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RESUMEN  
En México, 34.45% de la población en edad escolar presenta exceso de peso de 
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino de 
2016. Existe una necesidad de intervenciones escalables, basadas en evidencia 
de impacto y efectividad, diseñadas para mejorar las prácticas de alimentación 
de los niños. El rol de las madres es vital en la conducta alimentaria de los niños, 
ya que ellas son las responsables de seleccionar la mayoría de los alimentos 
que consumen los niños. El objetivo de este proyecto fue evaluar la eficacia de 
un programa educativo utilizando constructos de la teoría social cognitiva en la 
conducta alimentaria de niños escolares en comunidades de bajo grado de 
marginación de Querétaro. El estudio fue longitudinal y controlado con dos 
etapas de seis meses: la primera etapa fue el período de intervención, y la 
segunda etapa fue una evaluación post intervención. El grupo control recibió 
orientación alimentaria basado en la NOM 043-SSA2-2012, y el grupo de 
intervención recibió un programa de educación alimentaria y nutricional 
utilizando constructos de la teoría social cognitiva llamado Niño Sano Adulto 
Sano. El programa fue diseñado utilizando la metodología de mapeo y las guías 
de la Organización Mundial de la Salud de educación para la salud. A todos los 
niños se les midió la dieta, antropometría (peso, talla y circunferencia de cintura), 
y se les tomó una muestra de sangre en ayunas para la evaluación de glucosa, 
triglicéridos, HDL e insulina. En las madres se midieron los conocimientos y 
actitudes relacionadas con la nutrición, antes y después de la intervención. Para 
evaluar los cambios en las variables de respuesta entre grupos se llevó acabo 
una ANOVA, ANOVA de medidas repetidas y ANCOVA. Los análisis por 
protocolo se analizaron con una n=45 en el grupo intervención y n=38 en el grupo 
control. Al finalizar la intervención (6 meses) las madres mejoraron de manera 
significativa sus conocimientos relacionados con la nutrición en 3.06 puntos en 
comparación con el grupo control que aumentó 0.5 puntos (p=0.0003). A los 12 
meses, se logró una reducción del consumo de bebidas y lácteos añadidos con 
azúcar en -0.63 y -0.45 porciones al día en el grupo de intervención a 
comparación del grupo control, quienes aumentaron su consumo (p<0.0001 y 
p=0.004 respectivamente) a los 12 meses. También se observó un aumento del 
consumo de verduras a los 6 meses de 0.81 porciones/día con respecto al 
control, quienes consumieron 0.1 porciones al día (p=0.003); sin embargo, esta 
diferencia no fue significativa a los 12 meses. Los niños lograron reducir de 
manera su IMC en -0.17 unidades (p=0.45) con respecto al control y su Índice 
Cintura Talla en -0.012 unidades (p=0.02); sin embargo, estos cambios no fueron 
significativos a los 12 meses. No se observaron diferencias significativas en la 
autoeficacia de las madres ni en los valores bioquímicos de los niños. En 
conclusión, la intervención Niño Sano Adulto Sano, fue efectiva en la 
modificación de la conducta alimentaria respecto a la reducción del consumo de 
bebidas y lácteos adicionados con azúcar. Sin embargo, es necesario fortalecer 
el programa con otras acciones que contribuyan a lograr que el cambio en el 
estado nutricio perdure a largo plazo. 

Palabras clave: obesidad infantil, mapeo, conducta alimentaria, madres de 
familia, teoría social cognitiva 
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ABSTRACT  
In México, 34.45% of the children are overweighed according the latest National 
Survey of Health and Nutrition (2016). There is an urgent need of effective 
evidence-based interventions that improve children’s food behavior and thus help 
to prevent childhood obesity. Mothers play an important role on the food behavior 
of their children, mainly, because they are the responsible of the food that children 
consume. This study aims to assess the efficacy of an educational program using 
the Social Cognitive Theory in school-aged children’s food behavior living in low-
SES communities in Querétaro. This is a 2-phases longitudinal study. The first 
phase consists on the intervention and the second phase consists on the post-
intervention evaluation. Control group received a program based on the on the 
Mexican government recommendations (NOM 043-SSA2-2012), while the 
intervention group received an educational program designed by the research 
team using the Social Cognitive Theory named “Niño Sano Adulto Sano” (Healthy 
child Health Adult). This program was designed applying the intervention 
mapping approach and the FAO’s guidelines for health education. Children were 
evaluated in their diet, anthropometry (weight, height and waist circumference) 
and fasting biochemical measurements of glucose, triglycerides, HDL and insulin.  
Nutrition knowledge, attitudes and practices of the mothers were evaluated at 
baseline and at the end of Phase 1. A successful educational program was 
designed, developed and implemented at Montenegro community targeting 
mothers with de aim of prevent childhood obesity.  Results are presented as 
descriptive analysis at baseline and at 6 and 12 months. ANOVA, repeated 
measures ANOVA and ANCOVA were used to compare results between groups. 
Protocol analyses were conducted for the intervention group (n=45) and for the 
control group (n=38). At the end of the intervention, mothers increase their 
nutrition knowledge in 3.06 points in comparison with the control group which only 
increase 0.5 points (p=0.0003).  Children’s food behavior was positively modified 
by reducing the sugar sweetened beverages consumption in -0.63 portions/day 
and the sugar sweetened dairy foods consumption in -0.45 portions/day at 12 
months compared with the control which increases the consumption of these 
foods (p<0.0001 and p=0.004 respectively). Also, it was observed an increase of 
vegetables consumption at 6 months of 0.81 portions/day compared with the 
control which only increase 0.1 portions/day (p=0.003); however, there were no 
significant changes at 12 months. Children reduced significantly their BMI in -
0.17 points (p=0.045) and Circumference-Height Index in -0.012 points (p=0.02) 
at 6 months compared with the control; however, there were no significant 
changes at 12 months. There were no significant changes in biochemical 
parameters neither in the mothers’ self-efficacy. The program “Niño Sano Adulto 
Sano” was effective in the children’s food behavior modification in terms of the 
reduction of sugar sweetened beverages and dairy foods consumption; however, 
we consider that the program requires the enforcement with other actions which 
could achieve long-term effects in the children’s nutritional status.  

Key words: Childhood obesity prevention, Intervention mapping, food behavior, 
social cognitive theory, mothers. 
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1. INTRODUCCION 

En México, de acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud de Medio 

Camino (ENSANUT MC), la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 

la población de 5 a 11 años es de 33.2%, mientras que en adultos de 

72.5%(Shamah-Levy, Rivera-Dommarco, Kuri-Morales, Cuevas-Nasú, & 

Jiménez-Corona, 2017). México presenta la mayor tasa de aumento de exceso 

de peso entre los países de la Organización para la Cooperación y Desarrollo 

Económico (OCDE) y, a pesar de que la tasa de incremento de la obesidad ha 

disminuido, las proyecciones aun muestran que la obesidad va a la alza (OECD, 

2017).  

Entre el 40 y 60% de niños en edad escolar con exceso de peso, se convertirá 

en un adulto con obesidad (Serdula et al., 1993). Sin embargo, la obesidad 

infantil tiene también consecuencias inmediatas a la salud como dislipidemias, 

hipertensión e intolerancia a la glucosa, así como consecuencias psicosociales 

como discriminación, baja autoestima y depresión (Dietz, 1998).  

La mayoría de los estudios encontrados sobre intervenciones relacionadas con 

el tratamiento y prevención de la obesidad infantil se han realizado en Estados 

Unidos y otros países (Waters et al., 2011). En México, son aún limitados dada 

la magnitud de la prevalencia de la obesidad (Barquera, 2013; J Nagle, K Holub, 

& Barquera, 2013; M Eisenberg, Sánchez-Romero, & Rivera-Dommarco, 2013). 

En Latinoamérica se observa que la mayoría de estudios relacionados con 

obesidad han sido transversales, por lo que se establece una clara necesidad 

del desarrollo de programas basados en evidencia que contribuyan a la 

prevención de la obesidad (Parra et al., 2017). 

Dada la urgencia de intervenciones para prevenir la ganancia de peso en los 

niños en edad escolar, en este proyecto de investigación se desarrolló una 

intervención para promover la modificación de conductas alimentarias que 

favorecen el desarrollo de obesidad infantil. El programa se enfocó al trabajo con 
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las madres de familia, quienes juegan hoy en día un papel clave en la conducta 

alimentaria de sus hijos (Solís-Cámara, Fung, & Fox, 2013). 

2. ANTECEDENTES 

2.1 PROBLEMA DE LA OBESIDAD EN MÉXICO 

En México, actualmente 72.5% de la población adulta y 33.2% de la población 

en edad escolar presenta exceso de peso de acuerdo a la Encuesta Nacional de 

Salud y Nutrición (Shamah-Levy et al., 2017). La obesidad es el principal factor 

de riesgo para el desarrollo de diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares 

y ciertos tipos de cáncer (N. S. Mitchell, Catenacci, Wyatt, & Hill, 2011). La 

obesidad infantil está asociada directamente con el desarrollo de enfermedades 

crónico degenerativas como la diabetes, hipertensión, hiperlipidemia, entre 

otras; así como otros trastornos como la depresión y la discriminación (Dietz, 

1998; Freedman, Serdula, Srinivasan, & Berenson, 1999; French, Story, & Perry, 

1995). 

El sobrepeso y la obesidad representan un grave problema de salud pública, por 

ello las políticas públicas para su prevención y control deben intensificarse y 

mejorarse (Barquera, 2013) 

La obesidad tiene un origen multifactorial, en el que se involucran la 

susceptibilidad genética y los estilos de vida y del entorno, con influencia de 

diversos determinantes subyacentes, como la globalización, la cultura, la 

condición económica, la educación, la urbanización y el entorno político y social 

(Barrera-Cruz, Rodríguez-González, & Molina-Ayala, 2013).  

En los últimos años, se ha mostrado que en los países en desarrollo, como 

México, se ha experimentado una transición alimentaria y nutricional 

caracterizada por el reemplazo del consumo de alimentos tradicionales por el de 

alimentos industrializados de alta densidad energética y baja calidad nutricional 

(Popkin, Adair, & Ng, 2012). 
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En cuanto a la conducta alimentaria infantil, se han observado patrones de 

sobreconsumo de energía, especialmente de alimentos con azúcar añadida 

(Afeiche, Taillie, Hopkins, Eldridge, & Popkin, 2017; Gaona-Pineda et al., 2018; 

Taillie, Afeiche, Eldridge, & Popkin, 2015). Los niños mexicanos se caracterizan 

por patrones de alimentación que incluyen el consumo cotidiano de dulces, pan 

dulce, galletas, bebidas con azúcar y cereales listos para consumo con azúcar; 

mientras que se observa un bajo consumo de verduras y agua simple como 

opción de hidratación. 

2.2 INTERVENCIONES DE OBESIDAD INFANTIL EN EL MUNDO 

De acuerdo a la evidencia de diversas revisiones (J Nagle et al., 2013; Jang, 

Chao, & Whittemore, 2015; R. A. Jones et al., 2014; Rausch Herscovici & 

Kovalskys, 2015; Waters et al., 2011), las intervenciones para prevenir obesidad 

pueden ser efectivas. Un meta-análisis mostró un efecto benéfico de diversas 

intervenciones en el Índice de Masa Corporal (IMC)(Waters et al., 2011). Sin 

embargo,  los resultados son difíciles de generalizar debido a la heterogeneidad 

que presentan los estudios en términos de diseño, número de participantes, 

modelos teóricos usados, componentes de la intervención, duración y variables 

de respuesta para la evaluación (J. Jones & Mosher, 2010; Rausch Herscovici & 

Kovalskys, 2015; Waters et al., 2011). 

De acuerdo con los análisis de los diversos tipos de intervenciones se desconoce 

que componentes específicos son los más costo-efectivos (Rausch Herscovici & 

Kovalskys, 2015; Waters et al., 2011). Aunque se ha mostrado que los 

programas con mayor efectividad son los que utilizan distintas estrategias 

(cambio en conducta alimentaria y actividad física) y actores para reducir 

obesidad en los niños (comunidad, familia, niños) (Rausch Herscovici & 

Kovalskys, 2015). 

