprenderse como un requisito, sino combinar toda una serie de factores fisicos, sociales y psicol6gicos
que permitan crear la practica del ejercicio como un habito de por vida, dado que “una condicion fisica
positiva se relaciona con la auto-percepcion general de la salud, que mejora los estados de animo
positivos y la autoestima; y disminuye los sentimientos negativos, como la ansiedad y el estrés
percibido”(Estrada, VVazquez, Galeas, Ortega, Serrano y Acosta, 2016, p. 204) permitiendo que las
personas sean mas positivas y agradadas con su ambiente.
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Capitulo 111
METODOLOGIA

El presente capitulo corresponde a la metodologia, la cual explica el desarrollo de la investigacion
desde un enfoque mixto, porque incluye el IPAC con su debida confiabilidad y validez y un instrumento
de entrevista semiestructurada, valida por el equipo profesional, dicho enfoque permitié una constante
modificacion de los procedimientos que se adaptaron mayormente a las caracteristicas de los sujetos, de
los espacios fisicos con que se contaban, del tiempo que facilitaron los participantes y de otros elementos

circunstanciales que aparecieron en el proceso.

Este proceso investigativo no se desarroll6 de forma lineal, sino que fue necesario una constante
regresion para modificar lo que ha establecido anteriormente. La investigadora comenzé examinando el
mundo social, de forma deductiva (de lo particular a lo general) y, en este proceso, formul6 una teoria
coherente con los datos y sus observaciones, frecuentemente denominada teoria fundamentada, (explorar
y describir, y luego generar perspectivas tedricas). Se trata de ver la realidad como un todo y no como
partes aisladas, pero una realidad interpretada por los participantes (Hernadndez, Fernandez y Baptista,
2006).

Se procede de casos individuales y se fue recolectando la informacion para construir teoria. No
se prueban hipotesis, sino que éstas se generaron durante el proceso. Result6 de importancia conocer las
vivencias desde la propia individualidad, considerando lo verbal y lo no verbal para comprender las

dindmicas que se desarrollan (Hernandez et al., 2006).

Disefio de la investigacion: Descriptivo y exploratorio. (Estudio de casos)

El estudio descriptivo es el empleado en la presente investigacion, debido a que el interés fue
conocer los factores y dinamicas que puedan incidir en las familias con nifios y nifias que presentan
obesidad. Este tipo de estudio intentd describir fendémenos, situaciones, contextos y eventos; desea
especificar las propiedades identificando conceptos o categorias de forma individual, no realiza
asociaciones, sino solo considera la informacion obtenida desde la perspectiva de los actores en la

investigacion, por tanto, facilita el contacto con un tema de forma amplia (Hernandez, et al., 2006).

23



El método empleado es el exploratorio el cual permitid describir como las familias establecen sus
patrones de comportamiento, pensamientos y adoptan una serie de pautas que permiten que desde su
perspectiva mantiene la obesidad del menor.

Ademaés, permitio entender una dindmica o forma de vida, captando el significado que le dan al
fendmeno social; asi como la forma en que él mismo les permite interactuar con los demés. La etnografia
le exige a la investigadora la capacidad para conocer los medios empleados, por estas familias en estudio

para organizar su vida y comprender su posicion en medio de la situacion (Bautista, 2011).

La construccion del analisis partio de las interpretaciones de los participantes, comprendiendo
como cada una de las personas entrevistadas entiende, describe y explica la condicion de obesidad y su
posicién frente a la misma, asi como sus habitos de vida en diversos temas. Todo lo mencionado por los
sujetos de la investigacién fue considerado, sin necesidad de ponerlo a prueba, debido a que no se tratd
de una evaluacion, sino de rescatar las experiencias en sus propios contextos, sin alterar su dinamica

cotidiana.

Si bien durante la investigacidn se encontraron aspectos que marcaban una relacion entre si, eso
no fue lo primordial, pues el objetivo real fue la descripcion de los fenémenos, situaciones, contextos y
eventos, desde un método de estudio de casos exploratorio — descriptivo donde los mismos participantes

reflexionaron, analizaron y descubrieron elementos desde su propio significado.

Pregunta general

¢ Cuales son los factores internos de tipo econémicos, sociofamiliares, la condicion de salud y los
patrones de actividad fisica de las familias cuyos nifios o nifias presentan obesidad y asisten a la

Clinica de obesidad infantil del Hospital San Vicente de Paul, Heredia, Costa Rica.

Preguntas especificas

1. ¢Se presentan alguna enfermedad fisica 0 mental en los miembros de la familia y esta relacionado
con el desarrollo de estilos de vida fisicamente activos?

2. ¢Como es la estructura familiar asi como las caracteristicas econdémicas y sociales de las familias

sujetas de estudio?
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3. ¢Cudles son los patrones de pensamiento identificados en los miembros de la familia y su relacion

con sus estilos de vida, activos o sedentarios?

4. ;Cudles son los patrones de comportamiento identificados en los miembros de la familia y su

incidencia en la patologia de la obesidad?

Cuadro 1. Categorias de analisis de la investigacion

Categoria

Subcategorias:

Estados de Salud

Estructura familiar

Patrones de
comportamiento

Patrones de
pensamiento

Presencia de enfermedades fisicas

Presencia de enfermedades mentales
Composicion familiar

Manejo de roles y limites

Factores socioeconémicos: Lugares de residencia,
situacion socioecondmica, nivel de escolaridad.
Conducta alimentaria

Nivel de actividad fisica semanalmente.
Actividades realizadas en tiempo libre.
Consecuencias de la obesidad

Causas de la obesidad

Concepto de la obesidad de la persona menor de
edad por parte de los encargados.

Percepcion sobre el tratamiento recibido en la
Clinica de Obesidad Infantil.

Fuente: Elaboracion propia

Seleccidn de informantes claves

Posterior a un primer contacto con la poblacion elegida, la cual se escogié a conveniencia

teniendo que cumplir los criterios establecidos y contar con las condiciones fisicas y mentales, se
procedio a brindar la informacion sobre el objetivo de la investigacion y lo requerido por parte de la
persona participante, este participante sera la persona representativa que indicara ademas de sus
condiciones personales, también los factores a lo interno de su familia que inciden en la condicion de
obesidad de los nifios y nifias y los patrones de la actividad fisica, por lo cual la declaracion como tal se
tomara como valida. Las personas al aceptar con voluntariedad su participacion procedieron a completar

el consentimiento informado (anexo 2). El desarrollo del trabajo de campo se llevo a cabo durante el
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segundo semestre del 2016, con 19 miembros que representaban a cada una de las familias, quienes
dentro de su grupo familiar contaban con un nifio o nifia con edades entre los cinco y doce afos y que
asiste a la Clinica de Obesidad Infantil, desde hace un afio 0 més. Las entrevistas fueron aplicadas a las
personas mayores de edad, que acomparfiaban al infante a las sesiones de la Clinica de Obesidad, siendo
en su mayoria las madres, las cuales a su vez debian contar con las condiciones fisicas y mentales

necesarias.

Las personas participantes pertenecian a comunidades dentro de la provincia de Heredia, canton
central y su composicion familiar era definida por grupos nucleares, monoparentales, monoparentales
extendidos y extendidos con ambos padres. La mayor parte de estas familias proceden de estratos
economicos medios y bajos, las madres que forman parte de familias nucleares, en su mayoria no laboran,

distinto a lo que ocurre en las familias extendidas o monoparentales.

Cuadro 2.

Criterios de inclusion del informante clave

Criterios

Familias con nifios y nifias de 5 a 12 afios.

Que se encuentran en control actualmente en la Clinica de Obesidad Infantil

Que cuenten como minimo con un afio de estar asistiendo a la Clinica de Obesidad
Infantil.

Que deseen participar de la investigacion.

Que tengan la posibilidad de asistir a las sesiones citadas para las entrevistas.
Fuente: Elaboracion propia

Cuadro 3.

Criterios de exclusion del informante clave

Criterios

Familias que sean inconstantes en la atencién

Familias que se encuentren recibiendo tratamientos o atencion por otras problematicas no
asociadas a la obesidad.

Familias que no vivan en el canton central de Heredia

Familias o nifios (as) que no expresen su voluntariedad en participar.

Fuente: Elaboracion propia
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Instrumentos

Para esta investigacion se emplearon entrevistas semiestructuradas, o también denominada

entrevistas no directivas. Segun Bautista (2011), las entrevistas de este tipo:

Contienen preguntas abiertas, reflexivas y circulares las cuales pueden develar las
categorias de interés, clarifica conductas, fases criticas, identificando y clasificando los
problemas, sistemas de valores, comportamientos, estados emocionales... el investigador

estimula la expresion de la persona en su propio espacio (p.172)

Las entrevistas semiestructuradas se aplicaron de forma individual. En estas, la investigadora
realizaba las interrogantes y le permitia al sujeto expresarse libremente. EIl instrumento fue validado por
el grupo de supervision de la investigacion y la encargada del Departamento de Pediatria del Hospital
San Vicente de Paul, lo cual permite darle validez a la informacion recopilada, por cuanto desde la parte
profesional se consideraron que las preguntas incluidas en esta entrevista retomaran los aspectos

fundamentales de los factores internos de cada grupo familiar.

Para la medicién del nivel de actividad fisica, se aplic6 el Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (International Physical Activity Questionnaire) ( IPAQ), en su versién corta, conformado por (7
items) que considero la intensidad de la actividad fisica (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida
en dias por semana) y duracion (tiempo por dia). Ademas, incluy6 los cuatro componentes de actividad
fisica (tiempo libre, mantenimiento del hogar, ocupacionales y transporte). Dicho instrumento seguln el
Alfa de Cronbach presenta un 0,80 para la confiabilidad (significa que el instrumento es consistente en
sus resultados, es decir que su aplicacion a los mismos sujetos en diferentes ocasiones producen
resultados similares) y 0,30 para la validez (que el instrumento realmente mide la variable que desea
medirse) (Toloza y Gomez, 2007). Dicho instrumento solamente se contemplo la actividad fisica

realizada por la persona responsable del menor, es decir no representa a la familia en su totalidad.

Las formulas empleadas para determinar el nivel de actividad fisica realizada fueron las

siguientes:

e Andar MET-minutos/semana = 3.3 * minutos andando * dias andando.
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e Actividad Moderada MET-minutos/semana = 4.0 * minutos de actividad de intensidad moderada
* dias de intensidad moderada.

e Actividad Vigorosa MET-minutos/semana = 8.0 * minutos de actividad de intensidad vigorosa *
dias de intensidad vigorosa.

e Actividad Fisica Total MET-minutos/semana = suma de Andar + Moderada + Vigorosa

METminutos/semana.

Las formulas permitieron determinar la cantidad de mets empleados. ElI met es la unidad de
medida metabdlica, es decir, la cantidad de energia que consume un individuo; cuando la persona esta
en reposo, el valor es del 3,5 y, cuando esta realizando actividad fisica, por ejemplo, a 10 mets, se
multiplica por 3,5 para determinar el gasto de energia total (OMS, 2018)

Este instrumento al igual que el cuestionario fue aplicado a la persona adulta responsable del

menor de edad y quien asume el proceso de acompafiamiento a la Clinica de Obesidad Infantil.

Procedimiento

Primera Fase. Elaboracion del diseio del estudio

En el inicio de este proceso, se completd una serie de protocolos, solicitados por el Comité de
Etica del Hospital, los cuales estaban conformados por varios formularios (anexo 3), y el consentimiento
informado, que fue firmado por cada uno de los participantes; la revision de dichos formularios fue de
aproximadamente tres meses por parte del Area de Bioética en Investigacion del Hospital San Vicente
de Paul, como parte de las lineas dictadas por el Cendeiss. Una vez analizados dichos formularios se

hicieron las respectivas correcciones emitidas y se obtuvo el permiso para desarrollar la investigacion.

Paralelamente se disefid la entrevista semiestructurada con los aspectos sefialados en las
categorias de analisis (Anexo 4). Dicho instrumento se validd frente al grupo asesor de la investigacion,
asi como por parte de la Coordinadora de la Clinica de Obesidad Infantil y el Comité de Etica del
Hospital. Asimismo, se investigo sobre el instrumento del IPAQ, en su versién corta, y los datos que

podria ofrecer dicho instrumento.
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Segunda fase. Trabajo de campo

Una vez obtenidos los permisos para ejecutar el trabajo de campo, se procedié a la primera parte

de esta fase: inmersion inicial en el campo.

Validados los instrumentos, se procedi6 a la preparacion de los datos para el trabajo de campo.
En primera instancia, fue necesario realizar visitas a la jefa del Departamento de Pediatria, para obtener
las listas de pacientes, asi como conocer los dias que estaban citados a la atencion en la Clinica de

Obesidad. Por tanto, la seleccién de los informantes claves.

Posteriormente, se filtro la informacion, identificando los pacientes que tuvieran entre cinco y
doce afios y que, ademas, tuvieran al menos un afio de participar de las sesiones de la Clinica de Obesidad
de forma constante. Al estar seleccionado el grupo de pacientes, se procedio a establecer comunicacion
telefonica con las familias, para corroborar su asistencia a la cita, debido a la ausencia de algunos
pacientes, se requirié buscar nuevas familias para completar el grupo, pues algunas de las localizadas por

teléfono no estaban interesadas en continuar en el proceso de atencion de la Clinica.

Una vez confirmadas las citas, la investigadora se presentd al Hospital para tener un primer
contacto con los pacientes; debido a que las sesiones de la Clinica se dividen en dos partes, una grupal y
otra individual, en la sesion grupal, se le explicé a las personas participantes: el objetivo de la
investigacion, el proceso a realizar, asi como cual seria su aporte. En ese mismo momento, se llevd a
cabo el protocolo para firmar el consentimiento informado y se establecieron citas para realizar las

entrevistas individuales.

Es importante mencionar que la atencion en la Clinica es cada cuatro meses; por ello, se requirio
convocar a las personas en un momento mas inmediato y no esperar nuevamente a la préxima cita. En
algunos casos, fue posible entrevistarlas el mismo dia, a otros participantes, se les solicito asistir en otro
momento al hospital a la entrevista y, en casos donde las familias presentaban recursos econémicos
limitados para el pago de pasajes, se coordind las visitas domiciliares. Se realizo el estudio de casos, por
cuanto el acceso a todo el grupo familiar era dificil, por obligaciones escolares o laborales que limitaban
la posibilidad de entrevistarles, ademas no todo el grupo familiar estaba comprometido con el proceso o
tenian anuencia a participar de la investigacion y de igual forma la situacion economica no les permitia

presentarse en su totalidad a las citas brindadas en el hospital.
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Por cuestiones de tiempo, disponibilidad de las familias y recursos econémicos, se entrevistd a
un solo miembro de la familia. Dicha persona podia ser la madre, el padre, o abuela, y era quien
acompafaba al menor de edad a la clinica y, a su vez, asumia la mayor parte del cuido del menor. La
mayoria de las personas entrevistadas eran de género femenino, a saber, las progenitoras o abuelas de los
menores. La persona entrevistada, desde su perspectiva, respondia las interrogantes sobre la dinamica
familiar y, asimismo, esta fue la elegida por la investigadora para completar el cuestionario del IPAQ,
(anexo 1) baséndose en la actividad fisica que ella realizaba, esto considerando que tuviera las

condiciones fisicas y mentales posibles para el desarrollo de la actividad.

Tercera Fase. Sistematizacion y analisis de la informacion

Inicialmente para efectos de sistematizar el instrumento del IPAQ se organizo los datos brindados
por las familias, definiendo en un cuadro los mets obtenidos de acuerdo al nivel de actividad fisica
realizada semanalmente, de esta forma se fueron identificando los niveles de actividad: baja, moderada,
e intensa o vigorosa de las personas participantes, siguiendo los siguientes aspectos:

1. Personas que no alcancen los 600 METS-minutos/semana, se considera como actividad baja,
sin actividad, o sin la actividad suficiente para incluirlo en moderada o vigorosa.

