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CENTRO INFANTIL CHILDREN’S PARA EL CONTROL DE PESO — FORMULARIO
PARA LOS PADRES (PARENT FORM)

Fecha de hoy:

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

Niimero de Seguro Social del nifio: Sexo del nifio: [_]Masculino [_|Femenino
Nombre de la persona que llena el formulario: E-mail:

Formulario completado por:

[IMadre biologica [|Abuela materna [ IMadre adoptiva

[JPadre biologico []Abuelo materno []Padre adoptivo

[ IMadrastra []Abuela paterna [INifio(a)

[IPadrastro []Abuelo paterno []Otro:

Cual es el origen étnico de su nifio(a)?

[IBlanco/caucasico [ INegro/Afroamericano [ ]Hispano/Latino

[ INativo americano [JAsiatico-americano [INativo Hawaiano/de las islas del Pacifico
[]Otro (especifique):

¢Necesitara un intérprete? [ ]| Si [ 1No

] Espafiol [ Farsi [IPortu gués [ IMandarin
[_JAmharico [IFrancés [JRumano [ IVietnamita
[]Arabe [ Hindi [IRuso [Criollo (Creole)
[IBosnio [1Japonés [ISuahili []Urdu

[ JCamboyano []Coreano []Tailandés [JLaosiano
[ICantonés

Por favor, marque la casilla que describa mejor el ingreso anual bruto de su familia:

[IMenos de $10,000 [1$30,000 a $39,999 [1$75,000 a $99,999
[]$10,000 a $19,999 [1$40,000 a $49,999 [1$100,000 0 mas
[1$20,000 a $29,999 [1$50,000 a $74,999

. Cuantas personas (de su familia o no) dependen del ingreso arriba indicado?

Es este ingreso suficiente para cubrir sus gastos mensuales?
[ INo

L]A veces

[IGeneralmente

[]si

ESTAS SON ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE SU NINO(A) Y SUS
PREOCUPACIONES, DISPOSICION AL CAMBIO Y EXPECTATIVAS

¢ Cuales son sus preocupaciones acerca de su nifio(a)?
= El aumento de peso ha sido
[JExcesivo [IModerado [Leve
= /Tiene otras preocupaciones?
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Describa qué ha sucedido con el peso de su nifio(a) durante el dltimo afio.
[ IDisminuyo [ JAumento []Se mantuvo més o menos estable

En comparacion con otros nifios de la edad de su nifio(a), ;como considera usted el peso de él/ella?

[] Normal [] Excesivo [] Insuficiente
Si usted cree que su nifio(a) pesa demasiado, ;cudles cree que sean las causas?
[] Come demasiado en las comidas [] Poca o nula actividad
[] Come demasiados bocadillos [ ] No lo sé.
[] Bebe demasiadas gaseosas [] Otra:

] Come en la noche antes de dormir

Su nifio(a) ha tenido siempre problemas con su peso? []si [ No
De no ser asi, ;cuando comenzé el problema de peso de su nifio(a)? Edad:

JPor qué desea su nifio(a) bajar de peso?
Para ser mas atractivo(a) /mejorar su apariencia [_] Mejorar su desempefio deportivo

[] Comprar ropa diferente [] Mejorar su autoestima
[] Evitar bromas o burlas [] Incorporarse a un grupo/tener mas amigos
[] Reducir el riesgo de enfermedades a largo plazo:

] Cancer [] Diabetes mellitus

[] Enfermedad cardiaca ] Otra:

. Usted o su nifio(a) tienen alguna expectativa acerca de la cantidad de peso que él/ella desea bajar?

[1si 1 No

De ser asi, ;cual es la cantidad? (libras)
.En cuanto tiempo? (meses)

.Tiene una bascula en casa en la que su nifio(a) pueda pesarse? []si [ No
De ser asi, ;su nifio(a) se pesa solo/a? []si [ No

Si 1a respuesta es afirmativa, ;qué tan a menudo? [ ] Diario [ ]Cadasemana [ ] Cadames [ ] Varia

.Qué tan interesado/a esta usted en cambiar el peso de su nifio(a)?

10 2 300 4] s
No me interesa en lo No me interesa Me interesa un poco Me interesa Me interesa mucho
absoluto mucho

.Qué tan dispuesto/a esta usted a cambiar la alimentacién de su nifio(a), asi como sus cantidades?
1] 2] 3] 4] 5[]

Para nada dispuesto/a ~ No muy dispuesto/a Un poco dispuesto/a Dispuesto/a Muy dispuesto/a

. Qué tan dispuesto/a esta usted a cambiar el nivel de actividad fisica de su nifio(a)?
1] 2] 3] 4] s

Para nada dispuesto/a ~ No muy dispuesto/a Un poco dispuesto/a Dispuesto/a Muy dispuesto/a

.Qué palabra describe qué tan pronto puede cambiar los habitos alimenticios de su nifio(a)?

1 201 301 4[] 5]

No en este momento Algun dia Pronto Ahora Para siempre
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.Qué palabra describe qué tan pronto pueden usted y su nifio(a) cambiar sus habitos de actividad fisica?
1] 20 3[] 4[] 5[]
No en este momento Algun dia Pronto Ahora Siempre

.Qué cree que le ha impedido a su nifio(a) modificar su manera de comer?
[ ] No tenia la motivacién para cambiar sino hasta ahora
[] No estaba interesado/a hasta ahora
[ 1 No queria gastar el dinero
[ 1 No queria dedicarle el tiempo
[] Miedo al cambio
] No sabe como cambiar sus habitos alimenticios
] No queria cambiar sus habitos alimenticios
[] Demasiado estrés en la familia o la escuela

.Qué cree que le ha impedido a su nifio(a) modificar su actividad fisica?
[ 1 No tenia la motivacién para cambiar hasta ahora
[] No estaba interesado/a hasta ahora
[ 1 No queria gastar el dinero
[ 1 No queria dedicarle el tiempo
[] Miedo al cambio
[ ] No sabe como cambiar sus habitos de actividad
[] No queria cambiar sus habitos de actividad
[] Demasiado estrés en la familia o la escuela
[] No le gusta hacer ejercicio porque:
[] No le gusta vestirse para hacer ejercicio/para la clase de educacion fisica
[] Le aburre el ejercicio
[] El gjercicio estropea el cabello y las ufias
[] No le gusta sudar
[_] No tiene lugar para hacer ejercicio
[ 1 No tiene tiempo para hacer ejercicio
[ Su tarea interfiere con el tiempo para ejercitarse
[] Le interesa mas la TV que el ejercicio

.Qué espera usted que hagamos por su nifio(a)?
[] Pruebas de laboratorio
[] Que le demos una dieta
[ 1 Que le recetemos alguna actividad
[] Que le demos medicamentos
[ ] Hablar acerca de una cirugia

ESTAS SON ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE LOS
ANTECEDENTES DE CONTROL DE PESO DE SU NINO(A)

;Su nifio(a) intenté alguna vez bajar de peso? [_] Si [ No

Describa todo lo que su nifio(a) ha intentado hacer para bajar de peso. 1 No aplica.
Describa el primer intento.
Edad:

Tipo de programa:
[| Autoadministrado en casa ] Programa grupal
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[_] Supervisado por un dietista [ Supervisado por un médico

] Programa comercial como Weight Watchers

Nimero de libras que bajo: libras

;Durante cuanto tiempo mantuvo el peso que bajé?