Se ha reportado también una necesidad de fortalecer el diseño de los estudios 

(Rausch Herscovici & Kovalskys, 2015). Los estudios deben establecer medidas 

de las variables de respuesta a largo plazo, así como el análisis de costo, 

posibles riesgos, y factores de impacto durante al implementación y 

sustentabilidad (Waters et al., 2011) 
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2.2.1 Intervenciones en el ámbito escolar 

Las escuelas son lugares muy propicios para realizar intervenciones de 

promoción de salud, ya que existe un acceso fácil a los niños en un ambiente 

contenido. Además las escuelas son un ambiente en el que los niños pasan 

varias horas y donde se pueden promover conductas específicas (Safdie, 

Jennings-Aburto, & Lévesque, 2013). 

Los estudios llevados a cabo en el ámbito escolar han mostrado un efecto 

consistente en la reducción de IMC El rango del efecto está en una reducción 

entre 0.04 a 0.17 unidades del z score de IMC para la edad (Bramante et al., 

2019). 

2.2.2 Intervenciones en el ámbito familiar 

Una categoría de intervenciones para prevención de obesidad que ha crecido 

considerablemente en los últimos años son las intervenciones familiares.  

Las intervenciones que incluyen a los padres de familia consideran el rol de 

influencia de los padres en promover y mantener una conducta en sus hijos que 

promueva buenos hábitos de salud (Ash, Agaronov, Young, Aftosmes-Tobio, & 

Davison, 2017) 

En este tipo de intervenciones, programas que se han enfocado solo a los padres 

de familia han mostrado una mayor reducción en la prevalencia de exceso de 

peso que las intervenciones que solo se enfocan a los niños (Golan & Crow, 

2004). 

En consecuencia, los ambientes familiares y las prácticas de alimentación de los 

padres tienen una fuerte influencia en el estado nutricio de sus hijos, por lo que 

a pesar de que los estudios muestran que los padres suelen tener baja 

participación en las intervenciones (Rausch Herscovici & Kovalskys, 2015; 

Waters et al., 2011), su participación es vital para el logro de resultados a largo 

plazo. 
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2.3 INTERVENCIONES DE OBESIDAD INFANTIL EN MEXICO 

Aunque el número de intervenciones para prevención de obesidad infantil han 

aumentado en los últimos años a nivel mundial, la evidencia acerca de 

intervenciones en niños en México sigue siendo limitada. 

En la Tabla 1, se resumen los resultados de 10 estudios en los que se han 

desarrollado intervenciones para combatir la obesidad infantil. La búsqueda de 

las intervenciones se realizó en bases de datos que incluyeran revistas 

indexadas, buscado programas que promovieran un cambio de conducta 

alimentaria o en actividad física con impacto en el estado nutricio de niños entre 

6 y 11 años. 

Como en las intervenciones a nivel internacional, se observa una gran 

heterogeneidad en las estrategias utilizadas. La mayoría de los estudios se 

llevan a cabo en el ámbito escolar (50%), y solo dos incluyen un componente 

familiar. Por otro lado, las tres intervenciones llevadas a cabo en un ambiente 

escolar (primaria) incluyeron trabajo con los padres de familia.  Shamah-Levy et 

al. (2012) establecen la necesidad de involucrar en mayor medida a los padres 

para tener mayor impacto.  

La mayoría de los estudios se han llevado a cabo en la Ciudad de México y el 

Estado de México. Las estrategias que se han implementado en los estudios han 

sido el aumento de la actividad física, el aumento de consumo de agua, la 

educación nutricional y la modificación del ambiente alimentario. Los modelos 

teóricos utilizados han sido el modelo ecológico, la teoría social cognitiva, el 

modelo de creencias de salud, la entrevista motivacional y el mercadeo social. 

La duración de los estudios ha variado desde 6 semanas hasta 3 años de 

duración, pero solo 40% tuvo un seguimiento después de la intervención y solo 

el 50% tuvo un efecto positivo en el IMC de los niños. Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 16 

Tabla 1. Estudios llevados a cabo en México relacionados con la obesidad infantil 

Autor Programa/ 
Lugar 

Enfoque Estrategia Diseño del estudio Resultados y 
conclusiones 

(Colín-
Ramírez et 
al., 2010) 

RESCATE, 
Ciudad de 
México 

Intervención 
en el ámbito 
escolar con un 
componente 
familiar para 
aumentar 
actividad física 

 

 

Individual: Clase de la 
importancia de la 
actividad física y 
descansos con 
ejercicios de 10 min 

Escolar. Aumento de la 
duración de la clase de 
educación física 

Familiar: Actividades 
para hacer en casa 

 

Estudio aleatorizado 
controlado en campo 

10 escuelas (n=5, 
control; n=5, 
intervención) 

498 niños de nivel 
socioeconómico bajo 
entre 8 y 10 años 

Duración de la 
intervención: 6 meses 

Seguimiento: 12 meses 

Se aumentó de manera 
significativa la AF2 
moderada e intensa a los 
6 meses, pero solo se 
mantuvo el cambio de la 
AF2 moderada a los 12 
meses. 

No hubo medición de 
IMC 

(Galván, 
2016) 

PESOEH, 
Tula, 
Hidalgo 

Intervención 
en el ámbito 
escolar para 
promover el 
consumo de 
frutas y 
verduras F&V1 

Campaña de promoción 
que incluyó: 

-Sensibilización a los 
niños y a los maestros 

-Distribución de 
material para 
promoción de F&V1 

Estudio comunitario no 
controlado 

226 escolares de una 
escuela privada y una 
pública 

Duración de la 
intervención: 3 meses 

No hubo seguimiento 

Se aumentó el consumo 
de verduras y agua 
simple. 

No hubo medición de 
IMC 
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-Promoción y venta de 
F&V  

(Shamah 
Levy et al., 
2012) 

 

(Carmen 
Morales-
Ruán, 
Shamah-
Levy, & 
Isabel 
Amaya-
Castellanos, 
2014) 

Nutrición en 
movimiento, 
Estado de 
México 

Intervención 
en el ámbito 
escolar para 
aumentar AF y 
mejorar 
conducta 
alimentaria 

La intervención incluyó: 

-6 talleres de nutrición y 
AF para los niños 

-Teatro guiñol  

-Talleres para los 
maestros 

-Venta de frutas, 
verduras y agua en la 
cooperativa escolar 

-Campaña publicitaria 
para motivar el 
consumo de agua y 
aumentar AF 

-Activación física en la 
comunidad 

-Organización de 
juegos durante el 
recreo 

Estudio ciego 
aleatorizado en campo 

60 escuelas (30, control; 
30 intervención) 

1020 niños de 5º grado 
de primaria (10 años) 

Duración de la 
intervención: 6 meses 

No hubo seguimiento 

Aumentó 
significativamente el 
conocimiento y 
autoeficacia de los niños 
sobre alimentación 
saludable. 

Se obtuvo un efecto 
pequeño pero 
significativo en la 
reducción de la 
probabilidad de 
desarrollar obesidad 

 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 18 

-Entrega de recetarios 
de almuerzos para los 
padres 

(Safdie et 
al., 2013) 

 

Ciudad de 
México 

Intervención 
en el ámbito 
escolar con un 
modelo 
ecológico para 
promover 
conductas 
saludables  

Se estudiaron 2 
programas basados 
ambos en los principios 
ecológicos, la teoría 
social cognitiva y el 
modelo de creencias de 
salud 

En el “programa básico” 
se usó la infraestructura 
actual, y en el 
“programa plus” se 
realizó una inversión en 
infraestructura y 
recursos humanos para 
que la intervención 
fuera más intensiva  

Las intervenciones 
buscaron mejorar el 
ambiente alimentario 
aumentando la 
disponibilidad de F&V y 
reducir el acceso a 
alimentos y bebidas 
altos en energía, así 
como aumentar la 

Estudio aleatorizado por 
clusters 

27 escuelas: 

n= 11 escuelas en el 
grupo control, n=8 
escuelas en el grupo de 
intervención básica, y 
n=8 en el grupo de 
intervención plus. 

Duración de la 
intervención: 2 años 

Sin medición de 
seguimiento 

Se aumentó el consumo 
de alimentos 
recomendados y se 
redujo el consumo de los 
alimentos no 
recomendados 

No hubo efectos en el 
IMC 
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actividad física. 
También se realizaron 
actividades educativas 
respecto a estos temas 

(Bacardí-
Gascon, 
Pérez-
Morales, & 
Jiménez-
Cruz, 2012) 

Tijuana, 
Baja 
California 

Intervención 
escolar para 
niños, padres y 
maestros para 
reducir 
conductas 
sedentarias, 
consumo de 
refrescos y 
botanas, y 
aumentar 
consumo de 
F&V 

La intervención se basó 
en el modelo ecológico 
de Bronfenbrenner con 
un componente 
educativo 
interdisciplinario 

-Se dieron 3 sesiones 
de 1 hora a los 
maestros acerca de 
estilos de vida 
saludable (alimentación 
y AF) 

-8 sesiones interactivas 
con los niños a lo largo 
del año escolar 
enfocados a reducir 
consumo de botanas, 
aumentar consumo de 
F&V  

 

Ensayo 
cuasiexperimental 
aleatorizado controlado  

4 escuelas: 

n= 2 en el grupo control y 
n=2 en el grupo de 
intervención (1 privada y 
1 pública en cada grupo) 

532 niños de 2º y 3er 
grado de primaria 

Duración de la 
intervención: 6 meses 

Seguimiento: 24 meses 

Reducción significativa 
de IMC en el grupo de 
intervención a los 6 
meses, sin embargo, el 
IMC aumentó a los 24 
meses. 

Aumentó el consumo de 
vegetales, la AF 

Se redujo el consumo de 
botanas y el porcentaje 
de niños con obesidad 
abdominal 
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(Martínez-
Andrade et 
al., 2014) 

Creciendo 
Sanos*, 
IMSS, 
Ciudad de 
México 

*Basado en 
High five for 
Kids 
(Taveras, 
2011) 

Intervención 
de atención 
primaria 
familiar de 
promoción de 
nutrición 
saludable y 
actividad física 

Talleres educativos con 
entrevista motivacional 
y escucha reflexiva por 
6 semanas para las 
diadas padres-hijos. 
Los temas incluyeron: 
lectura de etiquetas, 
planeación y 
preparación de comidas 
sanas, porciones 
adecuadas, así como 
estrategias para 
aumentar AF y reducir 
el tiempo de pantalla  

Ensayo piloto 
aleatorizado  

4 clínicas operadas por 
el IMSS  

n= 2 clínicas control 
(cuidado tradicional) con 
96 niños  

n= 2 clínicas 
intervención con 93 
niños 

Los niños fueron en edad 
preescolar 

Duración de la 
intervención: 6 semanas 

Seguimiento a 3 y 6 
meses 

Se aumentó el consumo 
de verduras a los 3 
meses; los participantes 
que asistieron a más 
sesiones disminuyeron el 
consumo de botanas 

No se observaron 
cambios significativos en 
el IMC ni en otras 
variables de conducta 

(López et 
al., 2009) 

IMSS en 11 
ciudades de 
México 

Intervención 
de atención 
primaria 
familiar 

Asesoría nutricional 
para cubrir una ingesta 
suficiente de energía, 
aumentar frutas y 
verduras, fibra, 
disminuir alimentos de 
alta densidad calórica, 
proporcionar agua 

Ensayo clínico no 
aleatorizado no 
controlado 

40 niños y adolescentes 
de 6 a 16 años con un 
IMC mayor al percentil 
95 

Se redujo 
significativamente IMC, 
cintura y colesterol. 
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natural e incrementar 
actividad física 

Duración de la 
intervención: 4 meses 

Sin seguimiento 

(Díaz, 
Esparza-
Romero, 
Moya-
Camarena, 
Robles-
Sardín, & 
Valencia, 
2010) 

CAMBIA*, 
Hermosillo, 
Sonora 

*Basado en 
Shapedown 
Program 
(Mellin, 
Slinkard, & 
Irwin, 1987) 

Intervención 
de atención 
primaria 
familiar para 
promover un 
estilo de vida 
saludable 

Currículo conductual 
basado en el modelo de 
creencias de salud que 
consistió en 12 
sesiones grupales 
semanales más 
consulta individual y 
prescripción de dieta y 
6 sesiones para los 
padres 

Ensayo aleatorizado n= 
22 en el control y n = 21 
en la intervención  
Niños y adolescentes 
entre 9 y 17 años en el 
percentil 95 de IMC 

Duración de la 
intervención: 3 meses  

Seguimiento a 6 y 12 
meses 

Diferencias significativas 
en el IMC a los 12 meses 

 

 

(Alvirde-
García, 
Rodríguez-
Guerrero, 
Henao-
Morán, 
Gómez-
Pérez, & 
Aguilar-
Salinas, 
2013) 

Basado en 
el programa 
CATCH 
(Nader et 
al., 1999), 

Estado de 
México 

Comunitario 

Tiene como 
objetivo 
modificar 
hábitos que 
contribuyen a 
la aparición de 
enfermedades 
crónicas no 
transmisibles.  