2. Personas moderadamente activas, aquellas que empleen al menos 600 MET-minutos/semana.

3. Personas que realicen actividad de tipo vigorosa emplean mas de 3000 MET-minutos/semana.

Se llevo a cabo la triangulacion de los datos utilizando la informacion aportada por el IPAQ, la
informacién brindada por los informantes claves, la teoria y lo observado por la investigadora. Los
resultados se organizaron segun las categorias establecidas en la metodologia. En cada categoria se
incluyeron los aportes que brindaron cada una de las personas entrevistadas, utilizando los fragmentos
con respuestas mas amplias y acorde con lo consultado por la investigadora.

Se fueron identificando asociaciones entre los cambios de la familia, el rol del representante
familiar, asi como el nivel de actividad fisica realizada, (es importante recordar, que si bien se busca

identificar la familia, dichos factores se consideran a partir del criterio del informante clave.

El proceso de anélisis busco evidenciar si los datos cualitativos mostraban congruencia con los
datos cuantitativos, que se estimaron en el IPAQ con respecto a los escasos habitos de actividad fisica, y
ello permiti6 identificar limitaciones encontradas en el tratamiento de la obesidad, desde la percepcion

de la persona entrevistada.
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En el apartado de resultados, a partir de la teoria expuesta, se intenta comprender los significados
que le dan las familias a la problemética estudiada, considerando las caracteristicas y lo que se logro

identificar en las dindmicas presentes.

Se utilizan ciertos elementos tedricos, tales como enfoque de salud, enfermedad, conducta
alimentaria, actividad fisica, familia, estructura familiar, que permiten un analisis de las reflexiones
aportadas por los participantes, sin el objetivo de generalizar, pero con la intencién de comprender el
comportamiento social de un determinado grupo, en circunstancias especificas y frente a una misma

problematica de salud.
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Capitulo IV
LIMITACIONES

Como parte del proceso de investigacion se encontraron algunas limitaciones que implicaron
cambios, ejemplo de ellos es que no todas las familias disponian de los recursos econémicos para asistir
a la Clinica de Obesidad, lo cual implicé la asistencia de la investigadora a su domicilio con el proposito
de aplicar las entrevistas.

Por otro lado, se visitaron lugares de riesgo social, donde la permanencia de la investigadora no

podia durar mucho tiempo, por lo que esto implicd una mayor brevedad en los tiempos de la entrevista.

Ademaés algunas de las familias seleccionadas en primera instancia, no siguieron asistiendo a la
clinica o no cumplian los criterios de seleccion, por lo que se tuvieron que escoger otras familias que

implicé una mayor tardanza.

La doctora encargada del proyecto de la Clinica de Obesidad, no contaba con el tiempo para
apoyar la investigacién, por cuanto a medio proceso no fue posible continuar con su presencia en el

trabajo de campo ni en la redaccién del documento.

Existieron criterios diversos sobre las personas que asesoraron el presente documento de
investigacion, lo cual implicé lentitud en el proceso y requirié de muchas modificaciones para alcanzar

los acuerdos entre las partes.
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Capitulo V )
RESULTADOS Y ANALISIS DE INTERPRETACION

El presente capitulo corresponde a la presentacion y andlisis de los resultados obtenidos, la
interpretacion de los mismos IPAC rescato de la triangulacion de los datos obtenidos en el IPAC, en la
informacidn aportada por el informante clave a partir de la entrevista semiestructurada, lo que la teoria
establece y lo observado por la investigadora. En primera instancia, se analizan los resultados del
instrumento de actividad fisica IPAQ version corta, donde se indicaron los niveles de actividad fisica que

realizan las personas entrevistadas.

Cuadro 4.
Resultados del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ Version corta, sobre los

mets empleados en la actividad fisica semanal, del miembro de la familia entrevistado

Miembro de la familia, Cantidad de Met-min/sem, en la actividad

entrevistado, por nimero de fisica realizada por el informante clave

familia.
1 1590
2 46
3 115
4 172
5 1116
6 182
7 1434
8 2115
9 172
10 0
11 0
12 3150
13 159
14 69
15 3640
16 1712
17 1818
18 69
19 0

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas en esta investigacion, 2017
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Segun Delgado y Soto (2005), para evaluar los niveles de actividad fisica, se propone que se
consideren actividades de baja, moderada y vigorosa intensidad, para lo cual se asigna la cantidad de
mets para cada una de ellas, 3.3 mets, 4 mets y 8 mets, respectivamente.

Los autores mencionan que si el gasto semanal es menor a 600 mets es baja, mayor a 600 mets es
moderada, y méas de 3000 mets es vigorosa. Partiendo de esta clasificacion, se identifica que solamente
dos de las personas entrevistadas (cada una representa una familia) llevan a cabo actividad fisica
vigorosa, seis de ellas realizan actividad moderada y el resto (once familias) son sedentarias. Lo anterior

corresponde a la realidad nacional, dado que en Costa Rica:

Un 65% de las personas que viven en el pais son inactivas o sedentarias, situacion que
puede generar casos de obesidad y estrés que desembocan en otros padecimientos tales

como depresion, diabetes, presion alta, etc. (Castillo, Rojas y Coto, 2016, p.12)

Por tanto, el estudio realizado, aproxima que existe una relacion entre las investigaciones
desarrolladas a nivel nacional y los informantes claves identificados en la poblacién que asiste a la Clinica
de Obesidad Infantil. Sin embargo, se deben realizar mayores estudios con una muestra mas significativa

para corroborarlo.

En relacién con lo anterior, se evidencia que el 58% de las familias son sedentarias y, asimismo,
el 76% presentan alguna enfermedad. En el discurso de las personas entrevistadas, se identifican algunas
condiciones de salud que inciden en la problematica de la obesidad, o en algunos casos, es la obesidad la

responsable de otras enfermedades, tal y como se rescata en las siguientes afirmaciones.
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Cuadro 5.

Respuestas del miembro entrevistado por familia acerca de las enfermedades fisicas y mentales

que se presentan en el grupo familiar.

Respuestas asociadas a enfermedades fisicas y mentales en el grupo familiar

...en mi casa, casi todos tenemos
sobrepeso, ha sido muy dificil poder
cambiar los habitos de la alimentacion
(Familia 2).

. uno de mis hijos tiene autismo,
esto es dificil para mi otro hijo (paciente),
porque no puedo dedicarle mucho tiempo o
Ilevarlo hacer actividades fisicas o a jugar,
ya que su hermano no logra estar mucho

rato fuera de la casa (Familia 4).

...mis hijos han padecido de asma,
por eso casi no realizan mucha actividad
fisica (Familia 14).

...en algunos momentos, presenté

mucha depresion, casi no lograba

interactuar con mis hijos, ahora me siento

mejor (Familia 11).

...los abuelos y nosotros los papas
hemos comenzado a tener problemas de la
presion, casi todos tomamos pastillas para
controlarla (Familia 6).

...con el retardo de Pedro (nombre
ficticio), hacer las tareas del hogar y de la
escuela me consumen la mayor parte del

tiempo (Familia 10)

...comencé a presentar diabetes ya
de adulta, todavia no debo inyectarme,
pero si requiero medicamentos (Familia
13).

...los hijos sienten la depresion de la
mama y ellos también se deprimen. Uno no
cree, pero eso se ve en la Escuela, donde ya
tampoco las

quieren participar de

actividades (Familia 5).

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas en esta investigacién, 2017

De las 19 familias estudiadas, se encontré que un 55% presentan sobrepeso u obesidad, un 5%
son diagnosticados con hipertension, otro 25% padecen de diabetes tipo dos y, con respecto al asma,

prevalece esta patologia en un 35% de las familias.

Dichas enfermedades se ubican en uno de los modelos dominantes de la enfermedad, el Modelo
de enfermedad crénica, “causada por multiples factores, entre los cuales se incluyen habitos y estilos de
vida inapropiados, es de larga duracion y produce graves consecuencias” (Quinceno y Vinaccia, 2010,
p. 62).
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En el caso de la obesidad o sobrepeso, los estudios demuestran que cuando los padres son obesos,
el riesgo de que los hijos lo sean es mayor, pues son los padres quienes definen los habitos que se realizan
en el hogar y con su estilo de vida inciden en las decisiones de sus hijos. Lo anterior reafirma los
resultados de Calderon y otros (2009), quienes determinan en su estudio que, cuando uno de los padres
es obeso, el riesgo de obesidad de los nifios y nifias a los siete afios aumento y el riesgo era mayor cuando
ambos padres eran obesos. Lo mismo se evidencia en los resultados de la entrevista, (preguntas 16-17-
18) donde la percepcion y la importancia que brinde la persona cuidadora a su estado de salud, asi como
el desarrollo de actividad fisica, (de acuerdo a los datos obtenidos en el IPAQ) influye directamente en

los habitos que presenta el nifio o nifia, creando un estilo de vida.

Ademaés de la obesidad, en las familias se presentan otras enfermedades, derivadas de un estilo
de vida no saludable, esto por cuanto describen una alimentacion cargada de carbohidratos, azUcares,
falta de actividad fisica. Por ejemplo, en la familia seis, ademés del sobrepeso se encuentran que sus
miembros padecen de hipertension y diabetes, las cuales se constituyen en enfermedades crénicas y se
definen como:

Un proceso de evolucidn prolongada, que no se resuelven espontaneamente y rara vez
alcanzan una cura completa, las cuales generan una gran carga social tanto desde el punto de vista
econdmico como desde la perspectiva de dependencia social e incapacitacion. Tiene una etiologia
multiple y con un desarrollo poco predecible, presentan multiples factores de riesgo, con algunas

excepciones su origen no es contagioso (Robledo y Escobar, 2010, p. 4).

El hecho de que estas enfermedades sean poco predecibles, puede afectar 6rganos vitales,
desarrollando padecimientos mas complejos como las cardiopatias. Las enfermedades cardiovasculares
son una de las principales causas de mortalidad de la poblacion, por ejemplo segun Robledo y Escobar
(2010), en el 2005, aproximadamente 35 millones de personas de todo el mundo murieron por
enfermedades cronicas, y se preve que para el 2015, aumentaran en un 17%. De igual forma, ocurre en
Costa Rica, donde la principal causa de muerte sigue siendo la cardiovascular, teniendo como factores

disparadores a la hipertension, la diabetes, la obesidad, el fumado y el sedentarismo.

En este sentido, se reconoce que la actividad fisica regular favorece la salud cardiovascular,
puesto que:
Realizar actividad fisica de intensidad moderada durante un minimo de 30 min 5 dias por

semana o de intensidad alta durante un minimo de 20 min 3 dias por semana mejora la capacidad
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funcional y se asocia a reducciones en la incidencia de enfermedad cardiovascular y mortalidad
(Cordero, Masid, y Galve, 2014, p.748)

No obstante, familias como la seis y la once, donde se presentan enfermedades de riesgo como la
hipertension, no desarrollan ningan tipo de actividad fisica (esto fue constatado, mediante la aplicacion
del IPAQ, donde se consulté sobre la realizacion de actividad fisica de cada persona entrevistada y
mediante la entrevista donde se conocié el tipo de actividad fisica que realizaba el resto del grupo
familiar) y en otras familias donde si se lleva a cabo la actividad fisica, los patrones de alimentacion no
han cambiado, hecho que sostiene sus problemas de salud e incidiendo en la economia de estas familias.
Seguln datos de la Gerencia Médica de la CCSS, los gastos para el tratamiento de estas enfermedades
indican que:

En una persona con obesidad se invierte ¢ 5 millones de colones por afio (2014). En una
persona con hipertension se invierte ¢ 94.174 colones por afio (2012). La CCSS invierte un
aproximadamente ¢47.308.000 en atencion medica de personas con hipertension (2012). El 31%
de la poblacion costarricense padece de hipertension (2012). 1 millon de personas estan en
tratamiento en la CCSS por hipertension (2012). La CCSS invirtié 5 millones de dolares en la

comprade 1,7 millones de frascos de insulina para el tratamiento de personas con diabetes”
(Delgado, 2016, s.p.).

Otra de las enfermedades identificadas en las familias es el asma, la cual se encuentra relacionada
desde un punto de vista médico y social como causa y a la vez como consecuencia de la obesidad. Rio y
Siena (2011).

Por otro lado, de acuerdo a los resultados obtenidos, la familia cuatro y trece, presentaron un
miembro con autismo y otra con una persona gque padece retardo mental, respectivamente. En la familia
cinco y once, la madre ha enfrentado estados depresivos y, en la familia dieciocho, uno de los hijos

presenta déficit atencional.

La existencia de las enfermedades de tipo mental tiene implicaciones en la salud fisica de quienes
la padecen y esto a su vez, influyen de manera fundamental en la organizacion familiar. En el caso de las
familias donde se presenta un miembro con una discapacidad cognitiva, como el retardo mental, o una
discapacidad neuroldgica, como el autismo, la mayor parte del grupo familiar establece una dinamica
acorde a las necesidades del paciente, siendo que la participacion en otras actividades se minimizan,

como lo evidencia el instrumento del IPAQ, donde se observa que algunas representantes del grupo
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familiar no realizan ningun tipo de actividad fisica, enfocando todos sus esfuerzos al cuido de la

enfermedad.

Asimismo, en las investigaciones se ha evidenciado que las familias de personas con autismo
presentan mas “elevados niveles de estrés que las madres cuyos hijos tenian retraso mental y sindrome
de Down, siendo el estrés familiar “un estado que surge por un desequilibrio entre la percepcion de las

demandas y las capacidades para hacerles frente” (Cabanillas, Sanchez y Zaballos, 2006, p. 342).

Dos de las familias (cinco y once), indicaron que las progenitoras han presentado estados
depresivos en el pasado, y ellas consideran que esto ha incidido en sus hijos. En este sentido, Cuervo
(2010) investigd “la influencia de la depresion materna, en algunas investigaciones sobre analizaron los
efectos de la depresion materna y las conductas parentales negativas en el desarrollo socioemocional y
en los patrones de regulacion emocional de los hijos™; encontraron que la depresion materna constituye
un factor de riesgo que afecta el ajuste socioemocional y la aceptacion social de los hijos.” (Cuervo,
2010; p.112).

La segunda categoria de andlisis es la estructura familiar, entre ellas se determinan algunos
aspectos como la composicion familiar, el manejo de roles y limites y los factores socioecondémicos

determinados por los lugares de residencia, los ingresos econdmicos y el nivel de escolaridad.

Cuadro 6.
Respuestas del miembro entrevistado por familia sobre la composicion familiar, manejo de

roles y factores socioecondmicos del grupo familiar.

Respuestas relacionadas con la composicién, el manejo de roles y los factores

socioeconomicos del grupo familiar

...Yo vivo con mi mamd, porque ...El padre de X nos dejo desde que ella

mientras yo trabajo, ella me ayuda a cuidar era muy pequefia, ahora mi esposo asume la

a los chicos (Familia 1). crianza de mi hija y tenemos otra (Familia 3).
...En mi casa, solo mi esposo ...Es dificil a veces convivir con tantas

trabaja para yo dedicarme mas a las cosas personas, porque todos quieren poner sus
de la casa y con eso nos alcanza para vivir reglas (Familia 6).
(Familia 5).
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...En ocasiones yo defino las reglas ...Solo somos mi hijo y yo, soy
del hogar, pero mi esposo es mas flexible y profesional y yo asumo todos los gastos de la

los chicos se aprovechan (Familia 13. casa (Familia 15).

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas en esta investigacion, 2017

Se determind que, de las diecinueve familias, ocho son de tipo nuclear, cuatro monoparentales,

tres son extendidas con jefaturas monoparentales y cuatro son extendidas con presencia de ambos padres.