[]1 mes [] 6 meses []1 afo ] Mas de 1 afio ] 5 afios

Describa el segundo intento.

Edad:

Tipo de programa:

[ | Autoadministrado en casa [] Programa grupal

[_] Supervisado por un dietista [ Supervisado por un médico
] Programa comercial como Weight Watchers

Nimero de libras que bajo: libras

;Durante cuanto tiempo mantuvo el peso que bajé?

[]1 mes [] 6 meses []1 afo [] Mas de 1 afio ] 5 afios

Describa el tercer intento.

Edad:

Tipo de programa:

[ | Autoadministrado en casa [] Programa grupal

[_] Supervisado por un dietista [ Supervisado por un médico
] Programa comercial como Weight Watchers

Nimero de libras que bajo: libras

;Durante cuanto tiempo mantuvo el peso que bajé?

[]1 mes [] 6 meses []1 afio ] Mas de 1 afio ] 5 afios

;Su nifio(a) ha tomado medicinas para bajar de peso antes? [ ] Si [ 1No
En caso afirmativo, ;cudl era el nombre de la medicina?
[] Meridia [] Xenical ] Medicina de venta libre
] Otra:
¢ Cual era la dosis?
.Cada cuiando tomaba la medicina?

] Dos veces al dia [] Una vez al dia. [] Cada tercer dia
;Durante cuanto tiempo tomd la medicina?

] Menos de 1 mes (11 mes [ ]2 meses [ ] 3 meses [ ] Mas de 3 meses
;Funcioné la medicina? [_] Si [ 1 No

ESTAS SON ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE LOS HABITOS
ALIMENTICIOS DE SU NINO(A)

.Como describiria el apetito de su nifio(a)?
[] Quisquilloso [] Variable [] Bueno [] Excelente

.Cuantas veces come su nifio(a) al dia?

11 2 13 14 1 Mas

,Cuantas comidas come su nifio(a) en casa?

[ ] Ninguna L1 (12 13 (14 [ 1 Mas

.Cuantos bocadillos come su nifio(a) al dia?

[ ] Ninguno L1 (12 13 (14 [ 1 Mas
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.Cuantos bocadillos come su nifio(a) en casa al dia?

[ ] Ninguno L1 (12 13 (14 [ 1 Mas

;,Cuantas veces al dia come junta su familia?

[ ] Ninguna L1 (12 13 (14 [ 1 Mas

.Quién prepara sus alimentos en casa?

;Su nifio(a) sigue alguna dieta especial? [ ] Si [ 1No
En caso afirmativo: [ Para perder peso [ ] Vegetariana [ Para diabéticos
[ ] Baja en sal (] Baja en grasa ] Comercial para bajar de peso

.Su nifio(a) come la mayor parte de sus alimentos diarios antes o después de las 6 P.M.?
[] Antes de las 6 P.M.  [] Después de las 6 P.M.

Su nifio(a) repite platillos en las comidas? []si [ No L] A veces
. Qué tamaiio de porciones come su nifio(a)? [_] Pequeiias [_] Medianas [] Grandes

.Qué tan seguido come su nifio(a) toda la comida de su plato?

] Regularmente ] Con frecuencia [] A veces [] Casi nunca [] Nunca
(6-7 veces a la semana) (4-5 veces a la semana) (2-3 veces alasemana) (1 vezalasemana) (0 veces a la semana)
;Qué tan rapido come su nifio(a)? [_] Lentamente [ ] Velocidad normal [] Rapidamente
A su nifio(a) se le antojan los dulces? []si [ No
Su nifio(a) esconde comida? L] si 1 No
Su nifio(a) come cuando se siente deprimido/a o ansioso/a? []si [ No
.Su nifio(a) come a escondidas cuando nadie le ve? L] si 1 No
(Alguna vez su nifio(a) se ha provocado el vomito después de comer’ [ ] Si [ 1No
(Hay alguna comida que su nifio(a) no pueda dejar de comer luego de comenzar? [ ] Si [ 1No
Si es el caso, ;cudles son esos alimentos?

[] Carnes [] Lacteos

[] Huevos/queso/crema de mani [] Grasa

[] Verduras [] Almidén/Pan

] Frutas ] Dulces

[] Caramelos [] Gaseosas o jugos

JEn qué momento del dia tiene mas hambre su nifio(a)?
[ 1Enla mafiana, al despertar

] A media mafiana

] A la mitad del dia escolar

[] Después de la escuela

[] A la hora de la cena

[] Después de la cena

.Qué tan seguido su nifio(a) come algo en la mafiana después de levantarse?
] Regularmente ] Con frecuencia [] A veces [] Casi nunca [] Nunca
(6-7 veces a la semana) (4-5 veces a la semana) (2-3 veces alasemana) (1 vezalasemana) (0 veces ala semana)
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.Su nifio(a) desayuna en la escuela?
] Regularmente ] Con frecuencia [] A veces [] Casi nunca [] Nunca
(6-7 veces a la semana) (4-5 veces a la semana) (2-3 veces alasemana) (1 vezalasemana) (0 veces a la semana)
Su nifo(a) almuerza regularmente?
[] Regularmente ] Con frecuencia [] A veces [] Casi nunca [] Nunca
(6-7 veces a la semana) (4-5 veces a la semana) (2-3 veces alasemana) (1 vezalasemana) (0 veces a la semana)
.Su nifio(a) come postre con el almuerzo?
] Regularmente ] Con frecuencia [] A veces [] Casi nunca [] Nunca
(6-7 veces a la semana) (4-5 veces a la semana) (2-3 veces alasemana) (1 vezalasemana) (0 veces a la semana)
;Su nifio(a) almuerza en la escuela (o guarderia)? [_] Si [ |No
,Qué tan seguido almuerza su nifo(a) en la escuela?
[_] Con frecuencia [ ] A veces [ Casi nunca ] Nunca
(4-5 veces a la semana) (2-3 veces a la semana) (1 vez a la semana) (0 veces a la semana)
,Su nifio(a) elige lo que come en el almuerzo? [ ] Si [ No
Su nifo(a) cena regularmente?
] Regularmente ] Con frecuencia [] A veces [] Casi nunca [] Nunca
(6-7 veces a la semana) (4-5 veces a la semana) (2-3 veces alasemana) (1 vezalasemana) (0 veces a la semana)
.Su nifio(a) come postre con la cena?
[] Regularmente ] Con frecuencia [] A veces [] Casi nunca [] Nunca
(6-7 veces a la semana) (4-5 veces a la semana) (2-3 veces alasemana) (1 vezalasemana) (0 veces a la semana)
.Su nifio(a) se levanta durante la noche para comer?
[] Regularmente ] Con frecuencia [] A veces [] Casi nunca [] Nunca
(6-7 veces a la semana) (4-5 veces a la semana) (2-3 veces alasemana) (1 vezalasemana) (0 veces a la semana)

Durante la semana pasada, ;qué tan seguido comié su nifio(a) alimentos de algiin restaurante de comida rapida?