Consiste en lecciones, 
materiales escolares y 
actividades a realizar 
con la familia. 

Se modificaron los 
alimentos que se 
ofrecían en las 
cooperativas. 

Las autoridades y 
personal escolar 
recibieron una plática 

Ensayo comunitario, 
aleatorizado y 
controlado. 

2 escuelas de Tenango 
del Valle (n= 1927) 
asignados a la 
intervención y 3 escuelas 
en Santa Cruz (n= 755) 
como control 

Duración de la 
intervención: 3 años 

Ambas comunidades 
mostraron un aumento 
en IMC, pero el grupo de 
intervención aumentó en 
menor proporción. 
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(Carriedo et 
al., 2013) 

Ciudad de 
México 

Intervención 
escolar que 
promovió 
consumo de 
agua de forma 
divertida y 
garantizando 
la 
disponibilidad 
de ésta. 

Modelo ecológico y 
mercadeo social  

Se elaboraron 
materiales 
promocionales para 
niños, padres y 
maestros 

Aleatorizado controlado 

Niños de 4º y 5º de 
primaria 

2 escuelas en 
intervención (n= 370) y 2 
escuelas en el control 
(n=316) 

Duración de la 
intervención: 3 meses 

Sin seguimiento 

Los niños del grupo de 
intervención aumentaron 
su consumo de agua 
significativamente, el 
consumo de refresco 
también disminuyó. 

1 Frutas y Verduras 
2 Actividad Física 
3 Índice de Masa Corporal
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2.4 ROL DE LAS MADRES DE FAMILIA EN LAS INTERVENCIONES DE OBESIDAD 

INFANTIL 

Las madres tienen un rol relevante en la conducta alimentaria de sus hijos ya 

que ellas son las que adquieren, llevan a casa y cocinan los alimentos que se 

consumen en la familia. Adicionalmente, son ejemplo de hábitos y motivan o 

restringen, el consumo de ciertos alimentos (Golan & Crow, 2004).  

Diversos estudios han demostrado el impacto que tiene la conducta materna 

(preocupación, restricción, presión para comer, control de porciones, 

recompensa con alimentos, alimentación sin control, respuesta frente a los 

alimentos, entre otras) en la conducta alimentaria infantil y el estado nutricio de 

los niños (Benton, 2004; Dhana et al., 2018; Domínguez-Vázquez, Olivares, & 

Santos, 2008). La conducta de la madre impacta en las prácticas de crianza, 

incluyendo las de selección de los alimentos que se integran a la dieta de la 

familia (Benton, 2004).  

Particularmente en México, las madres son las encargadas del cuidado de los 

hijos, mientras que el padre es más visto como el proveedor (Solís-Cámara et 

al., 2013). La mayoría de las sociedades establecen que madre carga la mayor 

parte de la responsabilidad del cuidado de los niños y en consecuencia de su 

estado de salud (Maher, Fraser, & Wright, 2010). Madres mexicanas reconocen 

algunos determinantes que influyen negativamente en la conducta alimentaria 

de sus hijos tales como: falta de tiempo, bajo conocimiento en nutrición, estilos 

de crianza permisivos, y prácticas de cocina que promueven en consumo de 

alimentos poco saludables (Rodríguez-Oliveros et al., 2011) 

2.5 MODELOS TEÓRICOS EN EL DESARROLLO DE PROGRAMAS EDUCATIVOS 

Las guías más recientes en educación alimentaria nutricional establecen que el 

uso de los modelos teóricos es indispensable en el desarrollo de programas de 

intervención (WHO, 2012). Un modelo teórico se constituye a partir de un 

conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones interrelacionadas que 

presentan una visión sistemática de eventos o situaciones, así como sus 
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relaciones, para explicar y predecir las conductas de la población (Glanz, Rimer, 

& Viswanath, 2008). 

Actualmente, no existe una sola teoría o marco teórico que domine la 

investigación o la práctica en la educación nutricional. La teoría es seleccionada 

basados en un proceso sistemático propio del desarrollo de la intervención 

(Bartholomew, Parcel, Kok, & Cottlieb, 2006). El presente trabajo de 

investigación se basa en el Teoría Social Cognitiva (Bandura, 2004), misma que 

será explicada en los capítulos subsecuentes.  

 

3. HIPÓTESIS 

La adquisición de conocimientos en nutrición por madres de familia, obtenidos a 

partir de un programa basado en la teoría social cognitiva, logrará modificar de 

manera positiva la conducta alimentaria de sus hijos y, en consecuencia, su 

estado nutricio. 

4. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

Diseñar y evaluar el efecto de un programa de nutrición infantil enfocado a 

madres de familia, utilizando los constructos de la teoría social cognitiva, sobre 

la conducta alimentaria y estado nutricio de niños escolares en comunidades de 

bajo grado de marginación del estado de Querétaro. 

4.2 OBJETIVOS PARTICULARES 

a. Diseñar e implementar un programa educativo con el uso de constructos 

de la teoría social cognitiva que permita aumentar autoeficacia, 

conocimientos y prácticas relacionadas con la nutrición de sus hijos 

b. Evaluar el efecto del programa en la conducta alimentaria de los niños 
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c. Evaluar el efecto del programa en el estado nutricio de los niños 

 

5. MATERIALES Y METODOS 

El presente estudio se llevó a cabo en dos fases (Figura 1), la primera consistió 

en el diseño e implementación de la intervención, y la segunda en la evaluación 

de los efectos del programa desarrollado. 

 

Figura 1 Diseño general del estudio 

 

5.1 FASE I: DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA NIÑO SANO – ADULTO 

SANO 

La intervención se diseñó utilizando la metodología de mapeo (Intervention 

Mapping) (Bartholomew et al., 2006) y siguiendo las guías de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) para la educación en salud (WHO, 2012) que 

involucran los siguientes pasos: 
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a. Evaluación de necesidades.  Consistió en un análisis de los factores 

epidemiológicos, conductuales y sociales de la comunidad en riesgo, así 

como las fortalezas y conocimientos previos del problema de salud. 

b. Desarrollo de objetivos. En esta etapa, se establecieron las variables de 

respuesta del programa, así como sus determinantes para diseñar las 

metas de cambio de conducta. 

c. Selección del modelo teórico. Se identificaron los métodos teóricos que 

pudieran influenciar los determinantes y se ajustaron en el marco de las 

condiciones bajo las cuales el método pudiera ser más efectivo. Basados 

en el modelo, se diseñaron las aplicaciones prácticas de acuerdo con los 

objetivos. 

d. Diseño del programa. Se estableció un comité para la revisión de la 

propuesta del programa para validar su adecuación en la comunidad. Se 

diseñaron los materiales y cartas descriptivas.  

e. Implementación del programa. Consistió en la adopción del programa en 

la comunidad de estudio.  

f. Evaluación. Para este proyecto, se realizaron dos tipos de evaluación. 

Primero se evaluó la factibilidad de la intervención mediante tres 

mediciones: a) Evaluación de la aceptación del programa, b) Evaluación 

del involucramiento en el programa y c) Evaluación del costo. 

Posteriormente la intervención se evaluó mediante un estudio longitudinal 

controlado (Fase 2) 

 

5.2 FASE 2: EVALUACION DEL PROGRAMA NIÑO SANO – ADULTO SANO 

5.2.1 Sujetos y lugar de estudio 

Se conformó una muestra de 110 niños entre 6 y 10 años con sus madres. El 

estudio se llevó a cabo en las comunidades de Montenegro y Buenavista del 

municipio de Querétaro. 
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La invitación para participar en el estudio se llevó a cabo a través de los 

directores de las escuelas primarias Andrés Balvanera y Américas Unidas en la 

comunidad de Montenegro, Querétaro, y la escuela primaria Miguel Hidalgo en 

la comunidad de Miranda, El Marqués. Las características de las comunidades 

que participaron en el estudio se encuentran en la Tabla 2.  

Tabla 2 Características de las comunidades del estudio de acuerdo las estimaciones del 
Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL), con base 

en el Censo de Población y Vivienda 2010 (Secretaría de Desarrollo Social, 2010) 

  Comunidades 

Carácterísticas Montenegro Miranda 

Población total (habitantes) 3844 4115 

% Población de 15 años o más 
analfabeta 

8.15 7.08 

% Población de 15 años o más 
sin primaria completa 

23.31 45.92 

% Viviendas particulares 
habitadas sin excusado 

1.71 2.46 

% Viviendas particulares 
habitadas sin energía eléctrica 

0.00 0.35 

% Viviendas particulares 
habitadas sin agua entubada 

3.55 2.35 

% Viviendas particulares 
habitadas con piso de tierra 

1.83 4.81 

% Viviendas particulares 
habitadas que no disponen de 

refrigerador 

10.59 17.84 

Índice de marginación -1.14476 -1.2374 

Grado de marginación Bajo Bajo 

Grado de rezago social Muy bajo Muy bajo 
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Las madres de familia recibieron información oral y escrita acerca del estudio y 

se les pidió que se firmara el consentimiento por ambos padres. Este estudio fue 

aprobado por el Comité de Bioética de la facultad de Ciencias Naturales de la 

Universidad Autónoma de Querétaro (32FCN2016). El estudio se llevó a cabo 

siguiendo las buenas prácticas clínicas (Organización Panamericana de la 

Salud, 2005) 

 

Los criterios de inclusión se enlistan a continuación: 

Criterios de inclusión: 

• Firmar el consentimiento Informado (ambos padres) y el asentimiento del 

niño. 

• Niños entre 6 y 10 años cuyas madres deseen participar en la intervención 

• Mantener su residencia en Querétaro durante la intervención. 

Criterios de exclusión: 

• Los niños presenten diagnóstico clínico de diabetes  

• Los niños reciban algún tratamiento farmacológico o nutricional que afecte 

los resultados del estudio. 

• Los niños no deberán presentar alguna discapacidad física, mental o 

alguna condición médica que pueda afectar adversamente los resultados 

del estudio 

• Participación en otro estudio clínico o de investigación  

Criterios de eliminación: 

• Abandono voluntario del estudio 

• Presentar algún criterio de exclusión durante el desarrollo de la 

intervención 
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Para este estudio, se calculó un tamaño de muestra de 65 sujetos por grupo para 

detectar un cambio en reducción de porciones de alimentos con grasa y azúcar 

de 4.5±7.97 de acuerdo con los resultados obtenidos de una intervención de 

características similares (Epstein, 2001), con un error alfa de 0.05, un poder 

estadístico de 0.8 y considerando un 30% de casos perdidos.  

 

5.2.2 Diseño experimental 

El presente fue un estudio longitudinal y controlado. Tuvo dos etapas con una 

duración de seis meses cada una: la primera etapa constituyó el período de la 

intervención, y la segunda etapa fue una evaluación seis meses post 

intervención.  

Se seleccionó al azar la comunidad de San Isidro Miranda para llevar a cabo el 

control y la comunidad de Montenegro para la intervención diseñada con la teoría 

social cognitiva. 

Se invitó a las madres de familia a una plática informativa donde se les habló del 

propósito, objetivos y procedimientos del estudio. Las madres que decidieron 

participar firmaron la carta de consentimiento informado, así como los padres de 

los niños, y fueron asignados a un grupo control o el grupo de intervención.   

Se les aplicó a las madres de familia un cuestionario de historial clínico de 

antecedentes familiares y un cuestionario para evaluar su nivel socioeconómico.  

