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RESUMEN

En México la prevalencia combinada en adultos es de 71.2%. Educar a la poblacion
por medio de intervenciones educativas es una estrategia para la prevencion. Sin
embargo, en México no existe un modelo educativo para la prevencion y/o
tratamiento de SO u OB. El objetivo de este estudio longitudinal y controlado fue
evaluar el impacto de la intervencion Nifio sano, adulto sano en conocimientos de
nutricion, practicas alimentarias y los cambios derivados de la intervencion después
de 6 meses en madres de familia de dos comunidades de Querétaro. Las mujeres
fueron incluidas a uno de dos grupos: 1. Grupo de intervencion recibio el programa
Nifio sano, adulto sano y 2. Grupo control recibi6 orientacién alimentaria de acuerdo
a la NOM 043 SSA2 2012. A todas las participantes se les aplicaron los
cuestionarios de conocimiento y autoeficacia. y se les tomaron medidas
antropomeétricas y su porcentaje de grasa corporal. Por ultimo, se evaluaron los
cambios en el aprendizaje de forma cualitativa a través de una entrevista grupal. Al
terminar el estudio, se observé una mejora en el grupo de intervencion en los
conocimientos en temas de nutricion, principalmente en conceptos relativos a la
cantidad de azucar contenida en alimentos procesados, a comparacion con el grupo
control. No se observaron diferencias entre grupos en cuanto a la autoeficacia, IMC,
pero si en el porcentaje de grasa. Las mujeres refirieron que son capaces de crear
nuevas recetas de cocinas con mayor cantidad de vegetales, buscar nuevas
opciones al elegir un alimento y disminuir la cantidad de jugos o refrescos para
cuidar la salud de su familia, principalmente la de sus hijos. Este estudio enfatiza
gue el conocimiento en nutricion es necesario para la consolidacion de habitos
alimentarios, sin embargo, hace falta considerar otros motivadores para cumplir con

las metas que las mujeres se proponen y mejorar la autoeficacia.

Palabras clave: Madres mexicanas, Educacion nutricional, Prevencion, Obesidad.
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ABSTRACT

In Mexico the combined prevalence of overweight (OW) and obesity (OB) in adults
Is 71.2%. Educating the population through educational interventions is a strategy
for prevention. However, in Mexico there is no educational model for the prevention
and / or treatment of SO or OB; The objective of this longitudinal controlled study
was to evaluate the impact of the intervention Nifio sano, adulto sano (Healthy child,
healthy adult) in nutrition knowledge, feeding practices and behavioral changes
derived from the 6 moths intervention in school children ‘mothers from two
communities in Querétaro. The women were included in one of two groups: 1.
intervention group received Nifio sano, adulto sano program and 2. Control group
received traditional food guidance. Knowledge and self-efficacy questionnaires were
applied to all participants, also anthropometric. measures and their body fat
percentage were taken at baseline and final measures. Additionally, changes in
learning were assessed qualitatively through a group interview. As results, a nutrition
knowledge improvement was observed in the intervention group, mainly in concepts
related to the amount of sugar contained in processed foods, compared to the control
group. There were no differences between groups in terms of self-efficacy, BMI,
although there was a significant difference in percentage of body fat. In other hand,
women said can create new recipes with more amount and diversity of vegetables,
also find healthy options to acquired products with the objective to reduce the
amount intake ofjuices or soft drinks to take care of the health of their family,
especially that of their children. This study emphasizes that nutrition knowledge is
necessary for the consolidation of healthy eating habits, however, it is necessary to
consider other motivators and expectations that will affect the modulation of
behaviors to meet the goals that mothers propose themselves and improve self-

efficacy.

Keywords: Mexican mothers, Nutrition education, Prevention, Obesity.
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l. INTRODUCCION

En México la prevalencia de la obesidad y sobrepeso es elevada, la prevalencia
nacional es del 71.2% y afecta tanto a nifios como a adultos, debido a que el exceso
de peso es factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas no
transmisibles como diabetes mellitus o cardiopatias. Las estrategias que se han
implementado hasta el momento para la prevencion de la obesidad, dirigidas a la
poblacién en general, han sido infructiferas dado que no cuentan con una
metodologia ensefianza-aprendizaje adecuada a la poblacién objetivo.

Por lo tanto, es necesario desarrollar, implementar y evaluar el impacto de los
programas para la prevencion de la obesidad y sobrepeso, enfocados en cubrir las
necesidades de cada tipo de poblacion en el pais, principalmente las madres de
familia, quienes en el modelo tradicional de la familia mexicana representan una
figura de importancia, al establecer habitos en los hijos y al ser la figura que
determina la disponibilidad de alimentos en el hogar.