Las familias extendidas con jefatura monoparental, donde solo se cuenta con la presencia de la
madre, hay procesos de agrupamiento con tios y abuelos como una estrategia para enfrentar las
necesidades de tipo econémico, de cuido, de vivienda entre otros. No obstante, se siguen acumulando
desventajas por el mayor peso del trabajo doméstico familiar, por los ingresos econdémicos con respecto
a la cantidad de miembros en la familia, lo cual, a su vez, genera tensiones en la definicion de estilos de
crianza de los nifios y nifias (Arriagada, 2007), esto parte de las apreciaciones que realiza la familia con
relacion al rol asumido por la entrevistada en cuanto a la preparacion de los alimentos, el encargo en el
cuidado de los nifios, y las dificultades que encuentran al momento de establecer las reglas a su grupo de

procreacion.

En cuanto a los ingresos de estas familias extendidas con jefatura monoparental, el promedio de
ingreso per capita 47,000.00 colones por mes, evidenciando carencias significativas. Lo anterior proviene

de los resultados obtenidos en el cuadro uno de la entrevista semiestructurada.

Arriegada (2007), indica que los hogares extendidos se concentran entre los mas pobres, los
unipersonales, entre los mas ricos y las familias con jefatura femenina, son extremadamente pobres.
Valga rescatar también que, en las familias extendidas de este estudio, ninguno de los miembros tiene
formacion universitaria (es decir no son profesionales), hecho que limita las oportunidades laborales, asi
como los ingresos econdmicos, perpetuando las condiciones de pobreza, asi como el acceso a alimentos

de buena calidad.

Debido a las necesidades econdmicas de estos grupos familiares, las personas encargadas del
cuido de los nifios y nifias deben laborar fuera del hogar, por lo que el cuidado queda bajo la
responsabilidad, generalmente, de las figuras femeninas que se encuentren en la vivienda. Como parte

de ese proceso de cuido, se incorporan los habitos de alimentacion, los cuales tienden a ser menos
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controlados, debido a que hay diferentes personas que se encargan de alimentar a los nifios y nifias.
Cuando la progenitora debe laborar fuera del hogar, las abuelas o tias son quienes brindan la comida a
los nifios y nifias, pero de igual forma, la madre participa enviando meriendas, brindando dinero a los
nifios y niflas mas grandes, o proporcionando al final del dia las cenas, sin que esto permita llevar un
control de la cantidad de alimentos ingeridos diariamente, esta informacion se obtiene de las preguntas
realizadas en la entrevista semiestructurada donde se evidencia en el cuadro uno la ocupacion de la

persona entrevistada y en las preguntas 3, 4 y 5 sobre las reglas y la dinamica de las tareas del hogar.

En el caso de las familias extendidas con ambos padres, los ingresos tienen un promedio per
capita de 145,000.00 colones, y las estrategias de cuido se llevan a cabo entre las personas que

permanecen en el domicilio generalmente abuelos.

Otra de las configuraciones familiares encontradas fueron las familias monoparentales, tres de
ellas con jefatura femenina y una con jefatura masculina, el ingreso promedio per cépita es de 382,500.00
colones, es importante indicar que si bien en promedio se tienen estos resultados, dentro de este grupo
familiar se encuentra a una de las familias con mayor situacién de pobreza, con un salario de 160,000.00
colones y con jefatura femenina. En tres de estas familias, se han presentado situaciones de violencia que
han afectado la estructura familiar, debiendo disolverse el vinculo con el padre o la madre, de manera

que solo uno de ellos asume la responsabilidad de cuido y los gastos econdmicos del hijo o hija.

En el caso de las familias monoparentales, el cambio de estructura familiar exige establecer
nuevas formas en la dinamica que le permitan encontrar un equilibrio entre la forma como estaban
acostumbrados a funcionar y la nueva organizacion, ante las nuevas exigencias de su contexto (Marocho
y Maria, 2013). En las familias monoparentales, los nifios y nifias son dependientes de los habitos de una
sola persona, se crean apegos en su mayoria significativos y la figura de autoridad al recaer en la

progenitora o el progenitor es altamente definida, estricta, y en algunas ocasiones sin ser cuestionada.

En estas familias, los roles son consistentes durante la dindmica familiar, pues se cuenta con la
persona adulta, quien provee econdmicamente y establece, las reglas del hogar e impone los limites y,
por otro lado, los nifios y nifias, quienes dependen econdmicamente, asumen sus responsabilidades
escolares, asi como las asignadas en el hogar y tienen claridad de las cosas que son permitidas o no por
parte de la progenitora, hecho que puede generar estabilidad o puede implicar la concentracion de un

poder.
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Otras de las tipologias familiares identificadas son las de tipo nuclear. En cuanto a los ingresos
econdmicos per capita son de 157,290.00 colones en promedio. En los grupos nucleares, como
ejemplifica la familia cinco, solo el padre labora de forma remunerada. Dependiendo de las
circunstancias en que se encuentre la familia, (por ejemplo, el contar con casa propia, la cantidad de hijos
0 personas dependientes), consideran que los ingresos son suficientes para la satisfaccion de las
necesidades basicas y por ello las progenitoras se ubican mayormente en el contexto domeéstico.

Al ubicarse las madres dentro del ambito familiar son quienes establecen en su mayoria los
limites, asi como las reglas del hogar, sin embargo, en algunos casos las madres mencionan que los
padres tienden a desautorizar las reglas que ellas establecen, provocando que los nifios y nifias no asuman

con claridad los habitos que se les intentan implementar.

En algunos grupos nucleares, donde la progenitora puede compartir mayor tiempo con sus hijos,
y donde el padre asume la crianza de los menores como un proceso mas alla de lo econémico, es posible
observar que se facilita la organizacion del grupo familiar, esto por cuanto las entrevistadas afirman tener
espacios para la recreacion, para la preparacion de los alimentos y para acompafiar a sus hijos a diversas

actividades.

No obstante, cuando la figura paterna no asume un cambio en sus comportamientos de
autocuidado, dificilmente el patrén a nivel familiar se modificara. En este sentido, cabe sefialar las

palabras de Carrillo, Torres y Jiménez (2015):

Siendo la familia el primer subsistema social y como nucleo de la sociedad, es la que debe
dar inicio a cambios personales, morales y sociales por medio de un buen desempefio de la
autoridad y manejo de pautas de crianza; convirtiéndose en una practica que constate que es el
ejemplo el que forma y no solo palabras, teniendo en cuenta las necesidades, intereses de los
hijos, sin caer en situaciones que evidencian que los caprichos de los hijos son cumplidos a

cabalidad, y ademas no hay ningun tipo de prohibicion, sin medir consecuencias (p. 5).
En la categoria tres, se evidencio los patrones de comportamientos en la conducta alimentaria, asi

como en la realizacion de actividad fisica. En la conducta alimentaria, las familias, sefialaron los motivos

que inciden en la condicion de obesidad, tal y como lo siguiente:
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Cuadro 7.

Respuestas del miembro entrevistado por familia acerca de los patrones de comportamiento

alimentario asumidos en el grupo familiar.

Respuestas relacionadas a los patrones de comportamiento alimentario del grupo

familiar

««.En mi casa, yo (la madre) casi
siempre preparo la comida. Hemos tratado de
comer mas verduras, frutas, pero muchas

veces las devuelven de la escuela (Familia 6).

... Tratamos de comer juntos al menos en la
cena, duramos como veinte minutos sentados
conversando, pero a veces tengo que luchar porque

se coman todo (Familia 12).

Las meriendas son mas dificiles de
planificar, generalmente son pan o galletas
(Familia 17).

... Yo decido que comprar en casa para la
comida, aunque mi esposo es quien da el dinero,
pero €l me sugiere que compre algunas cosas,
aunqgue yo hago la mayor parte de las compras, voy

al Pali, la feria o la pulperia (Familia 2).

...Entre semana nos es dificil comer
juntos o supervisar lo que comen los chicos.
Los fines de semana si estamos mas
pendientes, pero cuando vamos a una fiestita

los dejamos comer golosinas (Familia 3).

...Nosotros comemos en la calle todo el
tiempo, hasta ahorita estoy tratando de cocinar un
poco mas, pero es complicado porque llego muy

cansada del trabajo (Familia 18).

...Casi siempre que salimos a comer
escogemos pollo frito o cantones, es de o mas

barato y que rinde mas (Familia 6).

...Es para nosotros dificil hacer dietas
balanceadas, porque la situacion econdémica no nos
permite, por ejemplo, a veces solo arroz, frijoles y
un huevito, esto cuando se puede. Ahorita solo
hacemos dos comidas al dia (Familia 3).

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas en esta investigacion, 2017

De las familias estudiadas, solo seis de ellas realizan los cinco tiempos de alimentacion, cinco
familias hacen los cuatro tiempos, seis familias comen en tres ocasiones durante el dia y dos logran

apenas dos tiempos de comida, tal y como la familia tres, quienes refieren su situacién econdémica.
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Las personas entrevistadas refieren que debido a la situacion econdmica deben limitar el tiempo
de comidas, generalmente sacrifican las meriendas y las comidas principales suelen estar cargadas de
carbohidratos con pequefias cantidades de proteinas (pollo, pescado, carne, huevo) y escasos vegetales,
esto por cuanto la compra de carnes implica un mayor gasto de dinero. Lo anterior es indicado en la
pregunta 17 sobre las estrategias de cambio para enfrentar la obesidad, sefialando que parte de sus
principales dificultades para tratar la obesidad, es la parte econémica de acceder a proteinas, frutas y
deben comer mayores cantidades de carbohidratos (arroz, frijoles), para sentir saciedad.

Asimismo, en el caso de las meriendas no tienden a ser saludables, son en su mayoria cargadas
de carbohidratos y grasas como pan, galletas, natilla, mantequilla, como lo indico la familia diecisiete,
sefialada en el cuadro cuatro, “Los pobres seleccionan alimentos pobres en fibras y ricos en carbohidratos
complejos, azlcares y grasas (especialmente acidos grasos trans, acidos grasos saturados y colesterol)

que, aunque les impiden gozar de una nutricion adecuada, satisfacen su apetito” (Pedraza, 2009, p. 108).

En este sentido, la situacion econdmica si afecta la capacidad de las familias de obtener los
alimentos y de realizar dietas mas balanceadas. Las familias que se encuentran en condiciones de

pobreza:

Presentan escasez de recursos y un acceso limitado y dependiente a los mismos, estos
grupos no estan en condiciones de satisfacer adecuadamente sus necesidades basicas: alimentos,
vida social y cultural, educacion primaria, salud, condiciones y ambiente favorable para la vida
(vestimenta, habitacion, agua, aire, etc.). Asi, la pobreza normalmente se acomparia de hambre,
malnutricidn, desigualdad y injusticia social (Pedraza, 2009, p. 107).

En los grupos familiares que se han intentado crear cambios, incluyendo una variedad de frutas y
vegetales en la dieta, se ha encontrado una resistencia por parte de los nifios y nifias de consumir estos
tipos de alimentos, por lo que se terminan desechando y recurriendo nuevamente a los alimentos
procesados, lo cual es de facil acceso y mas econdmico, tal y como en la familia seis. Por ejemplo,
muchos describen que es mas caro comprar una manzana gque un paquete de galletas o una bolsita de

nachitos, y estos Gltimos sacian més la sensacion de hambre. Se ha identificado que:

El precio de los alimentos es uno de los factores que mas influyen en consumo de las

familias. Por ello, las politicas para fomentar habitos saludables deben contemplar estrategias
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para promover el acceso a las personas a alimentos de alta densidad nutrimental y baja densidad
energética; al tiempo que se debe restringir el acceso a alimentos de alta densidad energética
(Ortiz, 2006, p. 214).

Sin embargo, es importante indicar que dichos habitos de alimentacion, la forma en que se
preparan, el rechazo o la preferencia por algunos alimentos por parte de los y las cuidadoras, inciden
directamente en el patron de comportamiento alimentario que adoptan los nifios y nifias, principalmente

durante los primeros cinco afios de vida.

Cada una de las personas que participan en dicha alimentacion, escogen los habitos alimenticios

que desde su sistema de ensefianza consideran correctos, es decir, desde:

Sus valores, creencias, costumbres, simbolos, representaciones sobre los alimentos y las
preparaciones alimentarias. Por ejemplo, las representaciones que tiene cada persona sobre el
cuerpo ideal del nifio pueden corresponder a la de un nifio obeso y por lo tanto su perfil de
alimentacion ideal ird acorde con tal percepcion, las porciones de alimentos tenderan a ser

mayores que las recomendables y exigira que deje el plato vacio (Osorio, et al., 2002, p.283).

Con respecto al acceso a las comidas rapidas, en la mayor parte de las familias se encontré que el
consumo es cuatro veces al mes y principalmente son pollo frito y arroz cantones, considerando que es
economico, logra saciar y lo venden en mayor cantidad. Una de las familias de tipo monoparental
manifestd que el tiempo de trabajo y el cansancio hace que los alimentos que consumen sean preparados
fuera del hogar, afectando la posibilidad de cambios en la conducta alimentaria.

En los grupos estudiados, la responsabilidad en la preparacién de los alimentos recae en las
figuras femeninas, principalmente las madres y abuelas, transversalizando el tema de género, en el que
lo domeéstico es asumido por el género femenino y gran parte de la capacitacion para los cambios en la

alimentacion y en la compra de los alimentos requiere la participacion de las mismas.
Entre las posibles soluciones en los patrones de alimentacion esta tener acceso a mayor

informacion para establecer una alimentacion mas balanceada, de acuerdo a las posibilidades economicas

que presentan las familias. Esto con respecto a los tipos de alimentos que deben incluirse en cada comida,
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asi como a las porciones que deben servirse. Asimismo, intentar distribuir de acuerdo con los alimentos

disponibles, los cinco tiempos de alimentacion, combinando proteina, vegetales y carbohidratos.

Otro de los aspectos fundamentales a trabajar con los nifios y nifias es eliminar los dulces, comidas
azucaradas y frituras de las dietas, por comidas mas saludables como las frutas, haciéndolas mas
atractivas para los menores, cortandolas de forma creativa, incluyéndolas en las meriendas con otros
alimentos, entre otros. Es importante enfatizar en la preparacion de los alimentos sin aceite, ni manteca

0 mantequilla, sustituyendo por guisados, carnes a la plancha, arroz preparado con agua.

Es necesario que los padres, asi como los adultos que habitan con el nifio o nifia puedan cambiar

sus habitos de alimentacidn, porque tal y como lo agrega Saavedra (2012):

Los padres son parte integral del proceso que ayuda a los nifios a aceptar sabores y
alimentos. Este proceso influencia significativamente qué, cuanto, y como los nifios aprenden a
comer. Por lo tanto, los padres durante la primera infancia tienen el potencial de facilitar o
dificultar el desarrollo de patrones apropiados de autorregulacion de ingesta energética, de
preferencias alimentarias y, eventualmente, de influir la eleccién independiente de los alimentos

y la dieta del nifio mayor, hasta la adultez (p.380).

Asi como los patrones alimentarios de los nifios y nifias estan vinculados a los aprendizajes
adquiridos en su grupo familiar, de igual forma las actividades fisicas o el acercamiento al ejercicio es

un comportamiento aprendido de los padres, o del grupo primario de referencia.

Al existir una cultura de autocuidado en la alimentacion, esta generalmente se acomparia de la
actividad fisica y de la importancia de realizarla, y evidentemente esto incide en el gasto calorico que se
lleva a cabo. A continuacion, se presentan las expresiones que realizan las personas entrevistadas con

relacion a la actividad fisica que realizan o las limitaciones que encuentran frente a la misma.
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Cuadro 8.

Respuestas del miembro entrevistado por familia acerca de los patrones de actividad fisica

realizada semanalmente.

Respuestas relacionadas con los patrones de actividad fisica en las familias

...He intentado que haga ejercicio,
yo salgo a caminar, pero no le gusta hacer

nada (Familia 8).

...Estaba en ballet, aqui en el salén
comunal, pero tuve que sacarla porque no

nos alcanzaba pagar (Familia 4).