En los niños, se tomaron las medidas antropométricas (peso, talla y 

circunferencia de cintura) y se les dio una cita para la toma de muestra sanguínea 

en compañía de su madre. En este caso, el niño debió cubrir un ayuno de por lo 

menos 10 horas y máximo de 12 horas. Los análisis bioquímicos que se 

realizaron fueron glucosa, triglicéridos, HDL e insulina. 

Para evaluar la dieta habitual de los niños previo a la intervención, se les pidió a 

las madres de familia contestar una frecuencia de consumo de alimentos. Se 

analizó la actividad física de los niños mediante un cuestionario validado 

(Hernández et al., 2000).  
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Antes de iniciar la intervención, las madres de familia llenaron con asistencia de 

un instructor, un cuestionario validado de conocimientos, actitudes y prácticas 

relacionadas con la nutrición. 

A los 3 meses, es decir, a la mitad de la intervención, se medió nuevamente la 

antropometría de los niños. 

Una vez terminada la intervención, a los 6 meses, se evaluó la antropometría de 

los niños, así como la dieta, la actividad física y de nuevo se tomó una muestra 

de sangre para los análisis bioquímicos. Las madres de familia llenaron 

nuevamente el cuestionario de conocimientos de nutrición. 

Las mediciones de antropometría y los análisis clínicos, la dieta y la actividad 

física se llevaron a cabo nuevamente 6 meses después de haber terminado la 

intervención. 

Un resumen de las evaluaciones que se llevaron a cabo durante el estudio y los 

tiempos se puede encontrar en el Tabla 3.  

Tabla 3 Resúmenes de las evaluaciones del estudio 

Parámetro Evaluación 
inicial 

3 
meses 

6 
meses 

12 
meses 

Historia clínica del niño X    

Nivel socioeconómico de la 
familia 

X    

Conocimientos de nutrición 
de la madre 

X  X  

Ensayos bioquímicos del niño X  X  

Dieta del niño X  X X 

Actividad física del niño X  X X 

Medidas antropométricas del 
niño  

X X X X 

 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 31 

5.2.3 Descripción de los grupos de intervención  

Control. Recibieron 3 sesiones de orientación alimentaria con una duración de 

30 minutos de acuerdo con lo establecido en la NOM 043-SSA2-2012. Servicios 

básicos de salud. Promoción y educación para la salud en materia alimentaria, 

con apoyo de la Guía de Orientación Alimentaria de la Secretaría de Salud. 

Intervención. Consistió en la impartición de 6 talleres teórico-prácticos de 90 

minutos de duración, diseñados para proveer a las madres, además de 

conocimientos, habilidades y herramientas diseñadas desde la teoría social 

cognitiva que promueven una conducta alimentaria saludable en sus hijos  

El resumen de las características del grupo control e intervención, se pueden se 

en encuentran en la tabla 4. Las cartas descriptivas de los contenidos vistos en 

cada grupo de intervención se pueden consultar en los anexos 1 y 2. 

Cada madre contó con un manual informativo que contuvo los temas revisados 

durante las sesiones (Appendix A, supplementary data, (Zacarías, Shamah-

Levy, Elton-Puente, Garbus, & García, 2019)). 

Durante cada sesión, para ambos grupos, se llevó un conteo de la asistencia de 

las madres. 

Las madres de ambos grupos recibieron una retroalimentación de los resultados 

de sus hijos en cada una de las evaluaciones (0, 3, 6 y 12 meses) así como 

recomendaciones sobre la alimentación de sus hijos. Esta retroalimentación duró 

en todos los casos entre 5 y 10 minutos por cada cita. 

Tabla 4 Características generales de los grupos de intervención  

 Control Intervención 

Total de horas 1.5 9 

Duración de la sesión 30 minutos 90 minutos 

Frecuencia Bimestral Mensual 

Enfoque Orientación Alimentaria Educación Alimentaria + 
Teoría Social Cognitiva 
+ Taller de Cocina 
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5.2.4 Métodos  

a) Cuestionario de Historia Clínica.  

Se llevó a cabo una entrevista sobre los datos generales de las madres y sus 

hijos. Se recopiló información respecto a datos generales, antecedentes 

familiares de enfermedades y estado general de salud. Este cuestionario tuvo 

como objetivo conocer si el niño había presentado antecedentes familiares de 

enfermedades crónicas, asimismo se confirma el estado de salud del niño y 

descartaron riesgos de salud derivados de la intervención (alergias, uso de 

medicamentos, enfermedades) 

b) Cuestionario de Nivel Socioeconómico.  

Cubre aspectos relacionados con las condiciones de la vivienda, ingreso y nivel 

educativo de los padres. Esta variable es indispensable para el control de 

variables confusoras durante el análisis estadístico de los resultados. El nivel 

socioeconómico se midió a través un cuestionario basado en la regla AMAI 10X6, 

y validado y utilizado en estudios previos (Garcia, Diaz, Rosado, & Allen, 2003; 

Rosado et al., 2011). Esta regla es un índice que clasifica a los hogares en seis 

niveles, considerando nueve características o posesiones del hogar y la 

escolaridad del jefe de familia o persona que más aporta al gasto. 

c) Evaluación de la Dieta.  

Se realizó un cuestionario de frecuencia de alimentos a las mamás de los niños. 

El cuestionario se enfocó en conocer la variedad de productos consumidos en la 

dieta habitual. Comprendió 10 categorías, y la frecuencia se midió en días, 

semanas y meses. Los resultados fueron estandarizados a porciones por día, de 

acuerdo tamaños de porción establecidos en estudios anteriores. 

d) Cuestionario de Actividad Física.  

La actividad física fue medida por medio de un cuestionario que llenó la madre 

con actividades físicas regulares del niño durante la semana y su duración. Este 
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cuestionario ha sido previamente validado y utilizado por el grupo de 

investigación en otros estudios (Hernández et al., 2006). El resultado del 

cuestionario es el tiempo utilizado para realizar ciertas actividades físicas y el 

cual se transformó en Unidades Metabólicas Equivalentes (METs/h). Esta unidad 

es la relación entre la tasa metabólica durante la actividad física con la tasa 

metabólica en reposo de acuerdo con un compendio de actividades físicas del 

Centro de Investigación de Prevención de la Universidad de Carolina del Sur 

(Ainsworth, 2002). Para el análisis de datos, las actividades físicas se agruparán 

en intensas, moderadas y bajas de acuerdo con la siguiente escala: Baja = 0-3 

METs/h, Moderada = 3-6 MET/h, Intensa: 6 o más METs/h. 

e) Mediciones Antropométricas.  

Las mediciones de peso, talla y circunferencia de cintura del niño se realizaron 

siguiendo los criterios propuestos por la OMS (WHO, 2006). Con el peso y la 

talla se calculó el valor de z de IMC/edad, peso y talla para la edad. Las medidas 

se llevaron a cabo por nutriólogas previamente estandarizadas, por duplicado en 

forma no consecutiva. El peso se tomó con una báscula eléctrica (Seca- erecta 

844, Seca, Hanover MD) con capacidad de 140 kg y precisión de 10g. Para la 

talla se utilizó un estadímetro (Seca-bodymeter, 208, seca, Hanover MD), de 2 

metros, con separación de 0.1 cm. Para realizar la medición de la cintura, se 

localizó la última parte de la última costilla y se marca su posición. Se prosigue 

a identificar la posición de la cresta iléaca y marca también. Se colocó una cinta 

elástica en el punto medio entre la costilla y la cresta iléaca y se prosigue a medir 

la circunferencia de cintura (aproximadamente arriba del ombligo). Se consideró 

que el niño tenía sobrepeso si el valor del z score superaba 1 desviación 

estándar, y 2 desviaciones estándar para obesidad. 

f) Análisis bioquímicos: 

La medición de glucosa, colesterol total, colesterol de alta densidad (HDL), 

colesterol de baja densidad (LDL) y triglicéridos se llevó a cabo por colorimetría 

utilizando un equipo de química seca Fujifilm Fuji Dry Chem. Se consideraron 

concentraciones altas de colesterol total por encima de 200 mg/dL, LDL encima 
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de 130 mg/dL, triglicéridos altos con valores mayores a 100mg/dL para niños 

menores a 9 años y por encima de 130 mg/dL en niños mayores a 9 años, bajas 

concentraciones de HDL por debajo de 40 mg/dL (“Expert Panel on Integrated 

Guidelines for Cardiovascular Health and Risk Reduction in Children and 

Adolescents: Summary Report,” 2011) 

La concentración de insulina se medió por medio de quimioluminiscencia en un 

equipo Immulite 1000. Posteriormente se calculó el Índice HOMA-IR para 

calcular la resistencia a insulina con la fórmula HOMA = (insulina X 

glucosa)/22.5. Debido a que se observado que la insulina tiene un aumento 

gradual de acuerdo a la edad (de 6 a 12 años), los puntos de corte de resistencia 

a insulina se establecieron en base a los percentiles establecidos en un estudio 

en niños mexicanos (Aradillas-García et al., 2012) 

g) Evaluación de conocimientos, actitudes y prácticas relacionadas con la  

nutrición (CAP).  

Se les aplicó a las madres de familia un cuestionario de conocimientos, actitudes 

y prácticas relacionadas con la nutrición. El cuestionario se preparó siguiendo 

las guías de la FAO (Fautsch Macias & Glasauer, 2014). Las preguntas se 

formularon en base a las conductas de desempeño que se deseaba modificar 

con el programa de intervención. El cuestionario fue revisado por un panel de 

expertos y fue probado previamente en una muestra de 30 madres de familias 

de una comunidad con características similares a las de la intervención (Zacarías 

& García, 2017) 

h) 3.2.5 Análisis estadístico 

Para todos los datos se realizó un análisis estadístico descriptivo para ambos 

grupos de las variables de estudio. Los resultados fueron analizados por 

protocolo. 

Se realizaron pruebas de t-student para muestras dependientes para medir el 

cambio dentro del grupo y t-student para muestras independientes para el 
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cambio entre grupos. Se realizaron análisis no paramétricos para las variables 

categóricas (Mc Nemar, Chi cuadrada) 

Para evaluar el efecto de la intervención se realizaron pruebas de ANOVA Y  se 

ANOVA de medidas repetidas para las variables numéricas en los diferentes 

tiempos de seguimiento. Todos los datos fueron analizados utilizando el paquete 

estadístico SPPS versión 19 (SPSS, Chicago, IL, USA) 

6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

6.1 FASE I: DISEÑO E IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA NIÑO SANO – ADULTO 

SANO 

El programa se implementó en las escuelas Andrés Balvanera y Américas 

Unidas en la comunidad de Montenegro, Santa Rosa Jáuregui, entre octubre de 

2016 y mayo de 2018. En esta fase participaron 50 madres de familia. 

Montenegro es una comunidad localizada a 20 km de la capital, con un área 

aproximada de 700 km2. Cuenta con 3844 habitantes. La comunidad cuenta con 

un parque recreativo, un campo de futbol y dos gimnasios al aire libre (Figura 2). 

 

Figura 2 Distribución de tiendas, áreas recreativas y localización de la escuela Andrés Balvanera. 
Se marcan en amarillo los puntos de venta de alimentos 
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6.1.1 Evaluación de necesidades y capacidades de la comunidad 

Utilizando los datos de la ENSANUT MC 2016 (Shamah-Levy et al., 2017), 

establecimos una perspectiva epidemiológica de nuestro grupo de riesgo. De 

acuerdo con esos datos, únicamente 22.6% de los niños mexicanos consumen 

vegetales de manera regular, sin embargo 81.5% consumen regularmente 

bebidas con azúcar añadida. Estudios previos del grupo de investigación en 

comunidades de Querétaro han encontrado que 18% de los niños han tenido 

concentraciones altas de triglicéridos, 7.1% concentraciones bajas de HDL, así 

como una prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad de 44% (García et 

al., 2013). En México, los niños que asisten a primarias públicas solo tienen 60 

minutos de clase de educación física en su escuela (Alvarez Mendiola, 2011), 

aunque en muchas escuelas, la práctica de actividad física es de solo 30 

minutos. 

Una evaluación del estado nutricio previa a la intervención, con una muestra de 

196 niños de la comunidad de Montenegro nos arrojó que solamente 42% de los 

niños tienen un IMC normal para su edad; en contraste, 30% de los niños 

presentaron sobrepeso y 23%, obesidad. 