] Nunca 1 12 13 14 s

.Su nifio(a) consume bebidas endulzadas con aziicar como té dulce, gaseosas, jugos o bebidas de frutas?
[]si 1 No
;Su nifio(a) bebe gaseosa en la escuela? [_] Si []No
,Cuanta gaseosa bebe su nifio(a) al dia?
latas/botellas de 12 onzas botellas de 20 onzas botellas de 1 litro

;Su nifio(a) bebe agua? [ ] Si [ No
,Cuantos vasos de agua bebe su niiio(a) al dia?

:Su nifio(a) es alérgico a algiin alimento? [_] Si [ No
De ser asi, ;a qué alimentos es alérgico/a su nifio(a)?
[] Pescado ] Mariscos [] Cacahuates/mani ] Otro tipo de nueces
[ ] Leche [ Trigo [ Frutas ] Huevos [ Otro:

;Su nifio(a) come carnes bajas en grasa? [ | Si [ No

6
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;Su nifio(a) come panes integrales (panes “oscuros”)? [_] Si [ No
;Su nifio(a) le agrega mantequilla o margarina a los vegetales, panes, fideos o arroz? [_] Si [ No
;Su nifio(a) le agrega sal a su comida? [_] Si [ No

.Qué tipo de leche bebe normalmente su nifio(a)?

[]Entera [JLeche 2% [JLeche 1% [JLeche descremada
[]Chocolate [INo sabe [INo bebe leche
;Su nifio(a) presenta gases o hinchazén después de beber leche de vaca? [ ] Si [ No

.Qué tipo de aceite usa su familia en casa?
[] Aceite de canola  [_] Aceite de maiz [] Aceite de cartamo [] Aceite de oliva [] Aceite vegetal  [_] No sabe

ESTAS SON ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE LA
ACTIVIDAD FiSICA DE SU NINO(A)

Su nifio(a) es...?
] Muy activo/a [_] Algo activo/a [ ] Inactivo/a 1 Muy inactivo/a [ ] No sabe

,Qué tan activo/a es su nifio(a) en comparacion con sus amigos?
[] Casiigual [ Mas activo/a ] Menos activo/a ] No sabe

.Qué tan capaz es su nifio(a) de hacer ejercicio o actividad fisica?
] Muy capaz [ ] Algo capaz [] No muy capaz, se cansa rapidamente [ _| Muy incapaz [_] No sabe

.Qué limitaciones fisicas tiene su nifio(a), si es que tiene alguna? (enumerar):

En escala del 1 al 10, en donde 1 = nifio intensidad y 10 = mayor intensidad, por favor califique la intensidad normal del

ejercicio de su nifo(a): [ ] 1 2 O3 OH4 Os e 7 Os Mo o

.Su nifio(a) se cansa facilmente al estar activo/a? []si ] No
De ser asi, ;qué tanto se cansa su niiio(a)? [_] Ligeramente [ | Moderadamente [] Severamente

;Su nifio(a) se siente fatigado/a, cansado/a o con sueiio la mayor parte del tiempo? [ ] Si [ 1No
De ser asi, ;qué tanto se cansa su niiio(a)? [ ] Ligeramente [ | Moderadamente [] Severamente

.Qué hace su nifio(a) después de la escuela (o guarderia)?

[ ] Come un bocadillo [ ] Juega afuera [ ] Juega dentro
[] Mira TV [] Juega videojuegos [] Tareas domésticas
[] Usa la computadora [] Hace tarea [ 1 Va a trabajar

] Otro:

En una semana promedio cuando su nifio(a) esta en la escuela, ;durante cudntos dias asiste a clases de educacion fisica

o gimnasia? [ ] 0 []1 ]2 13 (14 s

Durante los Gltimos 7 dias, ;su nifio(a) hizo ejercicio o particip6 en alguna actividad fisica como basquetbol, soccer,
correr, natacion, correr en bicicleta, bailar rapidamente o actividades aerébicas similares durante al menos 20 minutos
y que hiciera que su corazén latiera con fuerza o que respirase con dificultad?

[do L1 [12 [13 [14 [1s
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Durante los Gltimos 12 meses, ;en cuantos equipos deportivos participé su nifio(a)? Los equipos deportivos incluyen
soccer, basquetbol, béisbol, softball, natacion, gimnasia, equipos de animadoras, lucha, deportes de pista, fiitbol
americano, baile, tenis, voleibol y bandas musicales (marching bands).

[do L1 [12 [13 [14 [1s

.Su nifio(a) participé durante los iltimos 12 meses en alguna otra actividad fisica organizada o tomé lecciones como
karate, baile, gimnasia o tenis? L] si 1 No

Como padre o cuidador/a, ;cuantos dias a la semana hace usted ejercicio?

Clo 11 2 13 14 s Cle 17
.Su nifio(a) tiene una TV en su habitacion? [1si [No
;Su nifio(a) tiene una computadora en casa? [ ] Si [ No

En un dia normal, ;durante cuantas horas ve la TV su nifio(a) después de la escuela?
] No ve TV entonces [] Menos de 1 hora []1 -2 horas [] 3 horas 0 mas

En un dia normal de fin de semana ;durante cudntas horas ve TV su nifio(a) desde que se levanta hasta que se va a
dormir?
[] No ve TV entonces [] Menos de 1 hora [J1-2horas []3 horas o mas

En un dia normal, ;durante cuantas horas usa su nifio(a) la computadora después de la escuela?
[] No usa la computadora entonces[_] Menos de 1 hora [J1-2horas []3 horas o mas

En un dia normal de fin de semana ;durante cuintas horas usa la computadora su nifio(a) desde que se levanta hasta
que se va a dormir?

[ 1 No usa la computadora entonces[_] Menos de 1 hora [11-2horas []3horas omas[]5horas o mas

. Qué actividades le gustan a su nifio(a)?

ESTAS SON ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE LA FAMILIA Y ESCUELA
DE SUNINO(A) Y DE COMO SE SIENTE CONSIGO MISMO/A:

¢, Con quiénes vive su nifo(a)?