El programa Nifio sano, adulto sano, desarrollado para la prevenciéon de obesidad
infantil, fue disefiado considerando a la madre de familia como agente de cambio
de la conducta alimentaria infantil, sin embargo es importante analizar también el
impacto del programa en el estado nutricio de las madres asi como indagar sobre
Su experiencia como participantes en el programa reconociendo su influencia en el

ambiente alimentario familiar y el estado nutricio de sus hijos.
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.  ANTECEDENTES

2.1 Sobrepeso y obesidad: definicidon, causas y consecuencias.

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o excesiva
de grasa (OMS, 2018) que puede ser perjudicial para la salud; algunos autores la
definen como la desproporcion del peso corporal para la altura del individuo con
acumulacion excesiva de tejido adiposo usualmente acompafado por inflamacién
sistémica leve (Gonzéalez-Muniesa et al., 2017) que en conjunto afecta la salud y el

bienestar de un individuo.

Estudios demuestran que los individuos con.obesidad tienen un mayor riesgo a
desarrollar numerosas complicaciones de salud en comparacion con aquellos que
poseen un peso normal (Gonzalez-Muniesa P. et al., 2017; Bluer, M. 2019); por
ejemplo: sindrome metabdlico, problemas enddécrinos (diabetes mellitus tipo 2),
problemas respiratorios (apnea del suefio) trastornos del aparato locomotor
(osteoartritis) y algunos canceres (endometrio, mama, ovarios, colon, entre otros),
sin mencionar el impacto - psicolégico y cognitivos de un individuo (Gonzalez-
Muniesa P. et al., 2017). Estas complicaciones pueden llevar a tener una mortalidad
prematura, asi como alto costo de la salud que reduce significativamente la calidad
de vida (Malik V., et al., 2013)

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial en la que estan involucrados
aspectos genéticos, ambientales, asi como de estilo de vida de un individuo, que
condicionan una acumulacion excesiva de grasa corporal (Debasis P. 2007). Cabe
mencionar que la obesidad no es causada por eleccién sola del individuo o por
influencia social, pero si por la relacion de factores biolégicos de una personay su
entorno (Bluer M, 2019).

2.2 Prevalencia de sobrepeso y obesidad en México y el mundo.
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En la actualidad 1.9 millones de adultos padecen sobrepeso (39% de la poblacion
adulta mundial) y otros 650 millones (13% de la poblacién adulta) padecen de algun
tipo de obesidad en todo el mundo (OMS, 2018). De acuerdo con la Organizacién
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) para el 2030, se pronostica
que, en los Estados Unidos, México e Inglaterra, el 47%, 39% y 35% de la poblacién
respectivamente padecera de sobrepeso o alguna clasificacion de obesidad (Sassi
F. 2010).

Los cambios en la disponibilidad de productos alimenticios en México han producido
un cambio en la dieta de la poblacion (Barrera-Cruz A, 2013) caracterizada por un
incremento en el consumo de alimentos de elevada densidad energética,
elaborados con hidratos de carbono refinados (pan blanco, pastas y arroz) y bebidas
azucaradas, en contraste con el consumo disminuido de verdura y fruta o tortillas,

los cuales son productos que constituyen una fuente de fibra (Arvizu et al., 2015).

Dado el incremento exponencial y el efecto negativo que en la salud de quienes
padecen sobrepeso u obesidad, éstas son consideradas retos de salud publica
alrededor del mundo (Barrera-Cruz A. et al., 2013) pero principalmente en aquellos

paises en vias de desarrollo como México (Sassi F., 2010).

Las consecuencias de estas modificaciones en el estilo de vida impactan en la salud
de laa personas, ya gque las enfermedades cronicas relacionadas con la nutricion
(como sobrepeso y obesidad) producen disminucion en la calidad de vida,
ausentismo laboral, discapacidad y/o muerte prematura (Arvizu et al., 2015).

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio
Camino 2016 (Ensanut-MC, 2016) la prevalencia combinada de sobrepeso y
obesidad a nivel nacional en adultos mayores de 20 afos es de 71.2%;
predominante en mujeres (75.6%) que en hombres (69.4%). Mayormente presente
en poblaciones urbanas (69.9%) que en las comunidades rurales (67.5%) (Shama-

Levy T. et al., 2017). En el estado de Querétaro la prevalencia de ambas es de

14



63.2% en hombres y 65.8% en mujeres en las zonas urbanas (Gutiérrez C. et al.,
2012).

Sin embargo, el sobrepeso y obesidad también se presenta en poblacion infantil
mexicana donde uno de cada tres nifios (33.2%) en edad escolar (5-11 afios)
padecen obesidad o sobrepeso (Shama-Levy et al., 2017). Las consecuencias
inmediatas de salud son valores anormales de lipidos, presion arterial y glucosa,
también se pueden presentar problemas ortopédicos, neurolégicos, pulmonares y
enddcrinos (Dietz W. 1998; Sharma V. et al., 2019).