En México, más del 18% de la población sufre de pobreza alimentaria por ingreso 

(Urquía-Fernández, 2014). Por esta razón, se evaluó el ambiente alimentario y 

la accesibilidad de alimentos en la comunidad a través de un inventario de 

tiendas expendedoras de alimentos (Glanz, Sallis, Saelens, & Frank, 2007; 

Rimkus et al., 2013) en Julio de 2016. Las tiendas fueron clasificadas 

dependiendo el tipo de alimento que venden en misceláneas, puestos 

informales, y tiendas especializadas (Tabla 5). La asequibilidad se midió 

comparando los precios de alimentos muestra con el ingreso promedio de las 

familias que participaron en el estudio (Lin, Ver Ploeg, Kasteridis, & Yen, 2014).  
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Tabla 5 Tipos de tiendas y ejemplos de alimentos encontrados en la comunidad de 
Montenegro.  

Tipo de tienda Ejemplo de alimento 
vendido 

N Porcentaje 

Misceláneas Leche, queso, yogurt, 
galletas, frituras, refrescos, 
jugos, galletas, pan, jamón, 
salchicha 

20 44% 

Tiendas informales 
(puestos callejeros) 

Tortas, tacos, tamales, 
gorditas, sopes; dulces y 
frituras  

14 31% 

Tiendas 
especializadas 

 11 24% 

    Tortillería Tortillas y masa 2 4% 

    Verdulería  Frutas, verduras, granos, 
semillas y legumbres 

5 11.% 

   
Carnicerías/Pollerías 

Res, puerco, pollo, pescado 3 7% 

    Dulcería Dulces y frituras 1 2% 

 Total 45  

 

Se calculó un precio promedio por grupo de alimentos asociados con un mejor 

estado de salud en niños (Gaona-Pineda et al., 2018; Vyncke et al., 2013) y se 

calculó el costo por familia para cumplir con las recomendaciones de 

alimentación para la población mexicana (Bonvecchio et al., 2015) de acuerdo a 

lo que se presenta en la Tabla 6. En promedio, una familia de 4 integrantes recibe 

un ingreso de 7125±2660 pesos por mes. Los costos de alimentos para una 

familia de 4 miembros que cumpla las recomendaciones de una dieta sana 

costarían en la comunidad alrededor de 4940 pesos. 
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Tabla 6 Costos promedios de alimentos en la comunidad de alimento para llevar una 
alimentación saludable. 

Grupo de 
alimento 

Alimentos considerados Costo 
promedio 
pesos/kg 

Costo 
promedio 

pesos/porción 
recomendada 
por persona 
por día 

Frutas 
Manzana, naranja, plátano, 
papaya, sandía  

14.63 3.80 

Verduras 
Calabaza, lechuga, 
jitomate, nopal, zanahoria  

11.21 3.04 

Legumbres Frijol, lenteja, garbanzo 33.06 4.94 

Productos de 
origen animal 

Pescado, bistec de res, 
bistec de puerco, atún en 
lata  

84.36 9.69 

Lácteos sin 
endulzar Leche 

14.00 5.60 

Cereales sin 
azúcar 

Tortillas, bolillo, pan de 
caja, arroz, cereal sin 
endulzar 

24.32 5.51 

Agua  1.90 3.80 

  Total 36.38 

 

La mayoría de las familias de la comunidad poseen su propia vivienda (90%), y 

realizan la mayoría de sus actividades dentro de la comunidad caminando. 40% 

de las familias que participaron en la intervención tenía apoyo gubernamental ya 

sea en forma de efectivo (PROSPERA) o por despensas (SIN HAMBRE).  

Un total de 20% de los niños participantes del estudio formaban parte del 

programa de “Desayunos en Caliente” del Sistema Nacional para el Desarrollo 

Integral de la Familia (DIF), en el que madres de familia cocinan en la escuela 

para darle almuerzo a los niños de la escuela inscritos al programa. 
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Los resultados de la accesibilidad de alimentos muestran que en la comunidad 

se pueden encontrar tanto alimentos nutritivos como alimentos asociados con el 

desarrollo de obesidad (Gaona-Pineda et al., 2018). Aunque el costo de 

alimentos por día se encuentra por debajo de la línea de pobreza de $1.9 dólares 

por día (The World Bank, 2015), el costo de los alimentos representa para las 

familias aproximadamente un 60% de su ingreso. La encuesta de ingreso 

(INEGI, 2015) ha indicado que los hogares más pobres gastan 50.7% de su 

ingreso en alimentos en contraste con el 22.5% que gastan las familias de altos 

ingresos.  

Una ventaja de la comunidad estudiada es que las frutas y verduras pueden ser 

adquiridas a precios accesibles. Sin embargo, otros estudios han probado que 

el precio no necesariamente es un impedimento para su adquisición, sino que 

existen otros factores que influyen en la selección y compra de alimentos como 

factores cognitivos y socioculturales (Ball, Timperio, & Crawford, 2009; Dibsdall, 

Lambert, Bobbin, & Frewer, 2003). De acuerdo a los resultados del cuestionario 

CAP se observó que el factor que toman más en cuenta las madres de familia 

para adquirir y preparar los alimentos que se consumen en sus familias es el 

sabor. Previos estudios han mostrado la importancia de la preferencia de los 

alimentos como determinante para la selección de alimentos (Brug, 2008). 

Entender el proceso que se lleva a cabo para la selección de alimentos es un 

paso importante en el desarrollo de intervenciones (Chadwick, Crawford, & Ly, 

2013). Tomando en cuenta estos aspectos, establecimos que las madres 

requerían de conocimientos y habilidades para preparar alimentos nutritivos y 

asequibles, pero también atractivos al gusto de su familia, y de buen sabor.  

6.1.2. Establecimiento de objetivos 

De acuerdo con los hallazgos en el paso anterior y una revisión de literatura, se 

establecieron los siguientes objetivos para lograr en la conducta alimentaria de 

los niños 

a) Aumento de la variedad de la dieta  

b) Aumento de consumo de frutas y verduras  
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c) Disminución del consumo de alimentos con azúcar y grasa añadida 

Posteriormente, se definieron los objetivos para trabajar con las madres que 

lograran el cambio de conducta alimentaria infantil 

a) Aumentar el conocimiento de las madres sobre una buena alimentación 

b) Aumentar la autoeficacia de las madres para llevar a cabo las 

recomendaciones de salud 

c) Mejorar las habilidades de las madres para seleccionar y preparar los 

alimentos de acuerdo con las recomendaciones de salud. 

6.1.3 Selección de un modelo teórico 

La TSC es un modelo usado frecuentemente en intervenciones 

relacionadas con la prevención y tratamiento de obesidad en niños (Alulis & 

Grabowski, 2017; Waters et al., 2011). Los modelos de educación para la salud 

interpersonales consideran la red de interacciones que tienen las personas en 

su círculo social y su ambiente como una importante influencia en la conducta.  

La TSC explica como los individuos y sus ambientes interactúan y se influencian 

entre ellos –determinismo recíproco- resultando en un cambio tanto individual 

como social (McAlister, Perry, & Parcel, 2008).  Montenegro mantiene la 

identidad cultural característica de las comunidades mexicanas, por lo que la 

TSC resultaría muy útil para explicar y motivar el cambio de conducta desde una 

perspectiva de aprendizaje social. 

Los determinantes de la TSC son: a) el conocimiento sobre los riesgos y 

beneficios de diferentes prácticas de salud, b) la auto-eficacia percibida sobre el 

control que cada quien puede tener sobre sus hábitos, c) las expectativas sobre 

los costos y beneficios que pueden conllevar los diferentes hábitos, d) las metas 

de salud que las personas que plantean y e) los motivadores y barreras que 

puedan tener para el cambio que buscan (Bandura, 2004). El modelo de 

intervención (Figura 3), buscó evaluar el efecto de los determinantes de la SCT 

en la conducta alimentaria de los niños y su estado de salud. 
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Figura 3 Modelo de intervención utilizando la Teoría Social Cognitiva de Bandura 

6.1.4. Elaboración de materiales 

Una vez que el equipo de investigación seleccionó la TSC como marco teórico 

de la intervención, se desarrollaron las cartas descriptivas del programa, así 

como su alcance y secuencia. El programa se denominó “Niño Sano-Adulto 

Sano”.  

Para el desarrollo del programa se trasladaron los métodos de la TSC de 

establecimiento de metas, reforzamiento, modelación, facilitación y desarrollo de 

habilidades en estrategias específicas, y posteriormente se organizaron las 

estrategias en actividades para las madres. 

El programa fue dividido en 6 sesiones mensuales de 90 minutos de duración 

cada una. Cada sesión se construyó considerando 4 diferentes actividades: 

a) Una plática por parte del instructor 

b) Actividades de aprendizaje activo 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 42 

c) Clase de cocina 

d) Lectura para la casa 

Posteriormente se diseñó y desarrolló el material necesario para la 

implementación del programa. Se desarrolló un manual con material bibliográfico 

con los temas que se iban a revisar en cada sesión. También se diseñó material 

gráfico para reforzar las pláticas. Todos los materiales fueron revisados por el 

equipo de investigación en términos de ortografía y redacción, claridad del 

mensaje respecto a la población dirigida y que el contenido de la información 

fuera basado en evidencia (Figura 4). 

 

Figura 4. Ejemplos de los diferentes materiales para la intervención a) Manual informativo 
que se entregó. b) Desarrollo de material para identificar la cantidad de azúcar en las 
bebidas. c) Verduras preparadas para las recetas. d) Ejemplo de material gráfico, en este 
caso, el tema fue etiquetado nutrimental. 

Las recetas fueron seleccionadas basadas en preparaciones típicas mexicanas 

y en los ingredientes disponibles en la comunidad que fueran de un precio 

asequible (basados en la evaluación del primer paso). Las recetas fueron 

evaluadas previamente en pruebas piloto con madres de familia de comunidades 

similares a Montenegro. 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



 43 

6.1.5 Implementación 

Cada una de las sesiones del programa se llevaron a cabo en grupos de 4 a 10 

madres de familia en un salón asignado por el director de la escuela para estas 

actividades. La Tabla 7 presenta un resumen de la implementación del 

programa. 

Tabla 7 Resumen de la implementación del programa 

 Sesión 1 Sesión 2 Sesión 3 Sesión 4 Sesión 5 Sesión 6 

Plática 

(20 
minutos) 

Importancia 
de mantener 
buenos 
hábitos en 
alimentación 

 

Alimentación 
saludable: El Plato 
del Bien Comer 

 

Etiquetado 
de alimentos 
y consumo 
de azúcar 

 

Hidratación 
saludable 

 

Planificación 
de la 
alimentación 

 

Construcción 
efectiva de hábitos 

 

Actividad 

(10 
minutos) 

Establecer 
las metas 
del 
programa e 
identificar 
las barreras 
que les 
impiden 
lograr sus 
metas 

Desarrollar un 
menú basados en 
el Plato del Bien 
Comer 

Comprender 
los 
componentes 
de del 
etiquetado 
de los 
productos 
procesados 

Analizar el 
contenido de 
azúcar de las 
bebidas que se 
consumen 
regularmente 

Identificar el 
impacto de 
diferentes 
elecciones 
de 
alimentos 
en la 
economía 
del hogar 

Identificar los logros 
del programa y 
establecer nuevas 
metas para 
mantener los buenos 
hábitos 

Recetas 

(60 
minutos) 

Alambre de 
vegetales 

Tortitas de 
verduras 

Ceviche 
vegetariano 

Sopes de nopal 

 

Calabacitas 
rellenas, 

Paletas de 
mango con 
yogurt 

Postre de 
zanahoria 
con piña 

Salpicón 

Granola casera 

 

Espagueti a 
la boloñesa 
con 
verduras 

Sopa de 
pasta con 
espinaca y 
queso 

Gelatina de 
fresa y 
yogurt 

Tortas de Sardina 

Ensalada de 
garbanzos 

Guayabas rellenas 
de helado casero de 
plátano 

 

Lectura 
para casa 

¿Cómo 
saber si 
tengo un 
peso 
saludable? 

Recomendaciones 
para que los niños 
coman más frutas 
y verduras 

 

Porciones: 
¿cuánto 
deben comer 
los niños? 