] Con ambos padres juntos

[] Con ambos padres separados
.Cuanto tiempo pasa con su madre?
[150% [] Més del 50% [] Menos del 50%
.Cuanto tiempo pasa con su padre?
[150% [] Més del 50% [] Menos del 50%

[] Unicamente con la madre

[ ] Unicamente con el padre

[] Abuelo/a materno/a

[] Abuelo/a paterno/a

[ ] Tia

[ ] Tio

[ ] Hermano o hermana

] Padre adoptivo
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;Los padres biolégicos del/la nifio/a estan [_] casados, [ ] divorciados, [_] separados?

.Cuantos hermanos y hermanas tiene su niiio(a)? .Como se llaman y qué edades tienen?
Hermanos Edades
Hermanas Edades

., Qué tan bien se lleva el/la nifio/a con su madre bioldgica?
] Bien ] Mas o menos [ ] Mal ] Sin contacto [JFallecida

. Qué tan bien se lleva el/la nifio/a con su padre biologico?
] Bien ] Mas o menos [ ] Mal ] Sin contacto [IFallecido

.Qué tan bien se lleva el/la nifio/a con sus hermanos?
[] Bien ] Mas o menos [ ] Mal ] Sin contacto [INo tiene hermanos

.Ha habido cambios recientes en la familia o el estilo de vida de su nifio(a)? [ ]Si [] No
De ser asi, ;qué cambios han ocurrido?

] Muerte [] Enfermedades ] Cambio de situacion econdémica
[] Divorcio [] Separacion [] Cambio de casa
] Mayor actividad ] Menos actividad ] EV/la nifio/a es nuevo/a en la escuela

[] Otro:
,Cuando sucedieron estos cambios?
[] Ultimos 6 meses ] El afio pasado ] Ultimos 5 afios ] Ultimos 10 afios

. Como se sienten los demas acerca del peso de su nifio(a)? ;Desaprueban y culpan a su nifio(a) por su sobrepeso? ;Son
indiferentes o no tienen una opinién? ;Son comprensivos y desean ayudar a su nifio(a)?

Padre biolégico [ | Desaprueba [ Indiferente [_] Comprensivo
Padrastro [ | Desaprueba [ Indiferente [_] Comprensivo
Madre biolégica [ | Desaprueba [] Indiferente ] Comprensiva
Madrastra [ | Desaprueba [ Indiferente [ ] Comprensiva
Hermanos [ | Desaprueban [ ] Indiferentes [] Comprensivos
Abuelos [ | Desaprueban [ ] Indiferentes [] Comprensivos
Primos [ | Desaprueban [ ] Indiferentes [] Comprensivos
Amigos [] Desaprueban [ Indiferentes ] Comprensivos

ESTAS SON ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE LA ESCUELA

JSu nifio(a) va a la escuela (o jardin de nifios, guarderia o Head Start)?
L] si 1 No [] Estudia en casa

En caso afirmativo, ;cudl es el nombre de la escuela?
JEn qué grado escolar esta su nifio(a)?

[IPreescolar [] Jardindenifios [ J1 [J2 [J3 4 5 e 7 8 J9o 1o J11 12
[JUniversidad
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A su niiio(a) le gusta la escuela? [ | Si [ No

.Como son las notas escolares de su niiio(a)?
[] Arriba del promedio (mayormente A y B) [] Promedio (C) [] Debajo del promedio (D y F)

;Su nifio(a) tiene amigos en la escuela? [ ] Si [ No

ESTAS SON ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DEL ENTORNO DE SU
NINO(A

¢, Coémo describiria la comunidad en la que vive su hijo?

[] Ciudad grande [] Ciudad mediana [ Ciudad pequefia [ Area rural
;Su nifio(a) tiene amigos en su vecindario? [_] Si [ No
. Usted considera seguro el vecindario? [ ] Si [ No

ESTAS SON ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE COMO SE SIENTE SU
NINO(A) CONSIGO MISMO/A Y ACERCA DE COMO LE TRATAN LOS

DEMAS
. COmo se siente su nifio(a) consigo mismo/a?
] Relativamente feliz [] Normal ] Muy descontento/a
.El peso de su niiio(a) afecta a la manera en co6mo se siente consigo mismo/a? [ ] Si [ No
;Las personas tratan de manera diferente a su nifio(a) debido a su peso? [ ] Si [INo []A veces

:Su nifio(a) es excluido/a de actividades debido a su peso? [ ]Si [ ]No []A veces
Todos se sienten enojados a veces. ;Y su nifio(a)? [_] Si [ No L] A veces
:Su nifio(a) se siente triste casi todos los dias o la mayor parte del tiempo? [ ] Si [INo [ A veces

.Qué es lo que hace que su nifio(a) se sienta mal?

Tener sobrepeso [] Estar enfermo/a
[ 1 Que lo/la excluyan [ ] Sacar una mala nota
] Que se burlen de él/ella por su peso [] No dar su mejor esfuerzo
[ Perder un juego o una competencia [ Ser lastimado/a por un amigo
[] Sin razén real [] Otra:
Le sucede algo de esto a su nifio(a) o experimenta alguno de estos sentimientos?
] Llorar ] Sentirse triste o deprimido/a
[] No dormir mucho [] Sentirse atemorizado/a
[] Dormir mucho [] Sentirse preocupado/a
[] Enojo [] Sentirse desesperanzado/a
Su nifio(a) ha tenido alguna vez problemas de alcoholismo o drogadiccion? []si [ No

. Otros nifios molestan o se burlan de su nifio(a) debido a su peso?

[]si I No
De ser asi, ;quién lo/la molesta?
[ ] Hermanos [ ] Amigos [] Los chicos de la escuela [] Otros:

¢Las burlas son [ ] leves, [] moderadas o [_] severas?

10
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;Hay adultos que molesten o se burlen de su niiio(a) debido a su peso? [_] Si [ 1No

De ser asi, ;quién lo/la molesta?
[] Familiares [ ] Maestros [] Amigos de los padres [_] Otros:

¢Las burlas son [ ] leves, [] moderadas o [_] severas?

HISTORIAL MEDICO Y USO DE MEDICAMENTOS
HISTORIAL DE NACIMIENTO, INFANCIA Y PRIMEROS ANOS DE LA NINEZ

¢Cual fue el peso de su nifio(a) al nacer? libras onzas [] No sabe
,Cuantas semanas dur6 el embarazo? [] No sabe
.El embarazo fue a término? [_] Si [ No Si fue prematuro, ;qué tanto?
;La madre padecié diabetes durante el embarazo? [ | Si [ 1No [ ] No sabe
,Cuanto subi6 de peso la madre durante el embarazo? libras  [] No sabe
Su nifio(a) fue amamantado/a? L] si 1 No [ ] No sabe
De ser asi, ;durante cuanto tiempo se le amamanté?
[ 11 mes [ 12 meses [ 13 meses [ 14 meses [ 15 meses [ 1 6 meses
1 Mas de 6 meses 1 Mas de un afio [ ] No sabe
Su nifio(a) fue alimentado/a con formula lactea? L] si 1 No [ ] No sabe
Nombre de la formula: Concentracion:

;Durante cuanto tiempo se le dio formula lictea?