Algunos estudios sefalan que si IMC de un infante con sobrepeso u obesidad se
mejora, en la adultez se podria reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad. Sin
embargo, la obesidad infantil ya habria dejado secuelas en la salud del adulto (Dietz
W. 1998). La aparicion temprana de las enfermedades no transmisibles podria
menoscabar el nivel educativo predictivo de un individuo impactando en la vida

laboral, familiar, social en general (McAllister, E. et al., 2009)

2.3 Prevencion de la obesidad

Alrededor del mundo se ha destacado la importancia de la prevencion de
enfermedades no transmisibles, como sobrepeso y obesidad, y se han
implementado diversas estrategias desde el marco politico como en Canada, Brasil
y Chile.

En el caso de México, en 2013 se creo la Estrategia Nacional para la Prevencion y
el Control del Sobrepeso la Obesidad y la Diabetes la cual tiene por objetivo mejorar
el nivel de bienestar de la poblacion con el fin de desacelerar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad y aun cuenta con vigencia hoy en dia (Secretaria de Salud,
2013). Asimismo, el impuesto a bebidas azucaras ha mostrado una disminucion en

el consumo de estos productos (Rivera- Dommarco J.A. et al., 2018).
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La prevencion y el tratamiento de la obesidad exige un enfoque multinivel en el que
participen agencias gubernamentales, pero que sobre todo se implique a la
sociedad e impacte en los individuos (OMS, 2016). Si bien el ambiente, como las
politicas de estado, repercuten en la salud de la poblacion y el entorno, influyendo
en el comportamiento de las personas para realizar acciones de alimentacién mas
saludables, el rol individual es, en definitiva, la estrategia mas sencilla, accesible,
disponible y asequible de accién para la prevencién del sobrepeso y la obesidad
(OMS,2019; Rivera- Dommarco J.A. et al.,, 2018) Es por ellola importancia de

enfocarnos en estrategias de primer nivel que atiendan individuos.

Por ejemplo las intervenciones educativas que promueven la comprension de las
recomendaciones para una dieta y habitos saludables como el caso de Nigeria,
Ecuador o Nueva Zelanda (FAO, 2016) en individuos. Debido a que las personas
mas informadas, educadas y capacitadas nutricionalmente tienen la capacidad de
realizar cambios para ellos y para quienes estan a su cargo (Rivera- Dommarco J.A.
et al., 2018).

2.4 El conocimiento como factor que modifica el comportamiento alimentario
de las personas.

De acuerdo con diversos autores el conocimiento es un predictor potencial en la
dieta. El conocimiento en nutricion puede ser un factor en el tipo de comida que se
adquiere y se dispone en el hogar (Campbell K. et al., 2013) y esta asociado con la

ingesta de alimentos y bebidas susceptibles de aumentar el riesgo de obesidad.

El conocimiento que facilita las conductas se adquiere en gran medida socialmente,
por lo cual aquellas figuras relevantes para el individuo, como los padres ante sus
hijos, son fuentes criticas de conocimiento que definen los patrones conductuales
de los nifios (Arroyo-Lopez y Carrete-Lucero, 2015) por ejemplo en algunos estudios

se puede observar que las mujeres, al incrementar los conocimientos en nutricion
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pudieron perder peso y promover un ambiente de prevencion de obesidad en sus
hogares (Deborah M. et al., 2006; Anzman S., Rollins B.Y. y Birch L.L, 2010)

De acuerdo con Galindo C. (2011), las mujeres con poco conocimiento en nutricion
estan asociadas a mayor riesgo de padecer sobrepeso u obesidad dado que el
conocimiento de nutricién esta asociado a la disponibilidad de vegetales, frutas y

shacks o bebidas carbonatadas en el hogar (Campbell K. et al., 2013).

La OCDE reporta que, en la mitad de los paises pertenecientes a la organizacion,
las mujeres menos educadas tienen de dos a tres veces mas probabilidades de
tener sobrepeso u obesidad que aquellos individuos quienes cuentan con un mejor
nivel educativo (Sassi F., 2010; Galindo C. et al., 2011). Existe una relacion entre
el conocimiento que las madres de familia tienen sobre nutricion y la dieta familiar,
ya que es un predictor importante en la dieta y la disponibilidad de alimentos en los

hogares.

2.5 Intervenciones con el objetivo de prevenir la obesidad infantil

De acuerdo con diversas revisiones sistematicas, las cuales sugieren que para la
prevencion del sobrepeso y obesidad infantil donde sus resultados buscan una
disminucién de IMC, éstas se deben se enfocan en nifios de edad escolar, entre
los 5y 11 afos de edad ( Waters E. et al., 2011), las cuales el mejor sitio para su
implementacion-es en un entorno escolar, ya que se identifica como un espacio que
puede contribuir al desarrollo de SO y OB en los infantes ( Procter K.L. et al., 2008;)
sin embargo es importante extender esta estrategia a un ambiente extra escolar:
con la participacion de la familia y la comunidad ( Rivera-Dommarco J.A. et al.,
2018).