...En la casa hemos tratado de
hacer ejercicios juntos, mi esposo y Yyo
vamos al gimnasio y ellos van a fatbol. Es
cansado porque tres veces por semana los

acompafiamos en el fut y salimos casi a las

...Casi siempre hacen ejercicio en la
escuela, en los recreos corren bastante y a
veces salen en bicicleta un ratito, sino dan
vueltas en bici pero en la cochera (Familia
12).

nueve de la noche (Familia 15).

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas en esta investigacién, 2017

De los pacientes, seis de ellos no realizaban ningun tipo de actividad fisica, considerando que no
es atractivo para ellos, que prefieren ver television o jugar play. Rodriguez, Cruz y Martinez, (2011)
hacen referencia a que desde hace algunos afios (1985 — 1999) se ha venido asociando el sedentarismo
de los nifios y nifias, las horas frente al televisor y otras formas de videojuegos con el incremento en la
obesidad y de factores de riesgo asociados a enfermedades crénico-metabdlicas en varios paises en la
poblacidn infantil. Lo anterior se evidencia en la familia ocho, dado que la madre (quien segun el IPAQ
muestra un comportamiento activo fisicamente), busca estrategias para que la menor se incorpore en

actividades fisicas; sin embargo, la actitud hacia el ejercicio por parte de la nifia no es positiva.

De igual forma, hay nifios que prefieren actividades que no involucren el movimiento corporal.
Algunas de las personas entrevistadas prefieren que sus hijos jueguen dentro de la vivienda, debido a la
peligrosidad que se vive en las comunidades, reconociendo gque los espacios recreativos estan afectados
por el vandalismo, el consumo de drogas o la presencia de grupos inadecuados. Tal y como lo rescata
Pedraza, (2009, p. 109) “cl ambiente violento, agresivo e inseguro que se vive principalmente en las

zonas periféricas urbanas, impide que la poblacion pobre tenga estilos de vida saludables. Esto dificulta
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la practica de ejercicios fisicos en forma sistemdtica”. Lo anterior refuerza el hecho limitante que
presentan muchos nifios y nifias para llevar a cabo actividades fisicas al aire libre, como con la familia
once y doce; sin embargo, si se evidencio que las personas a cargo tienen précticas de actividad fisica,

debido a que asisten al gimnasio y tratan de que, aln en espacios cerrados, sus hijos sean activos.

Los otros trece pacientes aseguraron que es durante los recreos que corren, juegan futbol, suiza u
otras dindmicas activas; no obstante, los tiempos de actividad son muy cortos para lograr cambios o
adaptaciones en su composicién corporal o mejorias en su condicion fisica. Hernandez, Ferrando, Quilez,
Aragoneés y Terreros, (2010) refieren que los estudios reflejan que la actividad fisica en los recreos es
baja, por lo que se ve la necesidad de aumentar las lecciones de Educacidn Fisica, donde se da una mayor
practica del deporte de forma maés estructurada y con mejores beneficios para la salud.

La situacion economica como la vivenciada por la familia cuatro, también afecta la posibilidad
de incorporarse en diferentes disciplinas deportivas o en centros deportivos, como gimnasios o lugares

de recreacion, donde se requiere pagar un monto econémico.

De las familias estudiadas, ocho de ellas presentan algin miembro de la familia adulto que
desarrolla actividad fisica. Con excepcion de dos familias, se encuentra una relacion directa en que
cuando el adulto realiza ejercicio, el nifio (a) también lo hace, pues hay un mayor ejemplo de estos
habitos. Refiere Olivares, Bustos, Moreno, Lera, y Cortez (2006) que la motivacion familiar es
fundamental para que los nifios y nifias hagan ejercicio. No se trata de que todos en conjunto desarrollen
la practica, pero si que los padres se interesen en la planificacion, en la orientacion y el seguimiento, de
tal manera que los nifios y nifias comprendan que el habito del deporte es parte de la vida, esto desde los
primeros afos de edad. Lo anterior se mostrd en la familia doce y quince, cuyos padres mantienen una
actividad fisica de tipo vigorosa, logrando realizar un gasto calérico de mas de 3000 mil calorias por

semana, lo cual incide en el estilo de vida de sus hijos.

De ser posible que los miembros de las familias realicen actividad fisica, se ven beneficios
importantes como mejorar la fuerza, la resistencia y la flexibilidad, dependiendo de tipo de actividad que
se desarrolle. Ademaés, ayuda a la prevencion de enfermedades cardiovasculares, la obesidad, la
hipertension, entre otras; enfermedades cronicas asociadas al sedentarismo, tal es el caso de la familia
quince en la que ninguno de sus miembros presentd enfermedades crénicas y sus habitos de vida estan

ligados a una vida activa. Aparicio, Carbonell, y Delgado (2010) rescatan que:
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El ejercicio fisico regular y adaptado para mayores esta asociado con un menor riesgo de
mortalidad. Principalmente como consecuencia de un efecto protector cardiovascular y de
sindrome metabdlico, disminuye el riesgo de sufrir un infarto de miocardio y de desarrollar
diabetes tipo Il. Sumado a esto, el ejercicio regular se ha mostrado eficaz en la prevencion de

ciertos tipos de cancer (p. 567).

A nivel psicoldgico, las personas empiezan a experimentar sensaciones de mayor bienestar al
ejercitarse, los ayuda a relacionarse con otras personas, a liberar tensiones, a desarrollarse en otros

espacios y a mantenerse en forma (Olivares y Bustos, 2008).

En la cuarta categoria, se investigo los patrones de pensamiento que predominan en los miembros
del grupo familiar sobre el tema de la obesidad. Entre ellos, se identificaron aspectos como el significado,
consecuencias y causas de la obesidad de la persona menor de edad, esto desde la percepcion de los

padres o de quienes asuman el cuido de los nifios y nifias.

Cuadro 9.
Respuestas del miembro entrevistado por familia acerca del significado, consecuencias y

causas de la obesidad de la persona menor de edad.

Respuestas sobre el significado, consecuencias y causas de la obesidad de la

persona menor de edad.

...Mi hijo desde bebe ha estado
gordito, los médicos me dicen que es mejor
trabajar desde ya porque puede afectar la

salud (Familia 4).

...No sé si esta con obesidad o si es
sobrepeso no se mucho la diferencia, pero
mas que todo es para que aprenda a comer

mejor (Familia 3).

...A mi hija no le importa verse
gordita, yo a veces le digo que no vamos a
comprar tallas méas grandes, pero todavia

no le ha entrado la vanidad (Familia 9).

..kEn la escuela al principio lo
molestaban, pero ya luego no, al menos no
lo he visto triste por eso y yo tengo que
recordarle que se cuide porque solo quiere

comer chucherias (Familia 8).
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...Yo pienso que seguro tomo
mucha leche materna y luego mucha

formula (Familia 19.)

... las comidas chatarras, que no
quieren comer frutas, pero como cuesta
(Familia 18).

...En mi casa todos estamos
rellenitos por eso no lo vemos como algo

extrafio (Familia 2).

...Algunos de la casa tienen diabetes
o hipertension, pero eso lo controlamos por

otro lado (Familia 6).

...En nuestro hogar la obesidad es
muy importante, todos estamos enfocados
en cuidarnos y asi ayudar a mi hijo menor

es como un habito (Familia 15).

..Es dificil

balanceadas, casi que siempre comemos

seguir dietas

mucho arroz y frijoles para llenarnos
(Familia 4.)

Fuente: Elaboracion propia con base en entrevistas realizadas en esta investigacion, 2017

En las familias, se ha reconocido por medio de la orientacion de los profesionales en salud, que
la obesidad es “algo que no esta bien, que no es saludable”; sin embargo, la mayor parte de las personas
no definen el concepto de forma clara y no identifican si su condicion es de sobrepeso u obesidad, ni las

implicaciones psicosociales de la misma, asi lo explica la familia tres.

El analizar la obesidad desde sus aspectos psicologicos puede generar mucha ansiedad “afectando
de manera negativa la calidad de vida de las personas y conllevando a un estigma social que puede
contribuir a indices mas altos de ansiedad, depresion y baja autoestima” (Encinas y Sandoval, 2007, p.
24). Por ello, en muchas familias se aprende a vivir con esta condicion, desestimando los efectos que
puede provocar en la salud fisica y resistiéndose al cambio, a pesar de que este problema les implica un
caos en su dindmica actual. Por ejemplo, en la familia dos, la persona entrevistada ha naturalizado la
condicion de obesidad y se ve reforzado con el hecho de que el gasto cal6rico por semana, como resultado
de la actividad fisica es de solo 42mets por parte de la progenitora, no mostrando esfuerzos por cambiar

su situacion y afectando a su grupo familiar.

En cuanto al tema de la discriminacion o acoso escolar, a partir de la obesidad, las entrevistadas
refirieron que al iniciar en el sistema educativo si se identificaron algunos comportamientos hostiles,
pero luego fueron mermando, por lo que los menores mantienen relaciones afectivas satisfactorias con

sus grupos de pares, como lo manifiesta la familia ocho.
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No obstante, en los casos donde los nifios y nifias se acercan mayormente a la adolescencia, si se
perciben mayores esfuerzos por mejorar su autoimagen, pues tal y como lo refiere Bermldez y Hernandez
(2012):

En esta etapa es donde la obesidad es presentada como un estigma social, ante lo cual las
personas intentan justificar su prejuicio contra la obesidad afirmando que las personas obesas son
totalmente responsables de su sobrepeso y quiza los adolescentes sean quienes mas se enfrentan

a esta estigmatizacion dentro de una institucion social como la escuela (p.36).

Las familias con el objetivo de que la obesidad no les afecte de forma psicoldgica a los nifios y
nifias, emplean como estrategia evitar que este sea un tema constante en el hogar, tratar de regular las
comidas, pero no brindarle un espacio significativo a la imagen corporal de sus hijos. Solamente en una
de las familias estudiadas consideran que la obesidad es muy importante, estableciendo cambios en el
hogar de forma radical, de tal forma que los nifios y nifias han pasado de comer mucho a no querer comer,
por lo que las reglas en el hogar han debido fortalecerse para impulsar que coman lo que se les sirve; por
su parte, en la familia quince, aseguran que el tema de la obesidad es necesario de trabajar y tenerlo
presente, teniendo coherencia con los datos encontrados en el nivel de actividad fisica llevada a cabo por

los responsables del cuido.

Como parte de lo que consideran los informantes claves sobre las causas de la obesidad, es el
exceso de leche materna, las comidas chatarras, el sedentarismo, factores hormonales, la ansiedad y
factores emocionales a partir de la separacion de los padres o de dificultades en la parte escolar.
Reconocieron en las familias, los desérdenes en la alimentacion, asi como la carga de carbohidratos que
se brindan en cada una de las comidas, sea porque no hay acceso econémico a otros alimentos o porque

los menores no desean consumir otros productos, como frutas y vegetales.
En este sentido, Encinas y Sandoval (2007) indicaron que el nifio obeso:
Funciona como un medio para aminorar los conflictos y tensiones que se propician por
dicha dindmica; el sobrepeso esta directamente correlacionado con una alta problematica familiar

y la obesidad de los nifios y nifias se encuentra asociada con la salud mental de otros miembros

de la familia y con el funcionamiento de ésta (p. 26).
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Si bien las familias no relacionaron sus factores psicosociales con la obesidad, si se analizé que
en gran parte de estos grupos, se denotan separaciones, ausencia de los padres en la crianza, falta de
apoyo en los menores, limitados recursos econémicos, riesgos de peligrosidad en las comunidades, entre

otros aspectos, que colocan al tema de la imagen corporal en un segundo o tercer plano.

En cuanto a las consecuencias de la condicion de obesidad en la salud, las entrevistadas (las cuales
en su mayoria son las madres o cuidadoras) no perciben graves consecuencias, pues no existe una
consciencia de la relacion de otras enfermedades con la obesidad. Esto tiene serias consecuencias, ya que
ellas:

Proporcionan a los nifios la estructura basica de relacion con la comida debido a que es la

encargada de ofrecer algunos alimentos y de evitar otros, distribuir las comidas durante el dia y

determinar las cantidades de comida. Se planteé ademéas que los conocimientos, aptitudes y

practicas alimentarias de la madre determinan en gran medida el estado nutricional de la familia,

especialmente en los sectores de bajos recursos econémicos (Encinas, y Sandoval, 2007, p. 28).

Como parte de la cuarta categoria, se incluyd la percepcion de los entrevistados sobre el
tratamiento recibido en la Clinica de Obesidad Infantil. Las familias reconocieron el esfuerzo de la
Clinica por atender la condicién de obesidad; sin embargo, 17 de las valoradas afirman que es necesario
ampliar las tematicas, debido a que la charla recibida siempre contiene la misma informacion, por lo que

los pacientes no consideran atractivo asistir a las sesiones.

Consideraron que es importante tener mayor claridad sobre la forma de alimentacién con un nivel
menos técnico y dando mayores opciones para que las familias puedan adaptarse a los planes de
alimentacion. Analizar la necesidad de contar con mayores consejos para el desarrollo de actividades

fisicas, donde los padres puedan compartir con sus hijos, de tal forma que mejore la condicion de vida.

Finalmente, argumentaron que el tiempo de las citas es muy distante y en ocasiones las personas

se desmotivan por lo que sugieren que el seguimiento se brinde de forma constate.
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Capitulo VI
CONCLUSIONES

La investigacion permitié identificar factores sobre la actividad fisica realizada, encontrando que
dos de las personas entrevistadas (cada una representa una familia) llevan a cabo actividad fisica
vigorosa, seis realizan actividad moderada y el resto, que corresponde a que once de sus informantes
claves, llevan a cabo bajo o nula actividad fisica. Lo anterior refleja discrepancia con los resultados
obtenidos sobre la cantidad de actividad fisica realizada por el resto del grupo familiar, en el cual se
denota que 13 familias si realizan ejercicio y seis no lo hacen, sin embargo cabe rescatar que dicha
actividad puede ser insuficiente para generar cambios en la estructura corporal o tal y tal como lo
indicaron varias personas entrevistadas son en los espacios de los recreos mediante el juego, que se llevan

a cabo ciertas actividades fisicas, asociadas a su condicion de nifiez.

En cuanto a los factores fisicos se tiene que dentro de las familias se encontré que un 76%
presentan enfermedades asociadas a la obesidad. La aparicion de enfermedades no transmisibles, se
constituyen en uno de los principales factores de riesgo de mortalidad y de incapacidad, afectando el
bienestar de la poblacion y la economia mundial, segun la OMS, en el 2018, las personas gue no hacen
suficiente ejercicio fisico presentan un riesgo de mortalidad entre un 20% y un 30% en relacion con las
que si son activas fisicamente. Asimismo, la falta de actividad fisica implica limitaciones en la condicién
fisica de la persona, la fuerza muscular se va reduciendo, hay disminucién de la movilidad, pérdida de la
flexibilidad, lo que incide en una mayor propension en caidas y aumento en la dependencia a otras

personas para la realizacién de tareas cotidianas.

Por otro lado, de acuerdo con los resultados obtenidos, la familia cuatro y trece, presentaron un
miembro con autismo y otra con una persona que padece retardo mental, respectivamente. En la familia
cinco y once, la madre ha enfrentado estados depresivos y, en la familia dieciocho, uno de los hijos
presenta déficit atencional, dificultando enfocarse en el desarrollo de actividades para el trabajo en el

sobrepeso u obesidad.

En cuanto a los factores sociofamiliares se identificaron diferentes componentes del grupo
familiar que definen la dindmica familiar, por ejemplo se cuenta con una estructura familiar sumamente
diversa, encontrando que en diecinueve familias, ocho son de tipo nuclear, cuatro monoparentales, tres
son extendidas con jefaturas monoparentales y cuatro son extendidas con presencia de ambos padres. Se

observa que segun el ingreso per cépita las familias que se ubican en el tercil mas bajo (con ingresos
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menores a 80,000.00 colones), son mayormente las familias extendidas. En el tercil del medio (ingreso
per capita que alcanza hasta los 166,000.00 colones) se ubican principalmente las nucleares. En el tercil
maés alto alcanzando ingresos de hasta 600,000.00 colones por persona, predominan las nucleares y las

monoparentales.