(11 mes [ ]2 meses [ ] 3 meses [ ] 4 meses [ 15 meses [] 6 meses
[ ] Mas de 6 meses [ ] Mas de un afio [ ] No sabe
Su nifio(a) tuvo problemas de alimentacion durante la infancia? []si ] No ] No sabe

De ser asi, describa los problemas de alimentacién:

[ Asfixia [] Se negaba a comer ] Escupia [ ] Se negaba a comer ciertos alimentos
[ ] Vémito [ Otro:

;Su nifio(a) tenia sobrepeso a los 2 afios? [ ] Si [ No [] No sabe

JSus vacunas estan al dia? []si [ No [] No sabe

Describa los indicadores de desarrollo (sentarse, hablar, caminar y cuidado personal independiente)
[ ] Normales  [] Retrasados

HISTORIAL MEDICO Y ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

(Alguna vez han hospitalizado a su nifio(a)? [ ]Si [ ]No
De ser asi, ;qué edad tenia su nifio(a) al momento de su hospitalizacién y cual fue la causa?
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Edad:
Razoén:

Edad:
Razon:

Edad:
Razon:

;Su nifio(a) ha tenido alguna cirugia? [ ] Si [ No
De ser asi, ;qué edad tenia su nifio(a) y cual fue la causa de la cirugia?

Edad:
Razon:

Edad:
Razon:

Edad:
Razoén:

JAlgin familiar tiene o tuvo alguna de las siguientes condiciones o procedimientos quirirgicos?

Padecimiento Abuelo / abuela | Abuelo / abuela Tio/Tia Tio/Tia
Madre Padre materno/a paterno/a Materno/a Paterno/a

Diabetes L] L] [] [] L] L]

Enfermedad L] L] L] L] L] L]

cardiaca

Colesterol o L] L] L] L] L] L]

triglicéridos

Cancer L] L] L] [] L] L]

Ataque cardiaco L] L] L] L] L] L]

antes de los 50 afios

Presion arterial L] L] L] L] L] L]

alta

Sobrepeso u L] L] L] L] L] L]

obesidad

Bypass gastrico L] L] Ll Ll L] L]

Calculos de 1a L] L] L] L] L] L]

vesicula

Problemas de la L] L] L] L] L] L]

tiroides

Enfermedad L] L] L] L] L] L]

ovirica poliquistica

Derrame cerebral L] [] [] L] L] []

Depresion [] [] L] L] Ll Ll

Ansiedad [] [] L] L] [] []

Esquizofrenia L] L] Ll Ll L] L]

;Su nifio(a) toma medicinas? [ ] Si [ INo

Medicamentos actuales Dosis




CCWM Assessment Form

;Su nifio(a) es alérgico/a a alguna medicina? [ | Si [ ] No

Si es asi, ;a cuales?

;Su nifio(a) tiene alergias ambientales (al polvo, polen)? [ ] Si [ 1 No
Su nifio(a) es alérgico al latex? L] si 1 No
;Su nifio(a) ha usado alguna vez esteroides como la prednisona o inhaladores? [ ] Si [ ]No

En caso afirmativo: ] Prednisona [JInhalador
.Cual era la dosis?

.Cada cuiando tomaba la medicina?

[] Segtin la necesitaba [] Una vez al dia. [] Dos veces al dia [] Tres veces al dia
[] Cada tercer dia [] Una vez a la semana.

;Durante cuanto tiempo tomé la medicina?

1 Menos de 1 mes [ 11 mes [ 12 meses [ 13 meses 1 Mas de 3 meses

JPor qué razén tomaba los esteroides?

[ ] Asma [ ] Hiedra venenosa u otra erupcion de la piel

HISTORIAL DE LA CONDICION ACTUAL: ESTAS SON ALGUNAS
PREGUNTAS ACERCA DE LA SALUD GENERAL DE SU NINO(A)

;Su nifio(a) tiene dolor en el abdomen? [ ]Si [ ]No
De ser asi, ;como es el dolor del abdomen?
[ ] Ardor [ ] Constante [ ] Célicos/espasmos [ | Leve [ ] Agudo

.Coémo describe su niiio(a) el dolor del abdomen?
[] Sin dolor

[ ] Duele un poco

] Duele un poco mas

[ ] Duele atn mas

[ ] Duele mucho

[_] Duele tanto como pueda imaginarlo

Su nifio(a) tiene problemas para tragar (deglutir)? []si [ No
.Su nifio(a) tiene dolor al tragar (deglutir)? []si [ No

;Su nifio(a) siente nduseas? [ ] Si 1 No

.Su nifio(a) se provoca el vomito? []si [ No

(Elella vomita de manera espontinea? []si [ 1 No

Describa la gravedad del problema. [1Leve [ 1 Moderada [ Grave

13
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.Su nifio(a) tiene problemas de diarrea? []si [ No
Su nifio(a) esta estrefiido? []si [No
.Su nifio(a) tiene dolor relacionado con el estrefiimiento? L] si 1 No

Su nifo(a) tiene problemas para defecar o necesita permanecer sentado/a durante mucho tiempo para
defecar? []si [ INo

Describa la gravedad del problema. [Leve [ 1 Moderado  [] Grave
Su nifio(a) tiene problemas de asfixia? []si [ No
.Su nifio(a) tiene problemas para masticar? []si [ No
;Su nifio(a) tiene problemas con sus dientes? [ ] Si [ No
Su nifio(a) tiene dolor de pecho? []si [ No
De ser asi, ;cémo es el dolor del pecho?
[] Ardor [] Constante  [] Colicos/espasmos [ ] Leve [] Agudo
] Irradiado
. Como describiria el dolor de pecho de su nifio(a)?
] Sin dolor ] Duele un poco [ ] Duele un poco mas  [_] Duele atin mas ] Duele mucho
[] Duele tanto como pueda imaginarlo
;Dénde se localiza el dolor de pecho? [ ] Lado derecho [ Lado izquierdo [] Espalda
.El dolor se asocia con...? [_] Reposo, sin actividlad  [] Ejercicio leve ] Ejercicio pesado

Su nifio(a) tiene dificultad para respirar? []si ] No
De ser asi, la dificultad para respirar se asocia con...
[] Reposo, sin actividad [_] Ejercicio leve [_] Ejercicio pesado

14

.Su nifio(a) duerme sobre almohadas o en una silla debido a la dificultad para respirar? []si ] No
.Su nifio(a) se sienta durante la noche debido a la dificultad para respirar? []si ] No

Su nifio(a) tiene inflamacion de los pies o el abdomen? [Jsi  [No

2Su nifio(a) tiene palpitaciones o arritmia? []si ] No

;Su nifio(a) se desmaya? [_] Si [ No

;Alguna vez ha tenido su nifio(a) una convulsién, desvanecimiento o desmayo? [ ] Si [ ] No
Si respondio SI, por favor describalo:

(Alguna vez su nifio(a) ha sufrido un golpe en la cabeza que le haya dejado inconsciente? [ ] Si [ 1 No
Si respondié Si, ;cuantas veces?
,Cuando?
;Durante cuanto tiempo permanecié inconsciente su nifo(a)?
('I,_—Slu niﬁo(al)jsufri() pérdida de la memoria de antes o después del accidente?
Si No

Si respondié Si, por favor describa:

(Alguna vez su nifio(a) ha experimentado debilidad muscular en las manos, pies o cara? [ ] Si [ 1 No
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:Su hijo tiene dolores de cabeza? [ ] Si [ No

De ser el caso, ;dénde se localiza el dolor de cabeza?