En México se han implementado diversas intervenciones educativas, tanto en
instancias gubernamentales de salud (Rivera-Dommarco J.A. et al.,, 2018;
Céspedes E. et al.,, 2012), como en el ambito escolar teniendo como poblacién

blanco a nifios escolares. Estas estrategias incluian: talleres practicos de
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alimentacion, ferias de salud (Shamah T. et al., 2013) o regulacion de la venta de
alimentos y bebidas en el centro escolar (Mota-Cervantes A. et al. 2016) en el
cuadro 2.1 podemos ver intervenciones mexicanas educativas y sus principales

resultados de su implementacion.

Autores Afo  Lugar Objetivo Participantes Resultados
Galvan M. et 2010 Hidalgo Prevencion de Nifilos, maestros, Aumento el
al SP-OBYy padres, consumo de frutas 'y

aumento del cooperativa verduras en los
consumo de escolar nifos
FV en nifios.
Safdie Metal. 2013 Ciudad Evaluar la Nifios, miembros = Mejor6 el entorno
de efectividad del de la escuela escolar, con la
México programa, disminucién de la
cambios de la venta de productos
dieta. procesados,
aumento consumo
de agua.
Montemayor- 2013 Nuevo Cambios en la Nifios Disminucion de la
Elizondo L. et Ledn prevalencia prevalencia de
al. SB-OBen obesidad de los
nifios nifios.
Amaya- 2014 Estado Promocion de Nifios, maestros No hubo cambio en
Castellanos et de alimentacion y padres dieta ni en actividad
al México saludable y fisica en nifos.
ejercicio fisico Si hubo cambio en
en nifios. conocimientos en

nutricion los padres
Cuadro 2.1 Intervenciones mexicanas de prevencion de sobrepeso y obesidad.

2.5.1 Intervenciones educativas con la participacién de padres de familia

Por otra parte, diversos analisis apuntan que aquellas intervenciones que se
desarrollan con uno de los padres, han demostrado tener un impacto mayor a largo
tiempo en la prevenciéon de SP y OB en los nifios (Loveman E. et al., 2015; Ash T et
al., 2017). Por ejemplo, en los estudios de Golan M. y Crow O. (2004) realizados en
Israel, se puede observar que los nifios de los padres que fueron intervenidos, siete

afios después, estos adolescentes en su mayoria tenian pesos normales, a
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comparacion con el grupo de nifios que no contaron con la participacion de sus
padres (Golan M. et al., 1998).

En otro estudio, los autores reportan que el grupo de los nifios de padres
intervenidos tienen un menor consumo de productos de reposterias, y de alta
densidad calorica y bebidas azucaradas (Esfarjani F. et al., 2013) y en el estudio de
Munch S. y colaboradores (2008) el IMC de los nifios en el grupo, donde solo
particip6 la madre, decrecié a comparacion de los datos iniciales.

Algunos estudios apuntan a que cuando los padres se involucran en las
intervenciones como agentes del cambio para poder manejar el peso de los nifios,
trae efectos a largo tiempo, (Spence N. et al., 2016). La literatura sugiere que la
implementacion con madres pude ofrecer una nueva vision y mayor control en el

cambio de habitos y la disponibilidad de alimentos en el hogar (Ward D. et al., 2014).

2.6.2 Lainfluencia materna en el desarrollo de habitos

Se ha observado en animales que, a través del aprendizaje social, las madres son
quienes establecen las preferencias alimentarias, por ejemplo, en los primates como
lo demostré6 Kawai en 1965, las crias exploran la comida en presencia de sus
madres para que en edades posteriores sirvan a elegir la comida adecuada (De San
Vicente, 2010).

Ejemplo parecido al anterior se puede observar con los humanos, ya que los padres
tienen una influencia clave en el entorno, experiencias y conductas alimentarias de

los hijos (Anzman S. et al.,2010) al igual que los primates no humanos.

En términos de prevencion de problemas relacionados con el peso, los hallazgos
indican la necesidad de capacitar a los padres para que adquieran conocimiento y
habilidades que les permitan tener mayor control sobre los alimentos en la casay el
peso de los nifios (Birch L, 2005; Luesse H. et al. 2018).
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Las preferencias alimentarias, patrones de ingesta y de conducta de los padres,
sirven como modelos para el comportamiento afectando: aprendizaje y preferencias
alimentarias (Birch L, 2002). La madre ess la figura o0 modelo de los nifios, ella
ensefia, modela habitos y potencialmente puede modificar conductas (Cutting T. et
al., 2018).

La madre es la principal responsable de la transmision al hijo de las pautas
alimentarias, por su rol parental influye en el comportamiento alimentario de sus
hijos (Birch L. y Davidson K. 2001) por lo cual ellas que podrian prevenir

enfermedades relacionadas con la alimentacion (Olivares J. et al., 2008).