 

Recomendaciones 
para reducir el 
consumo de 
alimentos 
procesados con 
azúcar y grasa 

Prepare su 
propio menú 
saludable 

 

 

 

Todas las sesiones fueron grabadas en audio y transcritas en español. También 

se guardó una copia de las notas de cada participante durante el transcurso del 

programa. Las notas y audios fueron codificadas y clasificados en temas de 

acuerdo con la TSC. 
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Las tres metas más importantes declaradas por las mamás fueron: 1) Lograr que 

sus hijos consumieran más verduras, 2) Reducir el consumo de bebidas 

azucaradas y dulces y 3) Reducir el peso de sus hijos. 

La falta de apoyo en la familia fue la barrera más comúnmente observada entre 

las participantes, principalmente de sus esposos y los abuelos de los niños, 

quienes promueven prácticas de alimentación poco saludables. “Si yo le doy 

agua a mis hijos, mi esposo les da dinero para que vaya por la coca porque dice 

que esa comida no se lleva con agua”, “Yo pongo reglas en casa para evitar que 

mi hijo compre churros, pero cuando los cuidan sus abuelos ellos le dan dinero 

para que los compre”. 

Las madres son capaces de percibirse como modelos positivos o negativos, “Yo 

soy la que pone la coca en la mesa”.  También se encuentran preocupadas al no 

sentirse capaces de mantener reglas de alimentación en casa relacionadas con 

los buenos hábitos, “Cuando le digo a mi hija que es suficiente (comida) se enoja 

así que yo prefiero hacerles la comida que les gusta para que no se enojen 

conmigo”. 

A lo largo de la intervención pudimos identificar algunos cambios positivos: “Solía 

darle dinero a mi hija para que comprara lo que quisiera, pero ahora somos más 

cuidadosos de lo que come”, “Yo solía comprar más de 3 kilos de azúcar a la 

semana para mi casa y ahora compro menos de 1kg”, “Ya nos acostumbramos 

a tomar agua simple en vez de agua de sabor, y refresco muy poco solo en 

fiestas” 

6.1.6 Evaluación de factibilidad.  

Se llevaron a cabo 3 tipos de evaluación: a) Evaluación de la aceptación del 

programa, b) Evaluación del involucramiento en el programa y c) Evaluación del 

costo. 

La aceptabilidad y el involucramiento en el programa fueron evaluados por medio 

de un cuestionario. El cuestionario consistió en dos partes: la primera fueron 4 

preguntas cerradas para medir el nivel de aceptación y utilidad que había tenido 

el programa en una escala del 1 al 100, también se midió el número de lecturas 
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llevadas a cabo en casa y el número de recetas preparadas en casa, así como 

la aceptabilidad de éstas. Los resultados de la evaluación se muestran en la 

Tabla 8. En la segunda parte se realizaron dos preguntar abiertas para conocer 

su opinión sobre el programa y que les había gustado más. 

Tabla 8 Resultados de la evaluación de la intervención 

Factor de evaluación Puntaje 

Asistencia  85% 

Aceptación 100% 

Utilidad 90% 

Lecturas 71% 

Preparación de recetas 62% 

Aceptación de las recetas 91% 

Abandono (Asistió solo a una o ninguna 
sesión) 

30% 

 

Las madres se mostraron en general satisfechas con el programa. 

Algunos comentarios fueron: 

“Me gustaría que fueran más sesiones” 

 “Me pareció muy interesante lo que aprendí para mi vida cotidiana” 

 “Me gustaría seguir aprendiendo y que mandaran más seguido a la nutrióloga a 

dar capacitaciones” 

“Todo me gustó” 

“Se me hacen muy buenos este tipo de talleres que nos los sigan dando a mí en 

lo personal me sirvió mucho” 

 “Me gustaría asistir a otro taller quizá con más recetas” 
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Los costos de los materiales utilizados en la intervención se describen en la 

Tabla 9, los cuales se calcularon basados en la asistencia de las 26 mamás 

participantes en la escuela Andrés Balvanera divididas en 2 grupos. 

Tabla 9 Costos promedio de los materiales de la intervención 

Descripción del 
gasto 

Precio 
unitario 

Número de 
unidades 

Precio Total por la 
intervención 

Libro de trabajo 
de las 
participantes 

$100.00 26 piezas $2600.00 

Material gráfico de 
soporte 

$200.00 4 piezas $800.00 

Alimentos para 
preparar las 
recetas 

$300.00 12 sesiones $3600.00 

Insumos para 
preparar las 
recetas (platos, 
vasos, servilletas, 
recipientes) 

$50.00 12 sesiones $600.00 

  Total $7600 

 

El costo aproximado por madre de familia para recibir la intervención es de $300. 

Este costo no incluye costos de equipo, costos del personal que proporcionó el 

programa, ni su transportación. Pocos estudios reportan los costos de 

implementación y los indicadores económicos son presentados de distintas 

maneras. De acuerdo con la última revisión de Cochrane respecto a 

intervenciones de prevención de obesidad infantil (Brown et al., 2019), solo 7 de 

85 estudios clínicos reportaron costos de intervención, sin embargo, todas estas 

intervenciones fueron llevadas a cabo en escuelas y ninguna en Latinoamérica.  

Debido a que los costos de nuestros ingredientes para cocinar son accesibles, 

el costo del programa Niño Sano- Adulto Sano, que incluye clases de cocina, no 

es mayor a los costos reportados por otras intervenciones. Por ejemplo, el 

estudio Kid’s Choice en Estados Unidos (Hendy, Williams, & Camise, 2011), fue 
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efectivo en aumentar el consumo de verduras y aumentar la preferencia de 

bebidas bajas en azúcar y tuvo un costo de 18 dólares por niño (350 pesos 

aproximadamente) que incluyó el costo de los materiales utilizados en la 

intervención.  

6.1.7 Discusión y conclusiones de la Fase I 

Los resultados de esta fase describen el desarrollo, implementación y evaluación 

de factibilidad de un programa para modificar la conducta alimentaria de los 

niños a través del trabajo con sus madres como agente de cambio y usando la 

metodología de mapeo.  

Un principio básico en la prevención de obesidad es reconocer que mejorar la 

salud no es el único, y muchas veces ni el más importante, objetivo de las 

personas (Sassi, 2010). Aunque no todas las madres tenían alguna 

preocupación particular por la salud de sus hijos, la cocina y la planeación 

financiera se integraron para aumentar el interés del programa y como 

herramienta para eliminar barreras a llevar una alimentación correcta. 

La cocina ayuda a promover la planeación de recursos de la familia para reducir 

gastos (Darko, Eggett, & Richards, 2013). Se ha utilizado como estrategia de 

promoción de alimentación saludable en poblaciones que viven en condiciones 

de vulnerabilidad  con el fin de incrementar sus habilidades para aprovechar al 

máximo sus recursos (Flego et al., 2014; Reicks, Trofholz, Stang, & Laska, 2014). 

Cocinar también refuerza la habilidad para escoger de una gran variedad de 

alimentos (Bisogni, Jastran, Seligson, & Thompson, 2012; Simmons & Chapman, 

2012).  

Durante el proceso de implementación, la retroalimentación obtenida de las 

madres nos ayudó a entender algunos de los determinantes que influyen en la 

conducta alimentaria de sus familias. Una barrera importante reportada por las 

madres es la falta de apoyo de la familia cuando ellas quieren establecer hábitos 

en casa. Se ha documentado previamente la falta de apoyo por parte de los 

esposos de madres latinas (Ferrer, Cruz, Burge, Bayles, & Castilla, 2014; 

Rodríguez-Oliveros et al., 2011), quienes regularmente llevan alimentos poco 
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saludables a la casa. En México el rol de género es importante considerar, ya 

que tradicionalmente el padre es la parte dominante de las familias (Galanti, 

2003). Aunque las madres son consideradas como las cuidadoras primarias y el 

rol del padre es de proveedor (Solís-Cámara et al., 2013) las decisiones de la 

familia tienen que ser aprobadas por el padre (Adams, Coltrane, & Parke, 2007). 

La investigación actual sugiere que los padres sean incorporados a las 

intervenciones de prevención de obesidad (J. Jones & Mosher, 2010). Sin 

embargo, esta tarea puede ser difícil debido a la baja participación de los padres 

en estas estrategias, ya sea por falta de tiempo o interés de su parte (Davison et 

al., 2018; S. J. Mitchell et al., 2007). Por esta razón es importante estudiar los 

motivadores de padres mexicanos a participar e identificar cual puede ser el rol 

de su participación en el estado nutricio de sus hijos. 

El mapeo de intervenciones es un método que puede llevar mucho tiempo en el 

análisis de necesidades y puede dar como resultado un número ilimitado de 

determinantes para modificar como parte de la intervención (Kok, Bartholomew, 

Parcel, Gottlieb, & Fernández, 2014; Kok, Lo, Peters, & Ruiter, 2011). Sin 

embargo, proporciona  una base clara y sistemática capaz de integrar los 

hallazgos empíricos con los conocimientos teóricos (O’Connor, Blewitt, Nolan, & 

Skouteris, 2018); adicionalmente,  al identificar claramente los determinantes de 

conducta es posible planear estrategias prácticas para abordarlos (Kok et al., 

2011). 

 

6.2 FASE 2: EVALUACION DEL PROGRAMA NIÑO SANO – ADULTO SANO 

La Figura 5 muestra el diagrama de flujo del estudio de la fase 2. La intervención 

del programa desarrollado en la fase 1, se llevó a cabo en la comunidad de 

Montenegro en sus dos primarias públicas. La población escolar de las dos 

escuelas al momento de la inclusión era de 449 niños. Al enviar la invitación por 

escrito a los padres de los niños para participar en el estudio, 180 madres se 

presentaron a la junta informativa y 106 se interesaron en participar (sujetos 

elegibles). En la comunidad de San Isidro Miranda, El Marqués, se realizaron las 

evaluaciones como grupo control. La primaria pública de esta comunidad tenía 
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una población escolar de 400 niños, la invitación en esta escuela se llevó a cabo 

mediante un aviso de la Dirección y de la Asociación de Padres de Familia.  Se 

presentaron 100 madres y se interesaron en participar 70 madres (sujetos 

elegibles). 

Las principales razones para no participar en el estudio en el grupo de 

intervención fueron: 1) el padre no dio permiso, 2) los niños o algún familiar no 

estaban de acuerdo en tomar la muestra de sangre, 3) las madres no tenían 

tiempo de asistir a los talleres. Las razones del grupo control para no participar 

fueron las dos primeras,  

El factor de la falta de tiempo tuvo un impacto en la pérdida de casos del grupo 

de intervención (30%) a diferencia del grupo control, en el que solo se perdieron 

13%.Sin embargo, en el grupo control, ninguna madre abandonó por no tener 

tiempo de asistir, ya que las pláticas en el grupo control eran cortas y las madres, 

aunque no sentían interés ni obligación por asistir a las pláticas, si manifestaron 

su interés de conocer el estado nutricio de sus hijos en todas las evaluaciones
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Figura 5 Diagrama de flujo  
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A pesar de los esfuerzos en la inclusión del grupo control, no se logró alcanzar 

el tamaño de la muestra, debido a que las madres no estaban interesadas en las 

pláticas (en las clínicas comunitarias suelen dar pláticas similares. Se analizaron 

los datos de 45 niños del grupo de intervención y 38 niños del grupo control, de 

los que se contaba con sus datos completos de antropometría y análisis clínicos. 

Debido a que el estudio no fue aleatorizado, al inicio se encontraron diferencias 

en algunas características de los niños en el grupo de intervención en 

comparación con el grupo control (Tabla 10). Los niños del grupo control 

presentaron significativamente menor concentración de triglicéridos y menor el 

índice HOMA IR a comparación con el grupo de intervención.  Las variables 

donde se encontraron estas diferencias (Triglicéridos, HOMA-IR), fueron 

consideradas en los análisis estadísticos para realizar los ajustes 

correspondientes.  

De acuerdo a las variables sociodemográficas, a pesar de no haber diferencia 

en el ingreso de las familias y los años de educación de las madres, se presentó 

una diferencia en el nivel socioeconómico mediado por el índice AMAI 10x6.  