[ Parte superior de la cabeza [ 1 Lado derecho de la cabeza [1 Lado izquierdo de la cabeza

] Parte trasera de la cabeza ] Cuello/hombros ] Rostro

[] Ojos

Describa la gravedad de los dolores de cabeza. [ | Leve [ 1 Moderada [ Grave
;Su nifio(a) tiene dolor y/o inflamacién de las articulaciones? [ ] Si [ ] No

De ser el caso, ;dénde se localiza el dolor y/o la inflamaciéon?

[ ] Cadera [ 1 Rodilla [] Tobillo [ 1 Codo [ 1 Mano

;Tiene enrojecimiento? []si [ 1 No

;Tiene inflamacion? []si [ 1 No

;Tiene dolor al tacto en las articulaciones? [ ] Si [ 1 No

;Las articulaciones se sienten tibias al tacto? []si [ 1 No

Describa la gravedad del dolor y/o inflamacién de las articulaciones. [ | Leve [ 1 Moderada [ Grave
.Su nifio(a) se siente adormilado/a durante el dia? L] si ] No
Su nifio(a) ronca durante la noche? L] si ] No
;Su nifio(a) deja de respirar durante cortos periodos de tiempo mientras duerme? [_] Si [ No

Describa la gravedad del problema. [1Leve [ 1 Moderado [ Grave
:Su hijo tiene presién arterial elevada (hipertensién)? [_] Si [ No

De ser el caso, ;a qué edad se la diagnosticaron? afios No sabe

;Controla la presién arterial con medicamentos? [ ] Si [ 1 No

Si es asi, ;con qué medicamentos?
:Su nifio(a) tiene diabetes no insulinodependiente o tipo 2?2 [ | Si [ ] No

De ser el caso, ;a qué edad se la diagnosticaron? afos

Esta controlada su diabetes? []si [ 1 No

¢ Cual fue el nivel mas reciente de HgBA |C de su nifio(a)? %
;Su nifio(a) tiene diabetes insulinodependiente o tipo 1? [ ] Si [ No

De ser el caso, ;a qué edad se la diagnosticaron? afos

Esta controlada su diabetes? []si [ 1 No

¢ Cual fue el nivel mas reciente de HgBAC de su nifio(a)? %
;Su nifio(a) tiene problemas respiratorios o asma? [_] Si [ No

Describa la gravedad del problema. [ | Leve [ 1 Moderada [ Grave
.Su hijo tiene erupciones en la piel? [_] Si [ No

De ser el caso, ;dénde se localiza la erupcion?

] Cara/cuello [] Brazos/manos [] Tronco ] Pliegue de la piel [] Piernas/pies
;Su nifio(a) tiene demasiado vello? [_] Si ] No

Describa la gravedad del problema. [ | Leve [ 1 Moderada [ Grave
Su nifio(a) tiene lineas moradas o azules en la piel? []si 1 No

Describa la gravedad del problema. [ | Leve [ 1 Moderada [ Grave
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PACIENTES FEMENINOS EXCLUSIVAMENTE

;Su hija ya tuvo su primera menstruacién? [_] Si [ No

De ser el caso, ;a qué edad comenzaron sus periodos? aflos

. Como describiria sus periodos?
[] Periodos normales [ ] Falta de periodos [] Periodos poco frecuentes
] Periodos frecuentes, mas de una vez al mes [] Actualmente embarazada

REVISION DE LOS SISTEMAS

.Su nifio(a) tiene antecedentes de los siguientes padecimientos?

CORAZON Si NO COMENTARIOS
Defecto cardiaco congénito L] L]

Fiebre reumatica L] []

Reumatismo cardiaco L] []

Soplo cardiaco L] Ll

Otro: L] L]

RESPIRACION SI NO COMENTARIOS
Tuberculosis L] L]

Resfriados frecuentes [] []

Neumonia frecuente [] []

Otro: L] L]

MUSCULOS Y HUESOS SI NO COMENTARIOS
Trastornos 6seos L] L]

Fracturas L] L]

Trastornos musculares [] []

Otro: L] L]

RINONES Y VEJIGA SI NO COMENTARIOS
Infecciones de los rifiones [] []

Infecciones de la vejiga L] L]

Orina frecuente [] []

Otro: L] L]

GLANDULAS SI NO COMENTARIOS
Trastornos de las glindulas L] L]

suprarrenales

Trastornos tiroideos L] L]

Otro: L] L]

SANGRE SI NO COMENTARIOS
Anemia L] []

Trastornos hemorragicos L] L]

Leucemia L] L]

Otro: L] L]

NERVIOS SI NO COMENTARIOS
Paralisis L] []

Epilepsia Ll L]

Convulsiones L] L]

Desmayos L] Ll

Otro: L] L]
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ESTOMAGO/HIGADO Si NO COMENTARIOS
Ulceras L] L]
Sangrado Ll L]
Hepatitis Ll L]
Ictericia L] []
Calculos biliares L] L]
Indigestion L] L]
Reflujo L] Ll
Otro: [] []

Otros problemas o preocupaciones importantes de salud:

Formulario IWQOL para hijos y padres

Nos interesa saber mas sobre la manera en la que el peso de su nifio(a) puede afectar los diferentes

aspectos de su vida. Por favor, responda las siguientes oraciones marcando con un circulo la respuesta
que mejor se aplique a su nifio(a) durante los ultimos siete dias. Sea tan sincero/a como sea posible: No

hay respuestas correctas o incorrectas.