La persona entrevistada reafirma el papel predominante en la cultura de la alimentacion, donde
se visualizan comidas con una complejidad de carbohidratos, alimentos procesados y grasosos,
vinculados a un tema de acceso econdémico, de costumbre, de falta de tiempo y de desconocimiento
alimentario por parte de quienes preparan los alimentos. Esto incide en que la alimentacion no cuente

con nutrientes necesarios para desemperiar un estilo de vida activo y saludable.

El realizar este proceso de investigacion y entrevistar a las personas cuidadoras de los nifios,
permite conocer aspectos de la dinamica familiar, de sus historias de vida y de las limitaciones o
fortalezas que como familia han tenido frente al tema de la obesidad, de tal manera que las intervenciones

que se realicen puedan acercarse mayormente a su realidad, a sus condiciones de vida.

Para efectos de analizar el por qué suceden determinados fendmenos sobre la percepcion, sobre
las creencias o situaciones que se viven en dichas familias, se requiere de una mayor descripcion a
profundidad que brinde la posibilidad de investigar mas familias e introducirse de forma méas amplia en

sus dindmicas familiares.
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Capitulo VII
RECOMENDACIONES

La sociedad civil, el estado y la empresa privada ha venido desarrollando estrategias para atender
la obesidad asi como los problemas de salud, sin embargo se requiere una mayor articulacion, mas
recursos econdmicos y humanos y estabilidad en el financiamiento que permitan llevar a cabo précticas
sostenibles; por tanto si bien hay esfuerzos, las presentes recomendaciones se sostienen en funcion de

seguir atendiendo las problematicas existentes.

1. Aumentar la disponibilidad de alimentos saludables, siendo comercializados de forma creativa,
econdmicamente accesible y en la suficiente cantidad para saciar las necesidades alimentarias de
los nifios y nifias asi como de sus familias. Por ejemplo, es necesario seguir apoyando iniciativas
en las sodas y comedores escolares, para que los nifios y nifias tengan un mayor contacto con
alimentos variados y saludables. También que los supermercados promocionen mayores ofertas
en la venta de verduras y frutas, asi como de proteinas. De igual forma, impulsar pequefas
empresas de restaurantes de comida saludable, que sean econémicos y accesibles
geograficamente. Es importante que desde el Estado se fomente en los restaurantes de comida
rapida la informacion nutricional de sus alimentos y que ingresen en sus menus alimentos con
buenos valores nutricionales.

2. Fomentar la creacion de espacios recreativos, seguros y con implementos adecuados en las
comunidades, de tal forma que el acceso no implique gastos econdémicos para las familias. Tal y
como parques comunitarios con implementos deportivos, con personal de seguridad que permita
a las personas sentirse en un espacio seguro, que sean iluminados para ser utilizados en diferentes
horas del dia. Promover proyectos con universidades publicas y privadas, con empresas y
gimnasios para el desarrollo de actividades semanales que involucren la actividad fisica, como
programas de responsabilidad social.

3. Crear campafas motivacionales, informativas sobre el estado de la salud, las implicaciones de la
obesidad y mecanismos para enfrentarla, esto en espacios cercanos a los barrios, comunidades.
Establecer como parte de las politicas de los comités cantonales, el seguimiento sistematico en
los avances obtenidos, asi como alianzas con los centros médicos para la aplicacion de pruebas
médicas que permitan conocer el estado de salud de los participantes. Asimismo, se brinde
seguimiento en la medicion de las cualidades fisicas en coordinacion con centros de

acondicionamiento fisico como aspecto motivador.
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4. Fortalecer en los lugares de trabajo politicas basadas en la salud integral para que los padres hagan
reproduccion de esos aprendizajes en la familia. Ejemplo de ello, espacios para el deporte donde
se premie la participacion, se impulse la programacion de actividades recreativas basadas en el
ejercicio, que se dispongan de duchas para que los empleados tengan la posibilidad de trasladarse
al trabajo en bicicleta, corriendo o caminando, dependiendo de las distancias, asi como charlas
nutricionales y planes de alimentacién, acordes a las necesidades de cada persona, invirtiendo en
nutricionistas y médicos de empresa que puedan vigilar el estado de salud.

5. Mejorar la infraestructura vial, asi como la seguridad nacional para que las personas puedan
movilizarse con diferentes medios de transporte como caminando, bicicleta, patines, patineta,
entre otros. Esto incluye la seguridad que debe ser proporcionada a los habitantes para que puedan

transitar de forma tranquila.

Desde la familia, las recomendaciones serian:

1. Fortalecer los espacios de comunicacion, acuerdos, reglas que permitan apoyar al paciente con
obesidad, de tal forma que siente que el grupo familiar es un espacio seguro, consistente y
enfocado en mejorar sus condiciones de vida.

2. Favorecer los espacios para compartir con los hijos en actividades que incluyan el movimiento
humano, permitiendo a los nifios observar el interés de los padres en participar en actividades
recreativas, orientadas a la vida activa.

3. Insistir en los nuevos modos de alimentacion, de tal forma que los nifios y nifias puedan asumir

un patrén de comidas acorde con sus necesidades fisicas.

Desde la institucion, las recomendaciones son:

1. La programacion de citas mas constantes de forma que las personas, mantengan un seguimiento
mas efectivo y que brinde una respuesta oportuna a las necesidades que se presenten. Si no fuera
posible la asistencia a la consulta médica, se podrian ir variando los servicios, ejemplo de ello,
incluir nutricionistas que atiendan las necesidades mas especificas, abrir espacios para charlas
motivacionales coordinando con organizaciones o universidades, fortaleciendo espacios
comunitarios mediante la creacion de agentes multiplicadores de habitos de vida saludables
promovidos desde el programa de la Clinica, entre otros.
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Analizar las caracteristicas de las familias, de tal forma que la atencion médica y la asesoria
brindada pueda estar acorde con las capacidades econémicas, sociales fisicas de los pacientes. El
seguimiento que pueda desarrollarse desde Trabajo Social y Psicologia, esto mediante charlas
grupales que aborden temas como la crianza de los hijos, los roles de cada miembro, el manejo
de las emociones, entre otros aspectos que contribuyen al desarrollo del grupo familiar y que a su
vez permite un acercamiento y conocimiento de las familias.

Promover espacios para la actividad fisica desde la atencion brindada en la Clinica, de manera
que la atencion medica sea acompafiada por este tipo de acciones y responda a estrategias
integrales, esto en alianzas con trabajos comunales universitarios, practicas universitarias,
reconocimiento de tiempo de experiencia para profesionales en el area de movimiento humano.
Crear una variedad de tematicas distintas, para mantener el interés de los participantes y abordar
la complejidad que implica el tema de la obesidad infantil dentro del contexto familiar, inclusive
puede acompanarse de videos, tareas o0 acciones que no requieran la asistencia fisica al Hospital,
siendo desarrollados desde sus espacios comunitarios o desde el hogar.

Incluir profesionales del area de educacién fisica, promocion de la salud, psicologia que
participen activamente en las estrategias de atencion, en las charlas brindadas, asi como en la

atencion individual a cada paciente. Esto en acuerdo con todo lo establecido anteriormente.

Desde la universidad, las recomendaciones serian:

Involucrarse en proyectos de asistencia social promotores de la actividad fisica, en espacios
comunitarios, en hospitales, en escuelas o en diferentes espacios, de forma continua y sistematica.
Es importante que desde la formacion universitaria se eduque a los estudiantes en el trabajo con
poblaciones de riesgo social, de tal forma que los jovenes sientan interés en proyectarse en las
diferentes comunidades y comprender las dindmicas de trabajo que se pueden emprender,

teniendo sensibilidad para acceder a dichos espacios.

Fortalecer investigaciones de caracter social dirigidas a la motivacion de estilos de vida
saludables, desde las posibilidades de las poblaciones de escasos recursos. Asimismo, contribuir
con la ejecucion de proyectos ya existentes, participando en procesos de evaluacion que permiten
implementar cambios en las acciones realizadas, asi como contribuir con los procesos

académicos.
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Anexos
ANEXO 1

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA

IPAQ- VERSION CORTA

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hace la gente en su vida

cotidiana. Las preguntas se referiran al tiempo que usted destind a estar fisicamente activo en los Gltimos

7 dias.

Dias por semana (indigue el numero)

HNimguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)

Indigue cuantas horas por dia

Indigue cuantos minutos por dia

Mo sabefno estd seguro

Dias por semana (indicar el numero)

Minguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5)

Indigue cuantas horas por dia

Indigue cudntas minutos por dia

Mo sabe/no esta seguro

Dias por semana (indigue el nimerao)

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

Indigue cuantas horas por dia

Indigue cuantos minutos por dia

Mo sabe/no esta seguro

Indigue cuantas horas por dia

Indigue cuantos minutos por dia

i

Mo sabe/no esta seguro
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ANEXO 2

Consentimiento informado

Titulo: Caracterizacion de las familias que presentan nifios y nifias en condicion de obesidad infantil y
su relacién en los patrones de actividad fisica.

Investigador principal: Maigualida Brenes Marcano

Centro Asistencial y servicio: Clinica de Obesidad Infantil. Departamento de pediatria. Hospital San
Vicente de Paul. Heredia

Teléfono disponible 24 horas: 60-300300. Correo: maibrema@gmail.com

Este documento que usted estd empezando a leer se llama CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Léalo con cuidado y pregunte todo lo que desee antes de firmarlo. Sus preguntas van a ser contestadas.
Usted recibira una copia de este documento de consentimiento informado. Mediante este documento, se

le esta invitando a usted a participar en un estudio de investigacion.

Este estudio trata sobre conocer el estado de salud fisica, mental, asi como los comportamientos
y pensamientos de las familias que tienen entre sus miembros un nifio o nifia en condicion de obesidad y

que asisten al seguimiento que ofrece la Clinica de Obesidad Infantil del Hospital de Heredia.

Se espera aprender sobre las condiciones de salud de las familias, las actividades que realizan, la
dinamica familiar, roles, limites, actividades fisicas que desarrollan, habitos de alimentacion y los

resultados de la atencion al interior de las familias.

Se le invita a usted porque su familia cuenta con nifios y nifias de 5 a 12 afios con una situacion
de obesidad y que cumplen un periodo mayor a un afio de recibir atencion en la Clinica de Obesidad
Infantil, siendo su participacion de manera constante. Aproximadamente 19 familias tomaran parte en

este estudio.

Su participacion durara de una a dos sesiones, con un tiempo maximo de dos horas por sesion.
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Su participacion en este estudio es voluntaria. Su decision de participar o no, no afectara sus
derechos como asegurado de la Caja. Con su decision, usted no renuncia a sus derechos o a la potestad
de hacer algun reclamo legal. Si usted decide participar en este estudio, es libre de cambiar de opiniony

retirarse en el momento que usted asi lo quiera.
2. Procedimientos del estudio:
Si usted decide participar en el estudio, a usted se le realizaran los siguientes procedimientos:

Una entrevista semi estructuradas, se van a aplicar de forma individual, cada familia tiene un dia
que asiste a la consulta de la Clinica de Obesidad Infantil, en el cual sera oportuno brindarles la cita. El
objetivo es citar a la familia el dia que asisten a la consulta, atendiendo a cuatro familias por dia, para

que en un total de ocho dias se hayan abordado las 19 familias.

Cada entrevista se llevara a cabo en un espacio privado, sera guiada por la facilitadora quien se
encargara de conducir las preguntas, de manera tal que los pacientes puedan expresarse libremente, pero

sin perder el hilo conductor del tema.

Luego se aplicard un Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (International Physical
Activity Questionnaire) ( IPAQ), en su version corta, consta de (7 items) consideran la intensidad de la
actividad fisica (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida en dias por semana) y duracién (tiempo
por dia). Ademas considera los cuatro componentes de actividad fisica (tiempo libre, mantenimiento del
hogar, ocupacionales y transporte). La duracion de aplicacién es de aproximadamente dos horas, una
Unica vez en un espacio otorgado por la Unidad de Pediatria del Hospital de Heredia.

3. Posibles riesgos y eventos adversos: Para informar de los posibles riesgos o molestias
Los posibles riesgos 0 molestias que usted puede experimentar durante los siguientes

procedimientos:

La entrevista semi estructurada: un cansancio excesivo que le impida continuar el cuestionario,
por lo que se procedera a detener la sesion a brindar algin alimento sea fruta, galleta o refresco, se espera
que la persona pueda recuperarse después de diez minutos, en caso contrario se procedera a agendar una

préxima cita.
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Otro posible riesgo es sentirse incomodo o en desacuerdo con responder alguna pregunta, para lo
cual se intentard explicar el motivo de la misma, si de igual forma no se encuentra en la disposicion se

saltard a la siguiente interrogante, colocandolo en el estudio.

Usted puede presentar alguna o todas las molestias o riesgos que se citan a continuacion, si decide

participar en este estudio:

Requerir de mayor tiempo para la entrevista si por factores de ambas partes (entrevistador—

entrevistado) la misma se extiende.
4. Encuestas o cuestionarios.
Se aplicara una entrevista semi estructurada que consta de cinco aspectos:
Estados de Salud
1.1 Presencia de enfermedades fisicas
1.2 Presencia de enfermedades mentales
Estructura familiar
Composicion familiar
Manejo de roles y limites

Factores socioeconomicos: Lugares de residencia, situacion, socioecondémica, nivel de

escolaridad.
Patrones de comportamiento
3.1 Conducta alimentaria
3.2 Nivel de actividad fisica semanalmente.
3.3. Actividades realizadas en tiempo libre.

3.4 Estrategias de cambio empleadas en la familia para enfrentar la condicion de la obesidad

infantil.
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Patrones de pensamiento

Consecuencias de la obesidad

4.2 Causas de la obesidad

Concepto de la obesidad de la persona menor de edad por parte de los encargados.
Percepcion sobre el tratamiento recibido en la Clinica de Obesidad Infantil.
Percepcion sobre los esfuerzos para superar la condicion de obesidad.

Se aplicara el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (International Physical Activity
Questionnaire) ( IPAQ), en su version corta, consta de (7 items) consideran la intensidad de la actividad
fisica (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida en dias por semana) y duracion (tiempo por dia).
Ademas considera los cuatro componentes de actividad fisica (tiempo libre, mantenimiento del hogar,

ocupacionales y transporte).
5. Casos de lesion o cuidados de emergencia

Usted participara en este estudio bajo la supervision de la Licda. Maigualida Brenes Marcano.
Todos los procedimientos se realizaran en el Hospital San Vicente de Paul. Si usted sufre una lesion o se
enferma como resultado de su participacion en este estudio, se le ofrecera el tratamiento que sea
necesario. Si la lesion es consecuencia de algun procedimiento realizado o dirigido por la Licda.

Maigualida Brenes Marcano, usted recibira la atencion del caso.

Usted no recibird ningun tipo de compensacion econdémica por las lesiones sufridas durante el

estudio.
6. Posibles beneficios para el participante

Los posibles beneficios para usted por participar en este estudio son mejorar la atencion ofrecida
en la Clinica de Obesidad infantil a partir del analisis de las situaciones particulares que arrojan las
familias y que permiten generar mejores herramientas acordes con las necesidades de la poblacion

atendida.

Identificar situaciones de riesgo a nivel familiar que limiten las posibilidades de alcanzar los

objetivos de las personas con la enfermedad de obesidad e implementar acciones estratégicas.
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7. Otras opciones para el participante

En el caso que usted no desee participar del presente estudio puede continuar asistiendo a la
Clinica de Obesidad Infantil.