También se ha observado que las madres con sobrepeso o con obesidad
generalmente participan en menos practicas de alimentacién infantil saludables que
las madres de peso saludable (Haycraft E. et al.,, 2017). Asimismo, estudios
recientes han demostrado que el IMC de la madre impacta negativamente en el
peso de los hijos, los cuales suelen tener un IMC mayor al recomendado (Martinez-
Villanueva J.M. et al., . 2018; Gibson L. et al., 2007)

2.6.3 Intervencion Nifio sano, adulto sano
En el Doctorado de Ciencias Biologicas de la Facultad de Ciencias Naturales, de la
Universidad Auténoma de Querétaro, Zacarias G. y colaboradores (2019)
desarrollaron un programa educativo de prevencion de obesidad infantil, el cual se
baso bajo la técnica de mapeo (Bartholomew et al., 2006) de seis pasos:

1) Evaluacion de necesidades y capacidades,

2) Establecimiento de objetivos,

3) Seleccion de un modelo basado en la teoria,

4) Desarrollo del programa y materiales,

5) Implementacion y

6) Evaluacion.
La intervencién fue conducida por los constructos de la teoria social cognitiva
(Bandura, A. 1978).
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El objetivo de la intervencion fue proporcionar a las madres los conocimientos y
habilidades necesarios para modificar positivamente el comportamiento alimentario

de los nifios, como se describe a continuacion.

La intervencion se implementé en Montenegro, una comunidad con caracteristicas
sociodemogréficas de un nivel bajo, a pesar de no representar en su totalidad a la
mayoria de las madres del territorio mexicano, se puede evidenciar como resultado
que las madres de familia mexicanas necesitan aprender como preparar comida

asequible y nutritiva, que ademas sea agradable al paladar de toda la familia

Cocinar y la planeacion financiera fueron objetivos establecidos siguiendo la teoria
social cognitiva, la cual provee predictores y principios de como informar, habilitar y

motivar a las personas a adoptar habitos saludables.

Asimismo, se identifico las necesidades de la poblacién para la atenciéon a una
intervencion de este tipo, por ejemplo: la accesibilidad y asequibilidad a alimentos
que tiene la poblacidn, principalmente de frutas y verduras. También se observo que
el conocimiento, la obtencion de habilidades y el aprendizaje por la interaccién con

otras madres promueve cambios en la autoeficacia teniendo un efecto en sus hijos.

Si bien el conocimiento es necesario, podria ser insuficiente para promover el
cambio de conocimiento si éste no es llevado a la practica. De acuerdo a los
resultados de las evaluaciones las madres cambiaron algunas practicas como el
incremento en el consumo de frutas y verduras en diferentes comidas, asi como la
restriccion del consumo de azucar pudieran mejorar el estado nutrimental de los
nifios (Zacarias G. et al., 2019). A pesar de estos resultados, no se sabe aun el

impacto del programa en la madre.
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l1l. HIPOTESIS

Las madres de familia que asistieron al programa Nifio sano, adulto sano tendran
mayor conocimiento en nutricion y alimentacion para cambiar sus practicas
alimentarias por lo que mejoraran sus medidas antropométricas y composicion

corporal en comparacion con quienes reciben solo una orientacion alimentaria.
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V. OBJETIVOS

a. General

Evaluar el impacto que la intervencién Nifio Sano, adulto sano sobre los
conocimientos en nutricion, medidas antropométricas, de composicién corporal de

las mujeres y los cambios de conducta derivados de ellos.

b. Especificos
. Evaluar el cambio en conocimiento en nutricion, practicas alimentarias y

autoeficacia

. Evaluar el cambio en antropometria y porcentaje de grasa en las madres de
familia
. Identificar los cambios en aprendizaje, asi como las barreras o facilitadores

gue afectan el cambio.
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V. METODOLOGIA

5.1 Sujetos, lugar del estudio y consideraciones éticas.

En el estudio participaron un total de 43 mujeres adultas que vivieran-en dos
comunidades de bajo nivel de marginacién y poblacion similares, localizadas a
aproximadamente 20Km del centro de la ciudad de Santiago de Querétaro:
Montenegro, municipio de Querétaro con una poblacion de 3,800 habitantes (51%
mujeres) y San Isidro Miranda, municipio de EI Marqués, con 3,810 habitantes (50%
mujeres). La distancia entre ellas es de 32 Km.

Se trabajé en las escuelas primarias de turno matutino: “Américas Unidas”,
perteneciente a la zona escolar No. 22 de Santa Rosa Jauregui que cuenta con 232
alumnos inscritos, y con la escuela “Miguel Hidalgo” de la zona escolar No. 23
ubicada en San Isidro Miranda que cuenta con una poblacién estudiantil de 634

alumnos.