 

 

Tabla 10 Características generales en los niños participantes del estudio  

Variable  Intervención 
Promedio ± DE 
n= 45 

Control 
Promedio ± DE 
n= 39 

P 

Características de los niños 

Niñas, porcentaje 49 55 0.306 
Edad, años 8.91 ± 1.6 8.33 ± 1.7 0.682 
Actividad física vigorosa, h/día 0.14 ± 0.44 0.18 ± 0.44 0.287 
Actividad física moderada, h/día 1.53 ± 1.00 1.24 ± 1.12 0.435 
Actividad física ligera, h/día 1.01 ± 0.51 1.21 ± 0.87 0.345 
Tiempo en pantalla, h/día 1.94 ± 0.96 1.89 ±1.05 0.567 
IMC para la edad, z score 1.54 ± 1.35 1.01 ± 1.57 0.089 
Talla para edad, z score 0.15 ± 0.85 -0.24 ± 1.01 0.057 
Índice Cintura Talla 0.542 ± 0.08 0.519 ± 0.08 0.229 
Triglicéridos, mg/dL 150.1 ± 67.7 98.7 ± 37.4 0.000* 
HDL, mg/dL 43.3 ± 9.8 47.0 ± 10.0 0.234 
HOMA-IR 2.81 ± 2.08 1.9 ± 2.0 0.036* 
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Características de las madres    
Número de mamás 40 35  
Edad, años 35.7 ± 6.6 34.1 ± 6.3 0.36 
Educación, años 9.3 ±1.62 9.0 ± 2.32 0.56 
Amas de casa, porcentaje 91% 92% 0.95 
    
Características de la familia    
Ingreso familiar, pesos/mes 6748 ± 3064 6722 ± 3891 0.97 
Número de hijos 2.75 ± 1.00 2.57 ± 1.45 0.59 
AMAI 6 x10 139.7 ± 40.3 124.1 ± 34.7 0.041* 

 

La mayor parte de las participantes (>90%) son amas de casa y la mayoría tiene 

estudios hasta la secundaria (Figura 6). El ingreso promedio de las familias 

participantes está alrededor de los 6700 pesos, lo que corresponde a 2.5 veces 

el salario mínimo. No se presentaron familias con ingresos menores al salario 

mínimo. 

 
Figura 6 Distribución de último grado de estudios de las mamás participantes n= 75 (Intervención 
n=40, Control n=35) 

 

Las prevalencias de exceso de peso se presentan en la Figura 7. A pesar de no 

existir diferencias significativas en el IMC de los niños entre grupos, si se 

observan diferencias en las prevalencias. La prevalencia de sobrepeso y 
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obesidad fue significativamente mayor en el grupo de intervención que en el 

grupo control (p= 0.046). 

 

 

 

 
Figura 7 Prevalencias de exceso de peso en los niños participantes, n= 83 (Intervención n= 45, 
control n= 38) 

De las prácticas de alimentación de las madres para sus hijos podemos observar 

que, si bien las madres de familia conocen el Plato del Bien Comer, la mayoría 

no lo usa en el momento de preparar sus alimentos. Una práctica común en las 

comidas es acompañar los alimentos con agua de sabor con azúcar y se 

consumen verduras en pocas comidas (Figura 8).Podemos observar que ambos 

grupos presentan distribuciones de prácticas similares, presentando en general, 

los mismos factores de riesgo.  
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Figura 8 Distribución de conocimientos, actitudes y prácticas al iniciar la intervención a) 
Factor de decisión para la selección de alimentos, b) Uso del Plato del Bien Comer, c) 
Consumo de bebidas durante los alimentos, d) Frecuencia de consumo de verduras 

6.2.1 Efectos de la intervención en el conocimiento y prácticas de nutrición de las 

madres 

En el programa de intervención se contó con una asistencia del 85% en contraste 

con el control donde solo asistió el 35% de las madres.  

6.2.1.1 Cambio en conocimientos, prácticas y actitudes de las madres de familia 

En la figura 9, podemos observar que las madres de familia del programa de 

intervención modificaron su principal factor para comprar alimentos de sabor (de 

57 a 23%) a nutrición (de 23 a 63%). El grupo control mantuvo al sabor como 

principal factor de compra (43% a 48%), sin embargo, si existió un cambio del 

segundo factor de precio (38 a 8%) hacia nutrición (15 a 40%). De acuerdo con 

la prueba de McNemar, el cambio hacia el factor de nutrición fue significativo 

tanto en el grupo de intervención (p=0.001), como en el grupo control (p=0.031). 

Una prueba de chi cuadrada mostró mayor porción de mamás que eligen la 

nutrición en el grupo de intervención en comparación con el grupo control 

(p=0.036) 
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Figura 9 Cambios de factor de compra post-intervención  

 

Las madres de familia del grupo de intervención aumentaron de manera 

significativa sus conocimientos y autoeficacia al finalizar la intervención (Tabla 

11). Sin embargo, el cambio solo fue significativo en los conocimientos 

comparando con el grupo control. 

Tabla 11 Cambio post intervención de score KAP y autoeficacia en las madres de familia1 

Variable  Intervención 
n=37 
Medio (95% IC) 

Control 
n=30 
Medio (95% IC) 

Valor 
de p 

Conocimientos 
y prácticas 
(Score KAP) 

Cambio 3.06 (2.17, 3.96)b 
 

0.5 (-0.20, 1.2) 
 

0.0003* 
 

 Cambio ajustadoa 3.17 (2.37,3.98)b 
 

0.39 (-0.5, 1.28) 
 

0.0001* 
 

Autoeficacia 
promedio 

Cambio  5.83 (0.5,11.15)b 
 

3.48 (-3.17, 10.14) 
 

0.574 
 

 Cambio ajustadoa 6.23 (0.19, 12.27)b 
 

3.22 (-3.56, 9.99) 
 

0.865 
 

aAjustado por puntaje AMAI 10x6 
bCambio significativo pre-post evaluación, t test para muestras pareadas dos colas  
*Cambio significativo respecto al control 

1Tres cuestionarios del grupo de intervención y cinco cuestionarios del grupo control se 
excluyeron del análisis por no contar con el cuestionario inicial o final. 

Al evaluar la autoeficacia de acuerdo con cada una de las recomendaciones que 

se dieron en el programa, se encontraron diferencias significativas en las 

recomendaciones de proporcionar una dieta variada, equilibrada y suficiente y 

en conseguir que sus hijos consumieran 5 porciones de frutas y verduras en el 

grupo de intervención al finalizar el programa (Tabla 12). Sin embargo, no se 

encontraron diferencias significativas con respecto al control. 
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Tabla 12 Cambio en las recomendaciones de autoeficacia post intervención1 

Variable  Intervención 
n=37 

Media  (95%IC) 

Control 
n=29 

Media (95%IC) 

Valor 
de p 

 

Proporcionar una dieta 
variada, equilibrada y 
suficiente. 

Cambio 

Cambio ajustadoa 

9.1 (2.0, 16.2)b 

8.3(0.4, 16.1)b 

 

2.9 (-7.7, 13.5) 

2.16 (-8.0, 12.4) 

0.321 

0.821 

Conseguir que mis hijos 
consuman 5 porciones de 
frutas y verduras. 

Cambio 

Cambio ajustadoa 

 

11.5 (3.0, 20.0)b 

10.8 (2.4, 19.1)b 

 

6.3 (-4.1, 16.6) 

3.9 (-7.0, 14.7) 

 

0.841 

0.596 

 

Consumir que mis hijos 
consuman suficiente agua. 

Cambio 

Cambio ajustadoa 

 

7.3 (1.2, 16.1) 

7.1 (-2.0, 16,2) 

6.7 (-5.5, 18.8) 

7.0 (-4.7, 18.6 

0.634 

0.969 

 

Limitar el consumo de 
azúcar 

Cambio 

Cambio ajustadoa 

4.6 (-2.6, 11.9) 

4.4 (-3.7, 12.4) 

 

3.33 (-7.7, 14.4) 

2.0 (-8.5, 12.4 

0.838 

0.526 

 

 
aAjuste por puntaje AMAI 
bCambio significativo dentro del grupo al finalizar la intervención, t test para muestras pareadas 
dos colas 
1 Tres cuestionarios del grupo de intervención y cinco cuestionarios del grupo control se 
excluyeron del análisis por no contar con el cuestionario inicial o final.  
 

6.2.2 Efectos de la intervención en la conducta alimentaria de los participantes 

La Tabla 13 muestra los cambios en la conducta alimentaria de los niños 

participantes a los 6 y a los 12 meses, específicamente, se presentan los 

resultados de disminución de consumo de alimentos no recomendados para 

consumo cotidiano (Gaona-Pineda, 2018) y aumento en el consumo de verduras. 

Se puede observar que se presentaron disminuciones significativas en el 

consumo de cereales, bebidas y lácteos con azúcar añadida al terminar el 

programa en el grupo de intervención. El efecto post-intervención se mantuvo en 

la disminución de consumo de bebidas y lácteos con azúcar añadida.  
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Tabla 13 Cambio post- intervención la conducta alimentaria de los niños1 

 Intervención 
n=38 

Media  (95%IC) 

Control 
n=35 

Media  (95%IC) 

Valor de 
p 

Consumo de alimentos no 
recomendados para consumo 
diario 

   

Cereales con 
azúcar añadida 
(porción/día) 

Cambio 6 m 
 

-0.68 (-0.96, -0.40)a -0.11 (-0.35, 0.14) 0.003* 

Cambio 12m 
 

-0.48 (-0.73, -0.24)a -0.34 (-0.76, 0.08) 0.530 

Frituras 
(porción/día) 

Cambio 6 m 
 

-0.23 (-0.37, -0.09)a -0.09 (-0.23, 0.06) 0.177 

Cambio 12m 
 

-0.14 (-0.32, 0.03) -0.05 (-0.21, 0.12) 0.419 

Bebidas con azúcar 
añadida 
(porción/día) 

Cambio 6 m 
 

-0.74 (-1.03, -0.46)a 0.08 (-0.13, 0.29) <0.0001* 

Cambio 12m 
 

-0.63 (-0.96, -0.30)a 0.19 (-0.6, 0.43) <0.0001* 

Lácteos con azúcar 
añadida 
(porción/día) 

Cambio 6 m 
 

-0.34 (-0.78, -0.11)a 0.24 (-0.06, 0.54) 0.044* 

Cambio 12m -0.45 (-0.75, -0.15)a 0.17 (-0.12, 0.5) 0.004* 

Consumo de alimentos 
recomendados 

   

 Verduras 
(porción/día) 

Cambio 6 m 
 

0.81 (1.2, 0.43)a 0.10 (0.35, -0.15) 0.003* 

Cambio 12m 
 

0.50 (0.73, 0.26)a 0.15 (0.46, -0.16) 0.069 

aCambio significativo dentro del grupo al finalizar la intervención, t test para muestras pareadas 
dos colas 
*Reducción significativa respecto al control 
1Se excluyeron del análisis los niños con expedientes incompletos o datos inconsistentes. 
 
Con a las verduras, se presento un incremento en su consumo de manera 

significativa a los 6 meses, pero no a los 12 meses con respecto al control 

6.2.3 Efectos de la intervención en el estado nutricio 

 

En el grupo de intervención se redujo de manera significativa el IMC en -0.19 

puntos del valor de z score (IC95 -0.28, - 0.11, p=0.04) (Figura 10); el cambio de 

IMC ajustado por el valor inicial fue de -0.17 (IC95 -0.26, -0.08, p=0.045)  y el 

Índice Cintura Talla (ICT) en -0.012 unidades (IC95 -0.019, -0.005, p=0.02) a los 
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6 meses (Figura 11), sin embargo, el cambio no fue significativo al año de 

evaluación. No se presentaron diferencias significativas de la talla entre los 

grupos. Aunque no se presentaron cambios significativos a los 12 meses, cabe 

hacer notar que los niños no regresaron a sus valores basales de IMC ni de ICT. 