Comodidad fisica o | e | o | am | e
1. Mi nifio(a) evita usar escaleras siempre que es posible 5 4 3 2 1
debido a su peso. O O O O O
2. Mi nifio(a) tiene dificultad para agacharse a atar sus 5 4 3 2 1
zapatos o recoger algo del suelo debido a su peso. O O O O O
3. Mi nifio(a) tiene dificultad para desplazarse debido a su 5 4 3 2 1
peso. O O O O O
4. Mi nifio(a) tiene dificultad para encontrar asientos en 5 4 3 2 1
lugares publicos (cines, bancas escolares, asientos de O O O O O
restaurantes, etc.) debido a su peso.
5. | A minifio(a) le duelen las rodillas o los tobillos debido a su 5 4 3 2 1
peso O O O O O
6. Mi nifio(a) tiene dificultad para cruzar las piernas debido a 5 4 3 2 1
su peso. O O O O O




CCWM Assessment Form 18

Estima corporal “Ckmo - | CmecEmto - | " Gemro: | 'esommio | cemro
7. Mi nifio(a) se avergiienza de su cuerpo debido a su peso. 5 4 3 2 1
| | | | |
8. | A minifio(a) no le agrada mucho su cuerpo debido a su 5 4 3 2 1
peso. | | | | |
9. Mi nifio(a) trata de no mirarse en espejos o fotografias 5 4 3 2 1
debido a su peso. O O O O O
10. | Mi nifio(a) tiene dificultad para creer los cumplidos que 5 4 3 2 1
recibe de los demas debido a su peso. O O O O O
11. | Mi nifio(a) tiene falta de seguridad en si mismo/a debido a 5 4 3 2 1
Su peso. O O O O O
12. | Mi nifio(a) evita realizar actividades para las que deba 5 4 3 2 1
usar pantalones cortos o traje de bafio debido a su peso. O O O O O
13. | Mi nifio(a) tiene dificultad para comprar ropa debido a su 5 4 3 2 1
peso. | | | | |
14. | A mi nifio(a) no le gusta cambiarse de ropa o desvestirse 5 4 3 2 1
enfrente de otras personas debido a su peso. O O O O O
15. | A mi nifio(a) le averglienza hacer pruebas para participar 5 4 3 2 1
en actividades escolares debido a su peso. O O O O O
Vida social “Ckmo - | CmscEmto - | " Gemro: | 'esommio | cemio
16. | La gente molesta o se burla de mi nifio(a) debido a su 5 4 3 2 1
peso. | | | | |
17. | La gente habla de mi nifio(a) a sus espaldas debido a su 5 4 3 2 1
peso. | | | | |
18. | La gente evita pasar tiempo con mi nifio(a) debido a su 5 4 3 2 1
peso. | | | | |
19. | La gente mira fijamente a mi nifio(a) debido a su peso. 5 4 3 2 1
| | | | |
20. | Mi nifio(a) tiene problemas para hacer o mantener 5 4 3 2 1
amistades debido a su peso. O O O O O
21. | La gente no cree que mi nifio(a) sea muy inteligente 5 4 3 2 1
debido a su peso. O O O O O
Relaciones familiares o | meme | oo | ae | eree
22. | Mis familiares tratan a mi nifio(a) de manera diferente a 5 4 3 2 1
como tratan a otras personas debido a su peso. O O O O O
23. | Mis familiares hablan de mi nifio(a) a sus espaldas debido 5 4 3 2 1
a su peso. J J J J J
24. | Una o mas personas de la familia rechazan a mi nifio(a) 5 4 3 2 1
debido a su peso. O O O O O
25. | Los padres de mi nifio(a) no estan orgullosos de él/ella 5 4 3 2 1
debido a su peso. O O O O O
26. | Mis familiares se burlan de mi nifio(a) debido a su peso. 5 4 3 2 1
| | | | |
27. | Mis familiares no quieren ser vistos con mi nifio(a) debido 5 4 3 2 1
a su peso. J J J J J

Evaluacion Familiar (FAD)

A continuacion se presentan varias oraciones acerca de las familias. Por favor, lea cuidadosamente cada oracion y decida qué
tanto describe a su propia familia. Usted debe responder de acuerdo a como perciba su propia familia.

Para

cada oracion hay cuatro posibles respuestas:
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1 = Totalmente de acuerdo Seleccione el nimero 1 si cree que la oracion describe a su familia con mucha precision.
2 =De acuerdo Seleccione el niimero 2 si cree que la oracion describe a su familia en gran medida.

3 =En desacuerdo Seleccione el niimero 3 si cree que la oracion no describe muy bien a su familia.

4 = Totalmente en desacuerdo  Seleccione el niumero 4 si cree que la oracion no describe a su familia en absoluto.

Trate de no pasar mucho tiempo pensando en cada oracion. Responda tan rapida y honestamente como pueda. Si tiene
problema con alguna, responda seglin su primera reaccion. Por favor, asegurese de responder fodas las oraciones y de marcar
todas sus respuestas en el espacio que se proporciona para ello.

1) Planear actividades familiares es dificil porque no nos entendemos entre nosotros.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

2) Resolvemos la mayoria de los problemas cotidianos en casa.
10 20 300 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

3) Cuando alguien esta molesto, los demas saben por qué.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

4) Cuando le pide a alguien que haga algo, tiene que cerciorarse de que lo haga.
10 2[] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

5) Si alguien tiene problemas, los demas se involucran demasiado.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

6) En momentos de crisis nos apoyamos entre todos.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

7) No sabemos qué hacer cuando hay una emergencia.
10 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

8) En ocasiones se nos terminan las cosas que necesitamos.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

9) No mostramos afecto por los demas con facilidad.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

10) Nos cercioramos de que los miembros de la familia conozcan sus responsabilidades.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

11) No podemos hablar con los demas acerca de la tristeza que sentimos.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

12) Por lo general somos congruentes con nuestras decisiones cuando se trata de problemas.
1] 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

19
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13) Los demas sélo se interesan en alguien cuando algo es importante para ellos.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

14) No es posible saber como se siente alguien por lo que dice.
1 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

15) Las obligaciones familiares no estan bien distribuidas.
10 2[] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

16) Aceptamos a las personas tal como son.
10 20 3] 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

17) Podemos romper facilmente las reglas sin que haya consecuencias.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

18) Decimos las cosas directamente en vez de insinuarlas.
10 2] 30 4

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

19) Algunos de nosotros no mostramos nuestros sentimientos.
10 20 3] 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

20) Sabemos qué hacer en una emergencia.
10 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

21) Evitamos hablar acerca de nuestros miedos y preocupaciones.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

22) Es dificil hablar de sentimientos de cariiio entre nosotros.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

23) Tenemos problemas para cubrir nuestros gastos.
10 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

24) Después de que nuestra familia intenta resolver un problema, por lo general discutimos si funciond o no.
10 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

25) Somos demasiado egocéntricos.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

26) Podemos expresar nuestros sentimientos entre nosotros.
10 20 3] 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

27) No tenemos expectativas claras acerca del uso del sanitario.
10 2[] 3] 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo
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28) No demostramos afecto entre nosotros.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

29) Hablamos directamente con las personas en vez de recurrir a intermediarios.
10 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

30) Cada uno de nosotros tiene deberes y responsabilidades propias.
10 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

31) Hay muchos resentimientos en la familia.
10 2] 300 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

32) Tenemos reglas acerca de no golpear a las personas.
10 2] 300 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

33) Nos involucramos con los demas s6lo cuando algo nos interesa.
10 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

34) No hay mucho tiempo para explorar intereses personales.
1 2[] 3] 4
Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

35) A menudo no somos sinceros con lo que decimos.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

36) Nos sentimos aceptados tal como somos.
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

37) Mostramos interés en los demas unicamente cuando podemos obtener algin beneficio personal.
10 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

38) Solucionamos la mayoria de los problemas emocionales que se nos presentan.
10 2] 30 4[]
Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

39) En nuestra familia, la ternura es menos importante que otras cosas.
10 20 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

40) Hablamos acerca de quién debe hacer algin que hacer doméstico.