8. Confidencialidad de la informacion

La investigadora y el Comité Local de Bioética en Investigacion (CLOBI) mantendran los
registros relacionados con este estudio de manera privada, hasta donde la ley lo permita. Sin embargo,
puede que la informacion de este estudio se publique en revistas médicas o cientificas o que los datos

sean presentados en congresos o conferencias. De ser asi, nunca se utilizara su nombre.
9. Costo por participar en el estudio

No se le cobrard a usted por ninguna de las visitas o entrevistas que se le realizaran, ni tampoco

por su participacion en los grupos focales.
10.  Nueva informacion generada durante el desarrollo del estudio

Durante el estudio, puede que aparezcan nuevos detalles acerca de los riesgos o beneficios de
participar en él. De ser asi, esta informacion se le dara a usted. Usted puede decidir no seguir participando
en el estudio, desde el momento en que reciba esta nueva informacion. Si a usted se le da nueva

informacidn, y decide continuar en el estudio, se le solicitara que firme el consentimiento.
11.  Personas a las cuales puede acudir el participante:

Usted puede llamar a la Licda Maigualida Brenes Marcano al teléfono 60-300-300 si tiene alguna

pregunta o inquietud acerca de su participacion en este estudio.

Si usted cree que ha sido lesionado como resultado de su participacion en este estudio, por favor,

comuniquese con Licda Maigualida Brenes al teléfono 60300300
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A partir de la informacion brindada y si usted esta de acuerdo en participar del estudio descrito,

favor llenar el siguiente formulario:

Fecha:

Nombre de la persona responsable:
Nombre de la persona menor de edad:
Edad de la persona menor de edad:
Teléfonos:

Direccion del domicilio:

Yo en mi condicion de

de la persona menor de edad deseo participar de la

investigacion denominada “Caracterizacion de las familias que presentan nifios y nifias en condicion de
obsedida infantil y su relacion con los patrones de actividad fisica, de acuerdo a la percepcion de uno de

los miembros que conforman el nticleo familiar”

Firma:
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ANEXO 3

Formularios de la Comisién de Bioética

FORMULARIO AP-I

y su relacion en los patrones de actividad fisica.

1. Titulo del proyecto:

Caracterizacion de las familias que presentan nifios y nifias en condicién de obesidad infantil

Numero de protocolo del patrocinador: No hay Ultima version del protocolo: ve
1
o . o Grado
2. Nombre del investigador principal: Maigualida Brenes Marcano o
académico:
Licenciada
NUmero de
NUmero de cédula:1-12190757 investigaciones
dirigidas: Dos
Lugar de Trabajo: Ministerio de Justicia y Paz
Direcci San Rafael de Alajuela
Teléfono: 60-300300 Correo electronico: maibrema@gmail.com
Fax: No tiene Beeper: No tiene

4. Fuente de financiamiento:

Investigadora
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5. Propdsito de la investigacion (margue todas las opciones que sean necesarias):

Nacional. Escuela Ciencias del Movimiento Humano y Calidad de Vida.

Especialidad: Maestria Salud Integral y Movimiento Humano Universidad: Universidad

6. Tipo de Investigacion:

Investigacion con enfoque mixto y de tipo exploratorio- descriptivo

7. Centro(s) de identificacion y seguimiento de los participantes de investigacion:

Nombre del centro de identificacion

Departamento de Pediatria. Hospital San Vicente de Padl

8. Acuerdo de participacion (marque todas las opciones que sean necesarias):

Consentimiento

———afoccacdas

9. Poblacion del estudio (marque todas las opciones que sean necesarias):

Recibe el investigador o los co-investigadores remuneracidn de cualquier tipo, por concepto
de esta investigacion (marque la que corresponda):

Recibe el investigador algun tipo de insumo (kits de diagndstico de laboratorio,
medicamentos, dispositivos, reactivos, programas de computo, entre otros) para realizar la presente

investigacion (marque la que corresponda):

No

Tiene la investigacion como finalidad la comercializacién del producto experimental
(marque la que corresponda):
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tutores.

11. Si la investigacion es para fines académicos, favor llenar los siguientes datos de los

TUTOR ACADEMICO (persona responsable de la investigacion en el centro educativo)

Jorge Salas Cabrera

Nombre del tutor académico:

Grado académico:

Doctorado

Numero de cédula:

109490676

Numero de investigaciones
dirigidas:
Siete

Lugar de Trabajo (Universidad): Universidad Nacional

Direcci

s
FaYal

Heredia, Lagunilla

Teléfono: 8338-1452

Correo electronico: josacalO@hotmail.com

Fax: No tiene

Beeper: No tiene

TUTOR INSTITUCIONAL (persona responsable de la investigacion en el centro asistencial)
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DECLARACION DEL TUTOR INSTITUCIONAL1

Como tutor institucional, declaro bajo la gravedad de juramento, lo siguiente:

1. Que conozco la Ley N°. 9234 “Ley Reguladora de Investigaciéon Biomédica”, el Reglamento N° 39061-S y la “Modificacion y adicién normativa
para la aprobacion de estudios observacionales en los centros asistenciales de la Caja Costarricense de Seguro Social”, en lo que se encuentra
vigente. aprobada por la Junta Directiva, en articulo 26° de la Sesion N° 8601, del 20 de septiembre de 2012 y que acataré y haré cumplir esta y
todas las normas nacionales e institucionales en materia de investigacion biomédica, asi como las disposiciones propias del centro asistencial
donde se realiza el estudio.

2. Que tengo la formacion y la experiencia necesarias para fungir como tutor institucional de esta investigacion.

3. Que velaré por que el estudiante Maigualida Brenes Marcano se apegue al protocolo de investigacion en todos sus extremos y cumpla con los
requisitos establecidos por el Comité de Bioética que lo aprobo.

4. Que me reuniré con el investigador principal periédicamente para valorar el progreso de la investigacion y su estricto apego al protocolo aprobado
por el Comité, y registraré el resultado de las reuniones en un cuaderno de bitacora.

5. Que velaré porque cualquier modificacion al protocolo original, sea previamente aprobada por el comité CLOBI o CECI, segln corresponda.

6.  Que, conjuntamente con el investigador principal, presentaré en forma oportuna los informes de avance y el informe final de la investigacion al
comité CLOBI o CECI, segln corresponda, que aprobo el estudio.

7. Que si se presentara algin problema atinente al desarrollo del estudio, estaré disponible personalmente para supervisar al investigador en la
solucion del mismo. Si me encontrara lejos del area de estudio, haré los arreglos necesarios para que otra persona calificada asuma mi
responsabilidad.

8. Que asumo la responsabilidad de esta investigacion de manera solidaria con el investigador principal.

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

Los firmantes indican lo siguiente: Que entienden y aceptan las siguientes obligaciones y que
buscan proteger los derechos y el bienestar de los participantes en este estudio. Asimismo, declaran bajo

la gravedad del juramento, que la informacion consignada en el presente formulario es cierta.

1. Como investigador principal reconozco que es mi responsabilidad asegurar todas las acciones del
personal que participe en el proyecto cumpliran con los requerimientos y politicas establecidas en la
Ley N° 9234 “Ley Reguladora de Investigacion Biomédica”, el Reglamento N° 39061-S y la
“Modificacion y adicidn normativa para la aprobacion de estudios observacionales en los centros
asistenciales de la Caja Costarricense de Seguro Social”, en lo que se encuentra vigente. aprobada
por la Junta Directiva, en articulo 26° de la Sesion N° 8601, del 20 de septiembre de 2012.

2. Reconozco como principios generales que regiran la investigacion: el respeto a la dignidad de las
personas, la beneficencia, la no-maleficencia, la autonomia y la justicia distributiva, segin lo
establecido en la normativa nacional e internacional aplicable a la bioética en la investigacion.

1 Tutor institucional: funcionario de la Caja Costarricense de Seguro Social, responsable de la ejecucion y
supervision del estudio en el centro asistencial.
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Reconozco que es mi responsabilidad asegurar que se obtenga un consentimiento informado valido
de cada uno de los participantes en el estudio o de su respectivo representante legal. Ademas,
verificaré que todo el personal que participe en el proceso de obtencidn del consentimiento informado
reciba el entrenamiento adecuado, tenga conocimiento explicito de sus responsabilidades y esté
debidamente autorizado por el Comité de Bioética para la obtencion de dicho consentimiento,
siguiendo las guias de la Subéarea de Bioética en Investigacion del CENDEISSS, apegadas a la
normativa existente. Utilizaré el documento de consentimiento informado debidamente autorizado
por el Comité Local de Bioética en Investigacion (CLOBI) o del Comité Etico Cientifico Institucional
(CECI), segln sea el caso, con su respectivo sello.

Se entiende que todo lo declarado en este punto, no procede si el investigador ha solicitado la

excepcion del Consentimiento Informado y ésta ha sido aprobada por el comité correspondiente.

Informaré al Comité Local de Bioética en Investigacion (CLOBI) o al Comité Etico Cientifico
Institucional (CECI), segln sea el caso y a la Subarea de Bioética en Investigacion del CENDEISSS
(Fax 2220-1560 o correo electrénico cdimare@ccss.sa.cr, jevillalo@ccss.sa.cr), cualquier efecto
adverso serio esperado o inesperado o cualquier lesion al participante, a mas tardar dos (2) dias
habiles después de ocurrido el evento.

No se implementara ningn cambio en el protocolo de investigacién sin la debida autorizacion del
CLOBI o del CECI, segun sea el caso, excepto cuando se trate de reducir o eliminar el riesgo
inmediato, caso en el cual la Subarea de Bioética en Investigacion sera informada inmediatamente.

Custodiar en un archivo toda la documentacion de la investigacién, por un periodo de quince afios
después de concluida la investigacion; y reconozco que la Subarea de Bioética en Investigacion esta
autorizada para inspeccionar estos documentos en cualquier momento

Me comprometo a presentar todos los documentos de la investigacion (aprobaciones del comité,
consentimientos informados de cada uno de los participantes, documentos de recoleccion de datos,
entre otros) en el momento en que funcionarios de la Subarea de Bioética en Investigacion, miembros
del CECI o del CLOBI lo requieran.

Informaré a la Subarea de Bioética en Investigacion CENDEISSS acerca de cualquier cambio en la
relacion riesgo/beneficio de la investigacion presentada originalmente en el protocolo aprobado por
CECI-CCsS.

Durante la investigacion deberé apegarme a los siguientes requisitos:
a.  No obstaculizacion del normal desarrollo de los servicios de la CCSS.
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10.

11.

12.

b. Transparencia absoluta del proceso que, entre otras consecuencias, implica la obligacion de
dejar en el expediente de salud del participante, copia del consentimiento informado y
constancia de cada intervencion que se le realice (procedimientos, examenes de laboratorio y
gabinete, entre otros).

c. Impedimento de remunerar, por parte de terceros, a servidores de la CCSS en horas laborales, o
fuera de horas laborarles, si existe prohibicidn o dedicacién exclusiva.

Me comprometo a no ofrecer ningin pago o beneficio al participante que pueda inducir su
participacion, asi como de no establecer ninguna obligacion financiera al participante, como podria
ser el pago por los servicios de atencion médica.

Me comprometo a presentar al CLOBI o al CECI, segln corresponda, los informes de avance de la
investigacion cada 3 meses, en las siguientes fechas: primer viernes de los meses abril, julio, octubre
y enero de cada afio, siguiendo los requisitos establecidos en el formato INF-I Presentacion de
informes. Estos informes los presentaré en el plazo sefialado, independientemente de la fecha de
inicio de la investigacion y hasta su finalizacion. Si por alguna razén el estudio no ha iniciado,
igualmente tiene que enviar el formulario indicando la situacién actual.

Me comprometo a presentar al CLOBI o al CECI, segun corresponda, en formato impreso y digital,
el documento final y los resultados de la investigacion en la fecha establecida en el protocolo para la
finalizacion de la investigacion, siguiendo los requisitos establecidos en el formato “Presentacion de
Resultados” (formularios RES-1, RES-Il 0 RES-111, segun corresponda).

NO OBJECCION PARA LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION POR PARTE DE

JEFATURA DE UNIDAD /SERVICIO Y DIRECCION MEDICA DEL CENTRO
ASISTENCIAL

Los abajo firmantes no encuentran objecion alguna para que el estudio “Caracterizacion de las

familias que presentan nifios y nifias en condicion de obesidad infantil y su relacion en los patrones de

actividad fisica desde la perspectiva de un miembro del grupo familiar” sea realizado en este centro

asistencial, siempre y cuando cuente con la recomendacion previa del Comité Local de Bioética o del

Comité Institucional de Bioética en Investigacion, segun sea el caso, de acuerdo a lo establecido en la

Ley N° 9234 “Ley Reguladora de Investigacion Biomédica”, el Reglamento N° 39061-S y la

“Modificacion y adicion normativa para la aprobacion de estudios observacionales en los centros

asistenciales de la Caja Costarricense de Seguro Social”, en lo que se encuentra vigente. aprobada por

la Junta Directiva, en articulo 26° de la Sesion N° 8601, del 20 de septiembre de 2012,
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Sonia Valverde Arce 4-140-
938
Nombre Jefe de
Servicio Cédula
Dr. Roberto Cervantes 1-520-
B. 345
Nombre Director Cédula

Médico

/ /
Firma Fecha

/ /
Firma Fecha
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FORMULARIO AP-1l A

REQUISITOS DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACION (Observacional)

TITULO DEL PROYECTO:

Caracterizacion de las familias que presentan nifios y nifias en condicion de obesidad infantil y
su relacion en los patrones de actividad fisica, de acuerdo a la percepcion de uno de los adultos que
conforman el ndcleo familiar

1. INTRODUCCION:

Histéricamente la obesidad ha sido comprendida de diferentes formas, en la época de la
prehistoria la alimentacion dependia de la caza asi como de la recoleccion, debido a lo dificil para acceder
al alimento, se consideraba que se debia comer todo cuando se podia desarrollando «genes ahorradores»
que les permitiera conservar la energia para sobrevivir. En el Imperio Medio egipcio (siglos XXI-XVII
a.C.), ya el concepto comienza a variar, aparece el exceso de comida, se considera la glotoneria como
causa de la obesidad y surge el término de la gula, vista como un pecado. (Foz, 2004).

Para la edad media se evidencia que la obesidad esta asociada a la dieta abundante, a la falta de
ejercicio y a la temperatura del cuerpo. Propiamente en la edad moderna, la obesidad, se relaciona con
la fecundidad la atraccion sexual y como simbolo de salud, no obstante, para la edad contemporanea
cambia esta perspectiva, definiendo la obesidad como una enfermedad. Para las épocas posteriores a la |
Guerra Mundial el ideal de belleza comenzaba a ser la delgadez extrema y la obesidad comienza a verse
como un estado no deseado y simbolo de enfermedad. (Foz, 2004).

Etimologicamente la palabra "obeso” procede del latin " obedere”, formado de las
raices ob (sobre, o que abarca todo) y edere (comer), es decir " alguien que se lo come todo" (Cortes,
Miranda, & Lépez, 2010, p. 249).

La problemaética de la obesidad ha sido una de las preocupaciones mas alarmantes a nivel mundial,
la cual se ha incrementado de manera vertiginosa en los ultimos afios; esto ha despertado el interés para
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los estudiosos en las ciencias de la salud, quienes investigan las causas, consecuencias asi como las
diferentes formas de intervenirla.

La ciencia ha determinado que la obesidad afecta el bienestar fisico, individual, social y
emocional de las personas. Andrawus (2014), considera que la obesidad es una pandemia, la cual es
compleja y va més alla de la salud fisica; comprende que esta condicion repercute en que se desarrollen
enfermedades como la diabetes tipo dos, las enfermedades cardiovasculares, hipercolestoremia,
hipertension, entre otras.