El estudio fue aprobado (50FCN2018) por el Comité de Bioética y registrado bajo el
namero de acta 9999.de la Direccidn de Investigacion y Posgrado de la Facultad de
Ciencias Naturales de la Universidad Autbnoma de Querétaro. Fue realizado bajo
los lineamientos de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial para

el trabajo ético para investigaciones en humanos.

5.2 Selecci6n de la muestra

En base con los objetivos del estudio se incluyeron madres de familia que

cumplieran los siguientes parametros:
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5.2.1 Criterios de inclusion:

Ser madres de familia de al menos un hijo inscrito en el programa Nifio sano,
adulto sano (32FCN2016).

Tener una edad entre 18 - 45 afios.

Ser residentes de la comunidad donde se trabaj6é (San Isidro Miranda o
Montenegro).

Aceptar, autorizar y firmar el consentimiento informado.

5. 2. 2 Criterios de exclusion.

Se descartaron aquellas mujeres que:

Estuvieran bajo régimen alimentico para bajar de peso prescrito por un
nutriélogo.

Con diagndstico clinico de cancer, diabetes, o alguna otra patologia que
requiera monitoreo médico.

Mujeres en climaterio, estado de embazo o lactancia.

Asistieran a otro programa educativo o informativo sobre nutricion y

alimentacion, siendo publico o privado.

5.2.3 Criterios de eliminacion.

Y por ultimo se suprimieron los datos de aquellas mujeres que:

Presentaron algun criterio de exclusiéon durante el estudio.
Tuvieron asistencia menor al 80% total de las sesiones.
Otra razon a consideracion del investigador, donde el sujeto debié abandonar

el estudio.

5.3 Diseio del estudio

Este fue un estudio longitudinal y controlado.
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5.3.1 Procedimientos

Como parte del proyecto Nifio sano, adulto sano se determind presencia de
sobrepeso y obesidad infantil en los alumnos de los planteles educativos
determinando el indice de Masa Corporal (IMC) para la edad en z-score de acuerdo
con los parametros de la OMS (OMS, 2008). Los resultados se presentaron en junta
escolar con los directivos de la escuela y las madres de familia, se les explicé los
resultados y se les invitd a participar en el estudio.

A las mujeres que se interesaron en el estudio, se les facilitd el formato de
consentimiento informado, el cual fue entregado en la siguiente cita con los datos
de los participantes y firmado. Se eligieron a las participantes que cumplian con los

criterios de inclusion.

Las mujeres fueron citadas en horarios convenientes para ellas y se llevaron a cabo
las evaluaciones iniciales de antropometria: peso y talla para diagndstico del IMC.
Se midio la circunferencia de cintura y cadera, se determiné el indice Cintura Talla
(ICT) como indicador de distribucién de grasa corporal y su relacién con riesgo de
desarrollar un padecimiento cardiovascular, y el porcentaje de grasa por método de
bioimpedancia. Todas las evaluaciones se realizaron por triplicado.

Asimismo;, se les pidi6 a las mujeres que respondieran un cuestionario para evaluar
su nivel socioecondmico y otro cuestionario para evaluar los conocimientos en

nutricion, practicas alimentarias y autoeficacia.

Al término de la intervencion, se volvieron a realizar las mediciones de IMC, ICT, el
porcentaje de grasa. También se aplicO el cuestionario de conocimientos de
nutricion, practicas alimentarias y autoeficacia, y el recordatorio de 24 horas.
Adicionalmente, en el grupo de intervencion de la comunidad de Montenegro, se

llevé a cabo una entrevista grupal con siete mujeres.

26



5.3.2 Descripcion de los grupos de intervencion
a) Grupo Control

Este grupo se realizo con las mujeres de la comunidad de San Isidro Miranda, donde
las participantes asistieron a tres sesiones de platicas de orientacion alimentaria
que duraron 30 minutos. Durante la sesion se respondieron a.las dudas e
inquietudes de las mujeres. La orientacion alimentaria se basé en lo establecido en
la NOM 043-SSA2-2012 de Promocion y Educacion para la Salud en Materia
Alimentaria. Los temas tratados en las sesiones fueron: El plato de buen comer,

lecturas de etiquetas de productos procesados y consumo de azUcar.

b) Grupo Intervencion

Este grupo se establecié en la comunidad de Montenegro. A este grupo se le
imparti6 el programa Nifio sano, adulto sano (Zacarias G. et al, 2019). Este
programa fue desarrollado de acuerdo con los lineamientos para la educacién en
salud de la Organizacién Mundial de Salud (WHO, 2012). Se utiliz6 la metodologia
de mapeo (Batholomew LK., etal 2006) y esta basado en la Teoria Social Cognitiva
(TSC) (Bandura A. 2004). El objetivo general de la intervencion fue proveer a las
madres de conocimientos, habilidades y herramientas que promovieran una

conducta alimentaria saludable en sus hijos.