 

 

Figura 10 Efecto de la intervención en el IMC para la edad de los niños a los 6 y 12 meses. * p<0.05 
ANOVA de medidas repetidas    
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Figura 11 Efecto de la intervención en el ICT de los niños a los 6 y 12 meses, * p<0.05 ANOVA de 
medidas repetidas    

  

En la tabla 14 se pueden observar que en el grupo de intervención hubo una 

disminución significativa en la concentración de triglicéridos, sin embargo, al 

ajustar por el valor inicial y edad, este efecto se perdió. Con respecto al HDL, se 

observó que en el grupo de intervención hubo una menor disminución, sin 

embargo, tampoco se observa efecto tras ajustar los análisis de acuerdo con la 

edad e los niños. No se presentaron cambios significativos en los valores de 

resistencia a la insulina. 
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Tabla 14 Cambio post-intervención en los valores bioquímicos de los niños 

Variable  Intervención 
N=45 

Media (95%IC) 
 

Control 
N=38 

Media (95%IC) 

Valor 
de p 

HDL, mg/dL Cambio 0.58 (1.8, -3,0) -4.3 (1.4, -7.1) 0.048* 

Cambio 
ajustadoa 

-0.94 (1.64, -3.5) -4.6 (-1.7, 7.6) 0.068 

Triglicéridos, 
mg/dL 

Cambio -23.7 (-4.0, -43.5)c 13.3 (28.8, -2.3) 0.005* 

Cambio 
ajustadob 

-10.7 (5.5, -26.9) -2.3 (15.6, -20.2) 0.182 

HOMA-IR Cambio -0.26 (0.1, -0.6) -0.67 (-0.2, -1.1) 0.146 

Cambio 
ajustadob 

-0.09 (0.2, -0.4) -0.94 (-0.6, -1.2) 0.356 

a Cambio ajustado por edad bCambio ajustado por edad y valor inicial cCambio significativo 
dentro del grupo al finalizar la intervención, t test para muestras pareadas dos colas 
 *Cambio significativo respecto al control 
  

 

6.2.5 Discusión y conclusiones de la fase II 

En la segunda fase de este estudio se analizaron los efectos de la intervención 

en los conocimientos y prácticas en nutrición de las madres de familia, así como 

en la conducta alimentaria y estado nutricio de sus hijos.  

Las madres que participaron en el Programa “Niño Sano-Adulto Sano” 

aumentaron de manera significativa sus conocimientos y prácticas en nutrición. 

Estos resultados coinciden con otros programas de intervención similares, un 

estudio llevado a cabo en Estados Unidos (Berry et al, 2014) evaluó un programa 

comunitario cuyo objetivo era mejorar las habilidades de los padres para la 

resolución de problemas referentes a la nutrición de sus hijos y encontraron un 

aumento en sus conocimientos en nutrición. Otro estudio en Filipinas, que 

incluyó involucrar a las madres de familia en actividades de preparación de 

alimentos, encontró una mejora en el conocimiento y prácticas para la 

preparación del desayuno. De igual forma, mejoró la actitud para cocinar 
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vegetales por parte de las madres y la capacidad para lograr que sus hijos los 

consumieran (Angeles-Agdeppa et al, 2019). Por lo tanto, el aumentar el 

conocimiento en nutrición de las madres, puede ser efectivo en la conducta 

alimentaria de sus hijos.  

El conocimiento en nutrición por sí mismo es un determinante de la conducta 

alimentaria (Dickson-Spillmann, Siegrist, & Keller, 2011; Rustad & Smith, 2013; 

Yabancı, Kısaç, & Karakuş, 2014), aunque algunos estudios reconocen que llega 

a ser insuficiente para lograr un cambio de conducta (Brug, 2008; Worsley, 

2002).  Especialmente para madres de familia de bajos ingresos, las 

intervenciones que promueven el desarrollo de habilidades más allá de la 

provisión de información, han mostrado buena efectividad (Taylor et al, 2000), 

además de ser consistentes con las diversas teorías de educación para la salud, 

ya sea la TSC u otros modelos. El programa Niño Sano Adulto Sano, se enfocó 

en proveer de habilidades, mediante el uso de estrategias que coadyuvaran a 

reducir el consumo de alimentos y bebidas con azúcar añadida. Una de estas 

fue el cálculo de dinero destinado a esta categoría de productos y el gasto que 

este consumo representa en la economía familiar. 

En el presente estudio, no hubo cambios en la autoeficacia de las madres 

participantes. A diferencia de nuestro estudio, otros programas evaluados han 

encontrado cambios en la autoeficacia. Por ejemplo, un estudio en mujeres de 

comunidades rurales (n= 513) encontró que la autoeficacia y la confianza para 

cocinar estaba asociada al consumo de frutas y verduras (Lo et al., 2019). Otro 

estudio   de una intervención con niños de edad escolar (n=1020) encontró que 

quienes tenían mayor autoeficacia tuvieron un menor riesgo de tener sobrepeso 

(Shamah Levy et al., 2012). Ambos estudios construyeron la escala de medición 

con un score cuya suma de respuestas resultaba en una categorización de la 

autoeficacia (mayor score equivale a mayor autoeficacia), dando como resultado 

una escala sensible al cambio. De acuerdo con Bandura (Bandura, 2006), las 

escalas de autoeficacia deben ser hechas a la medida de la actividad y 

evaluadas de manera multifacética en todas las creencias de confianza 

relacionadas y debe estar ligada a los factores que determinen la operatividad 
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de la actividad. Aunque la escala fue probada en una población similar, la escala 

fue evaluada de manera transversal y no se midió la capacidad de la herramienta 

para medir cambios, por lo que es posible que no se hayan podido detectar 

cambios.  

Se observó que la autoeficacia para que las madres consiguieran que sus hijos 

consumieran la cantidad adecuada de frutas y verduras, fue la que tuve mayor 

incremento en el grupo de intervención. Tras analizar el poder estadístico post-

hoc, se obtuvo un valor de 50%; debido a la variabilidad de la respuesta y las 

limitantes de la escala, posiblemente hubiéramos requerido tener un mayor 

número de muestra para ver un efecto adecuado.  

En la conducta alimentaria se observó una disminución en el consumo de 

bebidas y lácteos con azúcar añadida por parte de los niños. GRACIAS A en la 

mejora de conocimientos y prácticas relacionadas con la nutrición gracias a las 

estrategias diseñadas para ello. El grupo de intervención logró disminuir de 

manera sostenida a los doce meses lo equivalente a aproximadamente 200 ml 

de bebidas con azúcar al día. Este valor es superior a lo reportado en una 

revisión y meta-análisis, donde  se evaluaron los efectos de intervenciones en la 

reducción de bebidas con azúcar añadida (Vargas-Garcia et al., 2017). En esta 

revisión se calculó una reducción en el consumo en 76 mL/ día (40 estudios, 

16500 participantes) y se resaltó que las estrategias en las familias donde los 

padres son ejemplo de las prácticas positivas resultan más efectivas que las 

intervenciones escolares.  

Al contrario del grupo de intervención, el grupo control aumentó el consumo de 

bebidas y lácteos con azúcar añadida en lugar de reducirse. Lo  anterior puede 

deberse a la percepción que persiste en algunos grupos sociales donde ciertas 

bebidas con azúcar son consideradas como saludables (Bucher & Siegrist, 

2015). En las poblaciones de estudio, la preparación agua de sabor con azúcar 

durante la hora de la comida es un patrón muy frecuente, y este patrón se 

mantuvo presente en el grupo control. En el programa “Niño Sano- Adulto Sano”, 

se implementaron actividades de autoregulación que nos permitieron reforzar 
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con ejemplos de la vida cotidiana la importancia de la reducción del consumo de 

azúcar. 

En cuanto al consumo de cereales, el grupo de intervención tuvo una reducción 

significativa a los 6 meses comparado con el grupo control; sin embargo, el 

cambio no se mantuvo a los 12 meses. El patrón de consumo de pan dulce, 

galletas y cereal listo para consumo durante el desayuno y/o la cena de los niños, 

es muy arraigado en México (Rodríguez-Ramírez, Mundo-Rosas, García-

Guerra, & Shamah-Levy, 2011) por lo cual se requieren de estrategias que 

específicamente promuevan acciones de reemplazo de estos patrones por otros 

más saludables que puedan mantenerse a largo plazo. 

En el presente estudio, no se encontraron diferencias en la reducción de 

consumo de frituras por parte de los niños. En la población de estudio, el 

consumo de estas frituras se da principalmente afuera de la escuela. Autores 

previamente han reportado el ambiente obesogénico que domina las escuelas 

en México (Barquera, Hernández-Barrera, Rothenberg, & Cifuentes, 2018), por 

lo que es importante reafirmar la necesidad de los cambios en las políticas 

públicas que protejan a los niños del consumo de excesivo de estos alimentos. 

Los niños del grupo de intervención aumentaron el consumo de frutas y verduras 

a los 6 meses pero el cambio no se mantuvo después de un año. Una reciente 

revisión de Cochrane (Hodder et al, 2018) evaluó 63 estudios con una muestra 

total de 11 698 individuos, y se encontró que las intervenciones con un abordaje 

de varias estrategias (educación para los niños y padres, cambios en el ambiente 

escolar, intervenciones ecológicas) podían aumentar en 0.37 porciones al día de 

frutas y verduras. No se encontró evidencia suficiente para reconocer si las 

intervenciones de educación a los padres tienen un efecto para el aumento estos 

alimentos en los niños. El bajo consumo de frutas y verduras está asociado a un 

mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares (REF) por lo que es importante 

establecer estrategias efectivas para aumentar su consumo, especialmente a 

largo plazo. 
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Los cambios en la conducta alimentaria descritos previamente promovieron 

efectos positivos en el IMC y el ICC a los 6 meses, pero no a los 12.  Un estudio 

realizado en un centro de atención primaria con un currículo que incluyó a los 

padres de familia obtuvo una reducción de IMC de -0.24 (IC95%: -0.35, -0.14) a 

los 6 meses y de -0.20 (IC 95%: -0.34, -0.05) a los 12 meses. Los niños incluidos 

estaban por encima del percentil 90 en el IMC, a comparación de nuestro estudio, 

en donde se incluyeron niños tanto de peso normal como con exceso de peso,  

dado que el enfoque del programa era preventivo. Por lo tanto, el hecho de que 

los niños no hayan regresado a sus valores basales de peso y cintura es muy 

alentador.  

La sostenibilidad del efecto en la reducción del IMC ha sido un reto en estudios 

previos.  Una de las razones por las que no se obtuvo un cambio a largo plazo 

en el presente estudio puede ser el ambiente alimentario obesogénico al que 

están expuestos los niños. Al término de la intervención, los niños siguen 

fuertemente expuestos a alimentos no recomendados para su consumo diario 

(ambiente físico) y a ambientes sociales que promueven nuevamente su 

consumo (Lipeck et al., 2015). Adicionalmente, una revisión reciente (Brown et 

al., 2019) encontró que las intervenciones dietarias en niños en edad escolar 

tienen un impacto muy pequeño en los valores de z score del IMC (-0.03, 95% 

IC -0.06 a 0.01) en comparación con las intervenciones combinadas de dieta y 

actividad física (-0.0.5, 95% IC -0.1 a -0.01). Sin embargo, cabe mencionar que 

los estudios analizados fueron principalmente intervenciones escolares, las 

cuales han mostrado ser menos efectivas que las intervenciones que incluyen a 

los padres de familia (Golan & Crow, 2004) 

En cuanto a los valores bioquímicos, no se obtuvieron cambios significativos con 

respecto al control después de haber ajustado los análisis por edad y valor inicial. 

Pocos estudios han encontrado diferencias en marcadores bioquímicos en 

población abierta (Seo et al., 2019). Un estudio que evaluó una rutina de ejercicio 

en niños queretanos (Perichart et al., 2008) mejoró las concentraciones de 

triglicéridos y colesterol, sin embargo, no fue un estudio controlado. En general, 
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en la literatura actual los resultados sobre marcadores de riesgo cardiovascular 

siguen siendo inconsistentes. 

Dado que el programa “Niño Sano Adulto Sano” tuvo buenos resultados solo en 

determinadas variables, es posible que su integración en una intervención a 

mayor escala y que incluya otros componentes (educación en los niños; 

modificación del ambiente alimentario; inclusión de otros actores como padres, 

maestros, abuelos) pueda contribuir positivamente a la prevención de obesidad 

infantil con mayor efectividad. 

7. CONCLUSIONES 

El programa “Niño Sano Adulto Sano” fue efectivo en aumentar los 

conocimientos y prácticas relacionadas con la nutrición de madres de familia de 

niños en edad escolar y en la disminución de consumo de bebidas y lácteos con 

azúcar añadida, más no en la disminución del IMC e ICT a largo plazo.  
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