1 200 3] 4
Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo
acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

41) Tomar decisiones es problematico en nuestra familia.
10 2[] 3] 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo
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42) Nuestra familia s6lo muestra interés en los demas cuando puede obtener algin beneficio.

10 20 30

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

43) Somos sinceros con los demas.
10 2] 301

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

44) No respetamos reglas o normas.
10 2[] 301

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

45) Si a alguien se le pide que haga algo, es necesario recordarselo.
101 2[1] 301
Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

46) Somos capaces de tomar decisiones para resolver problemas.
1] 2[] 301

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

47) Si se rompen las reglas, no sabemos qué esperar.
1] 2[1] 30

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

48) Todo vale en nuestra familia.
1] 2[] 30

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

49) Expresamos afecto.
10 2[] 301

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

50) Hacemos frente a los problemas emocionales.
10 2[] 301

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

51) No nos llevamos muy bien cuando estamos juntos.
10 2[] 30]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

52) No hablamos entre nosotros cuando estamos enojados.
10 2] 301
Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

53) Por lo general estamos en de acuerdo con las obligaciones familiares que se nos asignan.

1] 20 30

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

54) A pesar de que lo hacemos con buenas intenciones, nos entrometemos demasiado en la vida de los demas.

10 20 30

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

55) Tenemos reglas para situaciones peligrosas.
1] 2[1] 30

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

56) Confiamos en los demas.
10 2] 3]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo

4[]

Totalmente en desacuerdo
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57) Lloramos abiertamente.

10 20 3] 4]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

58) No contamos con un medio de transporte razonable (una manera de desplazarse).
10 2] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

59) Cuando no nos gusta lo que alguien ha hecho se lo decimos.
100 2[] 30 4[]

Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

60) Tratamos de pensar en diferentes maneras para resolver los problemas.
10 2] 31 4
Totalmente de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

indice de Estrés Parental (PSI)
Este cuestionario consta de 36 oraciones. Lea cada oracion cuidadosamente. En cada oracién, por favor
concéntrese en el nifio que trajo a la clinica de control de peso y marque la respuesta que represente mejor
su opinion.

1) A menudo siento que no puedo manejar bien las cosas.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

2) Me parece que ocupo mas de mi vida para cubrir las necesidades de mi nifio(a) de lo que nunca imaginé.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

3) Me siento atrapado/a por mis responsabilidades como padre/madre.
[] Totalmente de acuerdo [ De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

4) Desde que tengo a este/a nifio(a) no he podido hacer cosas nuevas y diferentes.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [1 En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

5) Desde que tengo a este/a nifio(a) siento que casi nunca puedo hacer lo que me gusta.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [1 En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

6) No estoy feliz con la ultima ropa que compré para mi.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [1 En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

7) Hay muchas cosas en mi vida que me molestan.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

8) Tener un/a nifio(a) me ha causado mas problemas de los esperados en la relaciéon con mi conyuge (o
pareja).
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

9) Me siento solo/a y sin amigos.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

10) Cuando voy a una fiesta, por lo general no espero divertirme.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [1 En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

11) No me interesan tanto las personas como antes.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [1 En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo
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12) No disfruto las cosas tanto como antes.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

13) Mi nifio(a) casi nunca hace cosas para mi que me hagan sentir bien.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

14) A veces siento que mi nifio(a) no me quiere y no quiere estar cerca de mi.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

15) Mi nifio(a) me sonrie mucho menos de lo que yo esperaba.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

16) Cuando hago algo por mi nifio(a), siento que no aprecia mucho mi esfuerzo.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

17) Cuando juega, mi nifio(a) no se rie.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [1 En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

18) Mi nifio(a) no parece aprender tan riapido como la mayoria de los nifios.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

19) Mi nifio(a) no parece sonreir tanto como la mayoria de los nifios.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

20) Mi nifio(a) no puede hacer tantas cosas como yo esperaba.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

21) A mi nifio(a) le toma mucho tiempo y esfuerzo acostumbrarse a cosas nuevas.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

22) Creo que soy
[[INo muy bueno/a como padre/madre
[JUna persona que tiene problemas para ser padre/madre
[[1Un/a padre/madre promedio
[[1Un/a padre/madre mejor que el promedio
[1Un/a excelente padre/madre

23) Esperaba sentir mas apego y carifio por mi nifio(a) de los que siento, y eso me molesta.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [1 En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

24) A veces mi nifio(a) hace cosas que me molestan a proposito.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

25) Mi nifio(a) parece hacer mas alboroto y llorar mas que la mayoria de los nifios.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

26) Mi nifo(a) por lo general despierta de mal humor.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

27) Me parece que mi nifio(a) es muy temperamental y se enoja facilmente.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

28) Mi nifio(a) hace algunas cosas que me molestan mucho.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [1 En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo
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29) Mi nifio(a) reacciona exageradamente cuando pasa algo que no le gusta.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

30) Mi nifio(a) se enoja facilmente por cosas sin importancia.
[] Totalmente de acuerdo [ ] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

31) Los horarios de suefio y de comidas de mi nifio(a) fueron mucho mas dificiles de establecer de lo que yo
esperaba.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

32) He aprendido que el hecho de hacer que mi nifio(a) haga o deje de hacer algo es:
[[IMucho mas dificil de lo que yo esperaba
[[IMas dificil de lo que yo esperaba
[ITan dificil como yo esperaba
[[IMas f4cil de lo que yo esperaba
[ IMucho mas facil de lo que yo esperaba

33) Piense cuidadosamente y cuente las cosas que su nifio(a) hace y que le molestan a usted. Por ejemplo:
pierde el tiempo, se niega a escuchar, llora, interrumpe, pelea, se queja, etc.

Oio+ [18-9 Oe-7 Oa-5 1-3

34) Hay otras cosas que mi nifio(a) hace y que me molestan mucho.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [1 En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

35) Mi nifio(a) ha resultado ser un problema mas grande de lo que yo esperaba.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo

36) Mi hijo me exige mas cosas que la mayoria de los nifios.
[] Totalmente de acuerdo  [] De acuerdo [1 No estoy seguro/a [] En desacuerdo [] Totalmente en desacuerdo