La implementacion de la intervencion consistid en seis clases teorico-practicas
mensuales de 90 minutos (Cuadro 6.1) las cuales realizaron en las instalaciones de
la.-escuela primaria, en dos grupos de mujeres (6-9 personas) por sesion. Cada
sesién educativa consisti6 en diferentes actividades: platica grupal del tema

principal, actividades de aprendizaje activo, clases de cocina y lectura en casa.
En las sesiones cada madre tenia un manual impreso como material de apoyo,
que contenia los temas ensefiados en la sesion, actividades y lecturas en casa

(Zacarias G. et al., 2019).
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La préactica culinaria se realiz6 a través de los talleres de cocina en la fase final de
la sesion. Para esta actividad se hacia un mise en place (conjunto de tareas que se
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Sesién Primera Segunda Tercera Cuarta Quinta Sexta
Obijetivos - Reconocer la - Clasificar los - Leer e Identificar - Identificar fuentes - Conocer como - Identificar los efectos
importancia de los alimentos de los componentes de  de hidratacion hacer una lista de de mantener habitos

Constructo de
STC utilizado

Tema

Actividad de
aprendizaje
activo

Recetas

Lectura en casa

buenos habitos
alimentarios.

- Identificar un peso
saludable en nifios.
-Establecer las metas
del programa.

Establecer metas,
conciencia de los
riesgos y beneficios de
salud, entrenamiento de
habilidades.

La importancia de la
alimentaciéon sana

Estableciendo las metas
del programa e
identificar las barreras

Omellet de verduras,
Alambre de vegetales

“Peso saludable en
nifos y adultos”

acuerdo con el Plato
del bien comer.

- Reconocer las
recomendaciones de
ingesta diaria de
frutas y verduras.

- Disefiar un menu
saludable.

Autorregulacion

Guia alimentaria de
alimentacién en
México

Hacer un menu
basado en el plato
del bien comer.

Ceviche vegetariano,
sopes de nopal.

“Recomendaciones
para el incremento
en el consumo de
frutas y verduras”

una etiqueta
nutrimental.

- Reconocer los
alimentos no
recomendados para
consumo diario

Conciencia de los
riesgos y beneficios
de salud

El consumo de
azucar de productos
procesados
Entendiendo los
componentes de las
etiquetas de los
alimentos
procesados.
Calabazas rellenas,
paletas heladas de
fruta

“Porciones
adecuadas para
nifos”

saludables

- Identificar la
cantidad de azlcar
contenida en bebidas
azucaradas.

Habilidades practicas

Bebidas saludables

Analizar el contenido
de azucar mas
consumidas

Salpicon, granola
casera

“Coémo reducir el
consumo de azUcar”

compras.
-ldentificar los
principios basicos de
Planeacién
financiera y ahorro.

- Reconocer el
ahorro financiero con
opciones alimenticias
mas sanas.
Facilitacion,
autorregulacién, rol
modelo.

Planeacién
financiera de la
alimentacion familiar
Identificar el impacto
de las diferentes
opciones de
alimentacion en el
gasto familiar.
Hamburguesa de
lentejas, pasta de
espinaca, yogurt de
fresa

“Coémo crear un
menu saludable”

alimenticios
saludables.

- Crear una estrategia
para mantener los
cambios a largo plazo.

Conciencia de los
riesgos y beneficios en
salud, desarrollo de
habilidades

Construyendo habitos

Identificar los logros
del programa,
establecer nuevas
metas. Mantener
buenos habitos.
Ensalada de
garbanzo, sandwich
de sardina, y
guayabas rellenas con
helado de platano

29



requieren para la preparacion de una receta como limpiar, cortar, coccidn previa de
algunos ingredientes antes de cada clase. Para la elaboracion de los platillos se
presentaban los ingredientes descritos en la receta de cocina (impresa), se
explicaba el proceso de elaboracion y se procedia con la coccion de los insumos en
conjunto con la participacion de las mujeres. La actividad terminabacon-la

degustacion grupal del producto final.

5. 4 Instrumentos para la obtencion de datos

5.4.1 Cuestionarios

e Evaluacion de nivel socioeconémico:
La evaluacion del nivel socioeconomico se llevé a cabo antes de iniciar la
intervencion para medir aspectos de condiciones de vida como: vivienda, ingreso
monetario, nivel educativo de las mujeres y su pareja. Se realiz6 a través de la regla
AMAI 10X6 (AMAI, 2017) para definir la variable de nivel socioecondémico,
importante para el control de variables confusoras en el andlisis estadistico. El
indice de Niveles Socioecondmicos (NSE) permite agrupar y clasificar a los hogares
mexicanos en siete niveles, de acuerdo con su capacidad para satisfacer las
necesidades de sus integrantes, creado por la Asociacion Mexicana de agencias de