Segun la American Collegue Sport and Medicine (ACSM), (citado por Campos, 2006), “la
obesidad es un exceso de grasa en el cuerpo acompafiado por lo general de un incremento de peso, siendo
el resultado de una excesiva ingestion de energia o ingesta caldrica en relacién con el gasto y un indice
de masa corporal superior a 30kg/m2,” (p.19). La autora destaca que la obesidad se presenta en mayor
porcentaje en las mujeres que generalmente comienza desde las edades tempranas, estd asociada a
maltiples factores entre ellos la falta de habitos de alimentacion saludable, donde la ingesta calorica esta
por encima de lo requerido por el sujeto, debido a que los alimentos consumidos son ricos en grasas y
carbohidratos.

Segun las estadisticas reportadas por la OMS, en el 2014, méas de 1900 millones de adultos de
18 afios en adelante tenian sobrepeso y mas de 42 millones menores de cinco afios tenian sobrepeso.
A nivel mundial, en paises como Brasil, India, y China se presenta un aumento en la cantidad de
personas con sobrepeso y obesidad y la tendencia es similar en paises del tercer mundo; en Argentina,
Colombia y México, méas de la mitad de su poblacion tienen sobrepeso y méas del 15% son obesos,
afectando principalmente a los nifios. “En Chile, Peru y Meéxico, de diez nifios en edades de 4 a 10
afios cuatro tiene sobrepeso o presenta obesidad” (Guerra, Lopez, Rodriguez, & Zermefio, 2006,
p.92).

Lo anterior, genera una alta preocupacion, por cuanto la obesidad infantil incide en la aparicion
de habitos poco saludables en la vida adulta, y tal como lo afirma Campos (2006), sino se modifican los
habitos hay una alta probabilidad de que el nifio obeso se convierta en un adulto obeso y por consecuente
se agudice la presencia de enfermedades asociadas.

A nivel nacional, se realiz6 la Encuesta Nacional de Nutricion 2009, evidenciando que todos los
grupos etarios presentan mayores porcentajes de obesidad que en el 2002, destacando que en la poblacion
con edades entre 7 y 15 afios existe dislipidemia en un 12.0%, sobrepeso 12.7% y obesidad 7.9%.
(Ministerio de Salud, 2013)
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Asimismo el Ministerio de Salud (2013) indica que para el afio 2009 los nifios de 5 a 12 afios,
muestran un sobrepeso de 11.8% y de 9.6% de obesidad, reflejando que en los habitos de alimentacion
del grupo familiar del nifio obeso predominan el consumo de comidas rapidas, ricas en grasa, azucar y
sin mucho aporte nutricional, determinando que un 87% de las familias en Costa Rica, consideran que
sus habitos de alimentacién han ido empeorando. (Citado por: Fernandez & Monestel, 2014).

Por otro lado, la Encuesta Global de Salud Escolar (2009) identifica que “los adolescentes entre
13 a 15 afios de edad, presentan sobrepeso de 28,3% en mujeres y de 27,6% en hombres y una prevalencia
de obesidad del 7,9% en mujeres y de 9,7% en hombres”. (Fernandez & Monestel, 2014, p.3). “Segun
la publicacion “Vigilancia de Factores de Riesgo Cardiovascular” el 50,9% de la poblacion realiza
actividad baja o nula y inicamente un 34% de las personas adultas realizan actividad fisica definida como
“alta” con un predominio en los grupos de edad de 20 a 39 afios”. Asimismo en el grupo de edad de 15
a 35 afios, los hombres practican méas deporte que las mujeres ubicandose en un 35,5% con respecto a
un 15% de las mujeres que lo hacen, se rescata que hay limitaciones en cuanto a lugares aptos para
realizar actividades deportivas y recreativas pues solo un 36,5% de las mujeres y un 55,5% de los
hombres tuvieron acceso a estos espacios”. (Ministerio de Planificacion Nacional y Politica Econdmica,
2014, p.172)

Por otro lado el Plan Nacional de Desarrollo 2015-2018 indica que el “5%-8% de la poblacion
menor de 5 afios presenta alto peso, de un 8%-16% de los nifios presentan déficit de peso y un 29% de
los menores de 5 afios presentan déficit de talla para la edad. En el grupo de nifios de 5-12 afios, la
prevalencia de sobrepeso/obesidad aument6 entre 1996 y el 2008 de un 15% a un 21%, siendo mayor el
incremento en varones, mientras que en el grupo de poblacién de 13-19 afios, el mayor porcentaje de
sobrepeso u obesidad se da en mujeres. Por otra parte, en mujeres de 20-44 afios el 60% presentada
sobrepeso/obesidad y en el grupo de 45-64 es el 77%.”(MIDEPLAN, 2014, p.173)

Ante el panorama internacional y nacional, se hace necesaria la creacion de politicas y estrategias
que permitan prevenir y atender la obesidad infantil, de tal manera que los actores de la sociedad civil
comprendan la magnitud de esta situacion y la necesidad de trabajar sobre los factores de vulnerabilidad
que inciden en la misma.

Propiamente en Costa Rica, el Plan Nacional de Desarrollo 2015-2018 “plantea que para el 2018
se desea tener como meta la disminucion de un 2% de obesidad en menores de 5 a 12 afios (7,6%) asi
como un aumento del 20% de la préactica de actividad fisica (79,6% al 2018). Para ello se han establecido
una serie de objetivos tales como: Fomentar en la poblacion el desarrollo de estilos de vida saludables,
mediante la practica de la actividad fisica, el incremento en el consumo de frutas y vegetales. La
ejecucidén de proyectos comunitarios para la promocién del deporte y la recreacion. La implementacion
de una estrategia de promocion de la actividad fisica asi como la prevencién del fumado en
establecimientos de CEN-CINAI y la promocion de estilos de vida saludables promovidos en estudiantes
de colegios de Direccion 3 a nivel nacional (MIDEPLAN, 2014, p.178)
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En este marco se han disefiado la Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutricional 2011-
2021, también se elaboro6 el Plan Nacional de Salud para Costa Rica 2010-2021, haciendo énfasis en la
seguridad alimentaria de los diferentes sectores, principalmente de aquellos en condiciones de
vulnerabilidad. Dicha politica desea “promover una infraestructura fisica para la produccion,
conservacion, distribucion, preparacion y consumo de alimentos con el fin de garantizar una seguridad
alimentaria y nutricional como derecho de la poblacion”. (Ministerio de Salud, 2011, p. 21).

En colaboracion con diferentes sectores se establece el Plan Nacional de Actividad Fisica y Salud
2011-2021, cuyo proposito “es contribuir al logro de una poblacion saludable y a la paz social; asi como
a la prevencion y reduccion de las enfermedades crdnicas, a la disminucion del consumo de drogas,
erradicando la violencia social, mediante la promocion de actividad fisica en todas sus modalidades”. (
MSP, 2011, p. 25)

Las politicas se deben desagregar en una serie de proyectos, acciones o estrategias que permitan
incidir de forma directa sobre la poblacion, en este sentido el Ministerio de Salud en conjunto con el
Ministerio de Educacion Publica establecen el Plan “Moveté Disfruta la Vida®, involucrando dos ejes
fundamentales la alimentacién saludable y la actividad fisica en adolescentes de 13 a 15 afios. El plan
inicio en el 2012 pero de manera sustancial se implementd del 2013 al 2014 y estd enmarcado en los
objetivos del Plan Nacional de Desarrollo. (Fernandez & Monestel, 2014).

Desde las comunidades y gobiernos locales, asi como desde las areas de salud se implementan
estrategias, ejemplo de ello en el 2006 el Area Rectora de la Salud de Belén y Flores desarrollaron un
proyecto de promocion de estilos saludables con acciones preventivas para escolares y adolescentes,
asimismo en el 2010 continuando con este proyecto se dio un instrumento de evaluacién de comedores
y sodas, los cuales a partir de los buenos resultados obtenidos, promovieron alianzas con la Universidad
Nacional para llevar a cabo el Programa Psicomi (Psicomotrocidad infantil) esto en el marco de un
modelo ecoldgico (Andrawus, 2014).

La Caja Costarricense del Seguro Social, propiamente en el distrito de Naranjo realizdé un
programa para la atencién de la obesidad infantil desarrollado por dos profesionales en pediatra y trabajo
social. Segun Valverde (2015) en dos afios se disminuyé la obesidad en un 20 % de los nifios que se
mantuvieron en el programa y quiebran la curva de IMC un 15 % de la totalidad de los pacientes
estudiados.

En el 2011, el servicio de cardiologia junto con una promotora de salud y una nutricionista del
Hospital San Vicente de Paul establece un programa educativo en algunas escuelas de la provincia cuya
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poblacién son nifios de quinto y sexto grado. Posteriormente el “Servicio de Pediatria del Hospital de
Heredia y la Escuela de Psicologia de la Universidad de Costa Rica, iniciaron un programa piloto que
consistié en realizar una valoracién de psicologia de la salud con el fin de conocer las dindmicas
familiares de nifios que forman parte la clinica de obesidad y que presentan sindrome metabdlico para
fortalecimiento de su personalidad y del ambiente familiar”. (Valverde, 2015, p.4)

Para el afio 2010 se da inicio a la Clinica de Obesidad del Hospital San Vicente de Paull, cuya
metodologia contempla el abordaje educativo (impartiendo charlas), posteriormente, el abordaje
individual y a partir de situaciones de vulnerabilidad identificadas se determina si requiere de apoyo por
parte de diversas disciplinas. De los resultados se observa que un 38% de los pacientes bajan el IMC
luego de la cuarta cita. (Valverde, 2015)

Pese a los esfuerzos desarrollados, propiamente en la Clinica de Obesidad Infantil no se ha
logrado el alcance deseado, y es alli donde se rescata la importancia de esta investigacion la cual pretende
estudiar las caracteristicas de las familias con nifios y nifias que asisten a esta Clinica, considerando esta
condicion como una problematica multifactorial, en donde no sélo se debe abordar al nifio o a la nifia
sino a todo el contexto familiar, escolar y social en que se inserta.

La familia es considerada un sistema abierto, influido por factores externos, cuya afectacion se
da en los subsistemas madre-padre, padre-hijo, hermanos o en el individuo, ademas los habitos de vida
asi como las necesidades econdmicas han requerido que ambos padres estan fuera del hogar, provocando
que los menores consuman comidas rapidas por el poco tiempo que requieren. (Sanchez & Troyo, 2010).

Por ello es fundamental identificar las caracteristicas que presentan las familias cuyos hijos
reciben el tratamiento para superar su condicion de obesidad, esto debido a que en los primeros cinco
afios de vida es que se inicia esta problematica. Es en esta etapa donde los nifios presentan como primer
ente de socializacion a la familia quien juega un rol fundamental en conductas relacionadas con la ingesta,
la actividad fisica y por tanto en habitos que desencadenan la presencia de esta enfermedad. (Rodriguez
& Viquez, 2014)

La presente investigacion desea aportar las caracteristicas de las familias donde se presentan nifios
y nifias en condicion de obesidad y su relacion en la actividad fisica, reconociendo que es fundamental
conocer las dinamicas en que se insertan los menores para ejercer modificaciones que permitan cumplir
los objetivos en la atencidn de la obesidad. Es importante ratificar que cualquier sintoma que se presente
en algin miembro de la familia afecta a los demas y a su vez la enfermedad es el resultado de una
sintomatologia de las otras personas que conforman el nucleo, sea por cuestiones fisicas, emocionales o
estructurales.
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Finalmente se rescata que esta investigacion forma parte de la Maestria en Salud Integral y
Movimiento Humano, enmarcandose como un tema de mucha relevancia porque atiende uno de los
problemas de salud que se estan agudizando en Costa Rica, como lo es la obesidad infantil, asimismo
involucra el componente de la actividad fisica como herramienta para combatirla, siendo que dicha
herramienta debe emplearse de forma estructurada, sistematica, acorde con las necesidades y
posibilidades de las familias intervinientes.

2. PROPOSITO DEL ESTUDIO:

Interrogante a estudiar

a. Poblacion: La poblacion participante son 19 miembros de la familia de la que forma parte
el nifio o nifia que asiste a la Clinica de Obesidad Infantil, desde hace méas de un afio.

b. Objeto de estudio. Dindmicas familiares, patrones de comportamiento, pensamientos y
estados de salud fisica y mental de las familias con nifios y nifias en condicion de obesidad.

c. Resultados esperables: Diagnéstico de las familias, estados de salud, comportamientos
encontrados, patrones de actividad fisica, pensamientos con respecto a | tema de la
obesidad infantil, estrategias de cambio.

d. Preguntas generales

1. ¢Cual es el estado de salud fisica y mental de las familias que presentan personas menores de
edad (de 5 a 12 afios) con obesidad, que asisten a la Clinica de Obesidad Infantil del Hospital San
Vicente de Padl, durante el afio 2015 y su relacion con los patrones de actividad fisica?

2. ¢Cudl es la estructura familiar, asi como los patrones de pensamiento y comportamiento de las
familias que presentan personas menores de edad (de 5 a 12 afios) con obesidad y que son
atendidas en la Clinica de Obesidad Infantil del Hospital San Vicente de Paul, durante el afio
2015 y su relacién en los patrones de actividad fisica?

Preguntas especificas

1. ¢Se presentan alguna enfermedad fisica o0 mental en los miembros de la familia y esta relacionado
con el desarrollo de estilos de vida fisicamente activos?

2. ¢Como es la estructura familiar asi como las caracteristicas econdémicas y sociales de las familias
sujetas de estudio?

3. ¢Cudles son los patrones de pensamiento identificados en los miembros de la familia y su relacién
con sus estilos de vida, activos o sedentarios?

4. ¢Cudles son los patrones de comportamiento identificados en los miembros de la familia y su
incidencia en la patologia de la obesidad?
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3. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO (Debidamente justificadas):
Numero total de participantes: Diecinueve participantes, de 18 afios en adelante, deben ser
mayores de edad al ser las personas responsables de los nifios, deben contar con facilidad para
movilizarse al Hospital de forma independiente, tener capacidad cognitiva, saber leer y escribir.
Puede ser femenino o masculino, de cualquier etnia y que acompafien a los menores de edad a la
atencion de la clinica, en | mayoria de las ocasiones.

. Criterios de exclusion:

Familias que sean inconstantes en la atencién

Familias que no vivan en el cantdn central de Heredia

Familias que se encuentren recibiendo tratamientos o atencion por otras problematicas no
asociadas a la obesidad.

Familias o nifios (as) que no expresen su voluntariedad en participar.

3. Disefio y Procedimientos:

Disefio
investigacion

Aprobacién
de disefios

0-2015

2015

2-2015

1-2016

2-2016

3-2016

4-2016

5-2016

6-2016

Introduccion
trabajo de campo

Andlisis de
los datos

Elaboracion
de documento final

Devolucién
de resultados

5. EVALUACION DEL RIESGO / BENEFICIO DE LA INVESTIGACION:
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Los posibles riesgos 0 molestias que usted puede experimentar durante la participacion en el
proceso de las entrevistas es un cansancio excesivo que le impida continuar el cuestionario, sensacion de
incomodidad o en desacuerdo con responder alguna pregunta, para lo cual se intentara explicar el motivo
de la misma, si de igual forma no se encuentra en la disposicion se saltara a la siguiente interrogante,
colocandolo en el estudio.

Encontrar posiciones contrarias dentro de los participantes y que puedan derivarse hacia un ataque
personal, para ello se tomara un tiempo fuera donde se le solicitaran a las personas realizar un refrigerio
y poder abordar de forma personal a quien haya traspasados la barrera del respeto hacia el colectivo. Si
la situacion persiste, se llevara a cabo la solicitud de retirarse del lugar. Por Gltimo un posible riesgo es
requerir de mayor tiempo para la entrevista si por factores de ambas partes (entrevistador—entrevistado)
la misma se extiende.

Sin embargo se tomaran las precauciones necesarias para evitar que se incurran en dichos riesgos
y que los posibles beneficios para usted por participar en este estudio sean mayor con relacion a los
perjuicios; como parte de los beneficios son mejorar la atencion ofrecida en la Clinica de Obesidad
infantil a partir del analisis de las situaciones particulares que arrojan las familias y que permiten generar
mejores herramientas acordes con las necesidades de la poblacion atendida. Asimismo este estudio sera
una herramienta para ldentificar situaciones de riesgo a nivel familiar que limiten las posibilidades de
alcanzar los objetivos de las personas con la enfermedad de obesidad e implementar acciones
estratégicas.

6. CONSIDERACIONES ESTADISTICAS
1. Categorias del estudio.

Categorias de analisis
Categoria I: Estados de Salud
Subcategorias:

1.1 Presencia de enfermedades fisicas

1.2 Presencia de enfermedades mentales
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Categoria Il: Estructura familiar
Subcategorias

2.1 Composicién familiar
2.2 Manejo de roles y limites
2.3 Factores socioeconémicos: Lugares de residencia, situacion, socioeconémica, nivel de escolaridad.

Categoria Ill: Patrones de comportamiento
Subcategorias:
3.1 Conducta alimentaria
3.2 Nivel de actividad fisica semanalmente.
3.3. Actividades realizadas en tiempo libre.

3.4 Estrategias de cambio empleadas en la familia para enfrentar la condicion de la obesidad
infantil.

Categoria IV: Patrones de pensamiento
Subcategorias:

4.2 Consecuencias de la obesidad
4.2 Causas de la obesidad

4.3 Concepto de la obesidad de la persona menor de edad por parte de los encargados.
4.4 Percepcion sobre el tratamiento recibido en la Clinica de Obesidad Infantil.
4.5 Percepcion sobre los esfuerzos para superar la condicion de obesidad.

2. Meétodo para el anélisis de datos.

Para la siguiente investigacion la cual es bajo un enfoque mixto se pretende acercarse a los sujetos
de la investigacion para entender, describir, y explicar situaciones o fendomenos sociales; al principio no
se establecen conceptos claros de lo que se estudia ni hipotesis debido a que no se desea poner a prueba
ningun conocimiento. Ademas los investigadores son parte del proceso y sus experiencias en el campo
fundamentan el conocimiento en conjunto con los sujetos del estudio. Asimismo la cuestion del disefio
de investigacion no es tan notable como en los estudios cuantitativos. (Flick, 2015)

Se procede de casos individuales y se va recolectando la informacion para construir teoria. No
se prueban hipotesis, sino que éstas se generan durante el proceso, tampoco hay una medicion numérica,
por lo cual el analisis no es estadistico). Resulta de importancia conocer las vivencias desde la propia
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individualidad considerando lo verbal y lo no verbal para comprender las dinamicas que se desarrollan.
(Hernandez et al, 2006).

Disefo: Descriptivo y exploratorio

El estudio descriptivo es el empleado en la presente investigacion debido a que el interés es
conocer las caracteristicas y dinamicas de las familias con nifios y nifias que presentan obesidad. Este
tipo de estudio intenta describir fendmenos, situaciones, contextos y eventos; desea especificar las
propiedades identificando conceptos o factores de forma individual, no realiza asociaciones, sino solo
considera la informacion obtenida desde la perspectiva de los actores en la investigacion, por tanto facilita
el contacto con un tema de forma amplia. (Fernandez, et al, 2006).

El método a emplear es el descriptivo-exploratorio dado que el mismo permite descubrir y
reflexionar junto con los participantes, la realidad en la que viven, dando un significado a lo que oyen,
ven y hacen, tratando de que el investigador no anteponga sus creencias o valores.

Mediante este método se pretende describir como un miembro de la familia percibe que se
establecen sus patrones de comportamiento, pensamientos y adoptan una serie de pautas que permiten el
mantenimiento de una enfermedad como lo es la obesidad infantil.

Ademas permite entender una dindmica o forma de vida, captando el significado que le dan al
fendmeno social asi como la forma en que él mismo les permite interactuar con los demas. La etnografia
le exige al investigador la capacidad para conocer los medios empleados por estas familias en estudio
para organizar su vida y comprender su posicion en medio de la situacion. (Bautista, 2011)

Es importante rescatar que la investigacion pretende solamente caracterizar a las familias en
los contextos de estudios de los nifios que presentan dicha condicidn, con la finalidad de brindar insumos
a la Clinica de Obesidad Infantil que le permitan dirigir la atencion acorde con las caracteristicas y
alcances de esta poblacion.

OBLIGACIONES FINANCIERAS Y COMPENSACION:
1. Obligaciones financieras del participante.
El participante no tiene obligaciones econdmicas por participar en el estudio.
2. Compensacion financiera por participacion.

La participacién en el estudio es de forma voluntaria y gratuita.
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IDENTIFICACION DE PARTICIPANTES, RECLUTAMIENTO Y CONSENTIMIENTO:

Meétodo de identificacion y reclutamiento

1. El método de identificacion se dara por medio del acercamiento previo con las personas
profesionales encargadas de la atencién en la Clinica de Obesidad, la Jefa de Pediatria la Dra.
Sonia Valverde y la Jefa de Trabajo Social, MSc. Maria Fernanda Lopez.

2. Proceso para obtener el consentimiento informado. Se elabora el documento del consentimiento
informado, de acuerdo a lo sefialado por el comité de bioética luego se presenta a la comision de
Bioética del Hospital de Heredia para su aprobacion. Seguidamente se presenta a las encargadas
de la Clinica y se procede a aplicarlo a los participantes

3. Responsables de explicar y obtener el consentimiento informado (si procede). La investigadora
se encarga de explicar y obtener el consentimiento. Nombre de la investigadora: Licda.
Maigualida Brenes Marcano.

4. Formularios de consentimiento informado. Se adjunta el formulario.

CONTROL DE CALIDAD

1. En la aplicacién de los instrumentos se hara la explicacion sobre la importancia en la veracidad
de los datos otorgados a la investigadora, no obstante los mismos no estan sujetos a estrategias
de control debido a que son las vivencias directas de los participantes.

PUBLICACIONES

1. Se mantendra la confidencialidad de los participantes durante toda la investigacion, los casos que
seran tratados serd bajo la responsabilidad de la investigadora. Se hara referencia a los datos
obtenidos para efectos del estudio, sin embargo se aplicaran nombres ficticios para no incidir en
la privacidad de los usuarios.

2. Ademas toda publicacién del presente estudio llevard en mencién el nombre de la Caja
Costarricense de Seguro Social y el establecimiento en que se realizo el estudio.

INFORMACION DE LOS INVESTIGADORES:
La investigadora es la Licenciada Maigualida Brenes Marcano Licenciada en Trabajo Social
de la Universidad de Costa Rica, siendo que el presente estudio es el Trabajo Final de Graduacion de

la Maestria de Salud Integral y movimiento Humano de la Universidad Nacional. Se adjunta en anexo
dos la hoja de vida.

Consideraciones bioéticas:
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Principio de autonomia: Se respetard en todo momento las capacidades de las personas
participantes en el proceso.

Principio de justicia de discriminacion: La no participacion en la investigacion no implicara
ningun perjuicio o discriminacion para las personas convocadas a la misma.

Principio de beneficencia: El propdsito de la investigacion es plantear recomendaciones que
permitan mejorar la atencion que se brinda, privando en todo momento el interés colectivo.
Principio de no maleficencia no hacer dafo a personas: El fin de la investigacion no esta orientado
en ningin momento a causar algun dafio o perjuicio a las personas participantes.

FORMULARIO AP-11IA

RESUMEN DE LA PROPUESTA DE INVESTIGACION OBSERVACIONAL




Titulo del
estudio:

Entidades

participantes:

Investigador

principal:

Centro
asistencial donde se

realizara el estudio:

Justificacion de
la importancia del

estudio:

Caracterizacion de las familias que presentan nifios y nifias en
condicion de obesidad infantil y su relacion en los patrones de actividad

fisica de acuerdo a la percepcion de uno de los miembros del grupo familiar.

No hay

Maigualida Brenes Marcano

Hospital de Heredia San Vicente de Paul. Caja Costarricense del

Seguro Social

La importancia de esta investigacion pretende estudiar las
caracteristicas de las familias con nifios y nifias que asisten a esta Clinica,
considerando esta condicion como una problematica multifactorial, en
donde no sélo se debe abordar al nifio o a la nifia sino a todo el contexto
familiar, escolar y social en que se inserta. Conocer las dinamicas en que
se insertan los menores es necesario para ejercer modificaciones que

permitan cumplir los objetivos en la atencion de la obesidad.
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Pregunta de
investigacion o

hipotesis:

Objetivos:

3. ¢Cudl es el estado de salud fisica y mental de las familias que
presentan personas menores de edad (de 5 a 12 afios) con obesidad,
que asisten a la Clinica de Obesidad Infantil del Hospital San
Vicente de Paul, durante el afio 2015 y su relacion con los patrones
de actividad fisica?

4. ¢Cudl es la estructura familiar, asi como los patrones de
pensamiento y comportamiento de las familias que presentan
personas menores de edad (de 5 a 12 afios) con obesidad y que son
atendidas en la Clinica de Obesidad Infantil del Hospital San
Vicente de Padul, durante el afio 2015 y su relacién en los patrones

de actividad fisica?

Conocer el estado de salud fisica y mental de las familias que
presentan personas menores de edad (de 5 a 12 afios) con obesidad, que
asisten a la Clinica de Obesidad Infantil del Hospital San Vicente de Padl,

durante el afio 2015 y su relacién con los patrones de actividad fisica

Identificar la estructura familiar, asi como los patrones de
pensamiento y comportamiento de las familias que presentan personas
menores de edad (de 5 a 12 afios) con obesidad y que son atendidas en la
Clinica de Obesidad Infantil del Hospital San Vicente de Paul, durante el

afio 2015 y su relacion en los patrones de actividad fisica
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Disefio

metodologico

Disefio del

estudio:

Poblacion de

estudio:

Criterios de
inclusion

y exclusion:

Enfoque mixto, tipo exploratorio- descriptivo

19 familias de los nifios y nifias entre las edades de 5 a 12 afios, asistentes
a la Clinica de Obesidad Infantil del Hospital San Vicente de Padul.

Criterios de inclusién de los informantes claves

Familias con nifios y nifias de 5 a 12 afios.

Que reciban atencion actualmente en la Clinica de Obesidad Infantil
Que cuenten como minimo con un afio de estar asistiendo a la
Clinica de Obesidad Infantil

Que deseen participar de la investigacion.

Que tengan la posibilidad de asistir a las sesiones citadas para las
entrevistas.

Criterios de exclusién:

Familias que sean inconstantes en la atencién

Familias que no vivan en el canton central de Heredia

Familias que se encuentren recibiendo tratamientos o atencion por
otras problematicas no asociadas a la obesidad.

Familias o nifios (as) que no expresen su voluntariedad en

participar.
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Categorias

estudiadas:

Categoria I: Estados de Salud
Subcategorias:
1.1 Presencia de enfermedades fisicas

1.2 Presencia de enfermedades mentales

Categoria Il: Estructura familiar
Subcategorias

2.4 Composicion familiar
2.5 Manejo de roles y limites
2.6 Factores socioecondmicos: Lugares de residencia,

socioeconOmica, nivel de escolaridad.

Categoria Ill: Patrones de comportamiento
Subcategorias:

3.1 Conducta alimentaria

3.2 Nivel de actividad fisica semanalmente.

3.3. Actividades realizadas en tiempo libre.

situacion,

3.4 Estrategias de cambio empleadas en la familia para enfrentar

la condicidn de la obesidad infantil.

Categoria IV: Patrones de pensamiento

Subcategorias:
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Tamafio de los

informantes claves:

Técnica de
muestro y unidad de

analisis:

Plan de trabajo

Duracion del estudio:

Fecha estimada
de inicio y periodo de

enrolamiento:

Pruebas

estadisticas utilizadas:

4.6 Consecuencias de la obesidad
4.2 Causas de la obesidad

4.7 Concepto de la obesidad de la persona menor de edad por parte de
los encargados.

4.8 Percepcion sobre el tratamiento recibido en la Clinica de Obesidad
Infantil.

4.9 Percepcion sobre los esfuerzos para superar la condicion de

obesidad.

19 participantes

Muestreo no aleatorio o de juicio

Unidad de analisis: adulto familiar responsable del menor de edad.

Le parece correcto

5 meses

Febrero- 2016- junio-2016

Formula para la medicion de actividad fisica del IPAQ
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Limitaciones y
posibles sesgos del

estudio:

Resultados
esperados e impacto del

estudio:

Instrumento para
la recoleccion de

informacion:

ANEXO 4

Que las participantes no se comprometan en la participacion.
Que la informacion ofrecida no sea real.
Abandono del tratamiento recibido en la Clinica.

Involucramiento de intereses de terceras personas al estudio.

Caracterizacion de las familias asistentes a la Clinica de Obesidad que

inciden en la condicion de obesidad de los nifios y nifias.

Identificacién de patrones de comportamiento y pensamientos que se
generan en las dinamicas familiares y su afectacion en el tratamiento

recibido.
Patrones de actividad fisica realizados en los pacientes.

Fortalecimiento de habitos de vida saludables y mejores alcances de la

atencion en la Clinica de Obesidad.

Entrevistas semi estructuradas
Entrevista de grupo focal

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (International
Physical Activity Questionnaire) ( IPAQ), en su version corta, consta de (7

items).

Entrevista Semi estructurada
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Esta entrevista esta dirigida a las personas responsables de los menores de edad que asisten a la Clinica

de Obesidad Infantil del Hospital de Heredia, quienes son sujetos en la investigacion denominada

“Caracterizacion de las familias que presentan nifios y nifias en condicion de obesidad infantil y su

relacion en los patrones de actividad fisica de acuerdo a la percepcién de uno de los miembros del

grupo familiar”

Es importante mencionar que esta entrevista es confidencial y toda la informacion que sea utilizada en

la investigacion se dara de forma anonima.

Nombre de la persona entrevistada:

Nombre del nifio o nifia:
Lugar de residencia:

Cuadro 1. Favor brindar la informacion de todos los integrantes del grupo familiar

Nombre

Edad

Parentesco

Escolaridad

Ocupacion

Salario aproximado

Cuadro 2. Enfermedades

Nombre de la persona

Enfermedad fisica diagnosticada

Enfermedad mental diagnosticada

Cuadro 3. Reglas
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Las reglas en su

Enumere alguna de

Ensucasa | Qué acciones especificas realiza usted cuando

hogar son: las reglas que tienen | quien define | sus hijos no respetan las reglas?
en su hogar las reglas?
( ) Claras
( ) Confusas _
( ) Rigidas
( ) Flexibles _

Cuadro 4. Alimentacion

¢Quién prepara los

alimentos en su hogar?

En qué lugares
compra la

comida?

¢ Cuéntos tiempos de
comida realizan

durante el dia?

¢Quién compra los
alimentos en el

hogar?

¢ Cuantas veces al mes

comen fuera del hogar?

;Cuantas veces a
dia comen en

familia

¢ Qué alimentos
ingieren fuera del

hogar?

¢Cuanto  tiempo
dedican a comer en

familia?

1. ¢Se realiza actividad fisica en el ntcleo familiar?

()Si
() No

2. ¢Algunas de las actividades fisicas las comparten en familia?

()Si
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() No

Cuadro 5. Actividad fisica

Nombre

Veces a la semana

Tipo de actividad
fisica

Duracién de la misma

3. ¢Qué otras actividades realizan en el tiempo libre?

Cuadro 6. Sobrepeso

A qué edad se

detectd el
sobrepeso  del
nifio o nifa?

Causas del sobrepeso

Que tan importante
es para ustedes el
tema del sobrepeso
en el hogar en una
escalade 1al 10

Cambios para enfrentar el
sobrepeso

Cuadro 7. Atencidn clinica

Tiempo de asistir a | Percepcion de
la Clinica de | la atencion en
Obesidad Infantil? la clinica. Del

1al 10

Limitaciones

Recomendaciones

Gracias por su tiempo, su informacion es muy valiosa.
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