Inteligencia de Mercado y Opinion (AMAI)

e FEvaluacion de conocimientos en nutricion, practicas alimentarias y
autoeficacia:

Este cuestionario fue disefiado siguiendo las guias de la FAO, bajo las directrices

para evaluar los conocimientos, las actitudes y las practicas relacionadas con la

nutricion, en encuestas a nivel comunitario (FAO, 2017). Las preguntas se

formularon con base a las conductas de desempefio que se deseaban modificar con

el programa de intervencion.
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El cuestionario consta de dos partes. La primera parte contiene 8 preguntas tipo
Lykert y se evalua por medio de la escala KAP (conocimientos, actitudes y practicas)
que es la suma del valor de cada item. Entre més alto el score mayor apego a las
recomendaciones de salud. La segunda parte es la de autoeficacia, la cual evalta
la percepcion en que un individuo puede realizar una recomendacion en salud. Se
evalla en una escala de 0-100. El cuestionario tiene un a de Cronbach de 0.8 y fue
previamente aplicado en una poblacion similar determinando la fiabilidad para su
aplicacion en la poblacién de estudio (Zacarias G. y Garcia OP.,2017).

6.4.2 Evaluacion antropométricay de grasa corporal.
Para determinar el indice de masa corporal se tomé tallay peso de las participantes.
Para la medicion de la talla se evaluaron a las participantes sin calzado y mediante
un estadimetro portatil (Seca-bodymeter, 2008, Seca, Hanover MD). El peso, y el
porcentaje de grasa total se evaluaron por medio de una bascula eléctrica de
bioimpedancia BIA (Tanita BC-533, Tanita corp. Tokyo), para este procedimiento
las mujeres vistieron ropa ligera, sin zapatos, calcetines, ni metales como: joyeria,
relojes o accesorios en el cabello (Galindo C., 2011). La medicion de cintura y
cadera se realiz6 con una cinta metalica de 200 cm. de longitud (Lufkin 6FT.W606P,
Apex tool. Maryland). Todas las evaluaciones se realizaron por triplicado, en forma

no consecutiva'y por personal estandarizado en técnicas antropomeétricas.

5.4.4 Entrevista grupal para identificar el aprendizaje, los cambios, las
barreras y motivadores derivados del programa.
La intencionalidad de los estudios cualitativos se centra en la comprension de una
realidad construida y analizada en sus particularidades del sentir y la logica de los
protagonistas, en este caso las madres de familia (Hamui-Sutton y Varela-Ruiz,
2013).

Para Martinez-Miguelez la entrevista grupal, se centra en la pluralidad y variedad

de las actitudes, experiencias y creencias descritas por las participantes. Es util para
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explorar los conocimientos y experiencias de las personas en un ambiente de
interaccion para examinar lo que la persona piensa, cOmo y por qué lo piensa
(Hamui-Sutton y Varela-Ruiz, 2013; Martinez-Miguelez G. et al, 2002).

A diferencia de la observacion directa que es adecuada para estudios de roles
sociales en una organizacion, la entrevista grupal es sensible para el estudio de
experiencias y actitudes, son indicadas para examinar como se desarrollan y operan
las ideas bajo un contexto cultural. La diferencia entre los cuestionarios y la
entrevista grupal radica en que a través de los primeros se obtiene informacién
cuantitativa y estudia la opinion de un grupo y ésta indaga en como se construyen
las opiniones (Hamui-Sutton y Varela-Ruiz, 2013). Es investigacion a profundidad

de un fendmeno de interés.

Para analizar la influencia que las caracteristicas personales y de contexto social
tienen sobre el comportamiento de las ' madres de familia, se desarroll6 la técnica
cualitativa de entrevista grupal. Primero se elabor6 una guia de preguntas
agrupadas en cinco categorias (Cuadro 5.2) de acuerdo con el objetivo y area de
analisis. Posteriormente, se establecio un orden del dia para definir el tiempo y las
actividades a realizar, como la bienvenida, el desarrollo y como parte de la actividad

se planed un desayuno con las participantes.

Cuadro 5.2 Guia de elaboracion de preguntas para la entrevista grupal

Objetivo Categoria Ejemplo de pregunta

ldentificar una Aprendizaje | ¢Se acuerdan de los temas que
conducta derivada de vimos? ¢, Cual de todos estos les
lo aprendido en el llamé mas la atencion?
programa.

Identificar los cambios Cambios ¢En su dia a dia, cdmo puso en
gue realizaron en practica lo que vimos en el taller?
practicas alimentarias.
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Identificar un cambio Habito ¢ Para qué creen que se realizan

en la conducta que se cambios en los habitos alimentarios?

haya consolidado ¢,Con qué proposito?

como hébito

Identificar las metas Metas JActualmente tiene una meta de

que las participantes salud personal? ¢ Cual? ¢Qué le

tienen en el momento impide tener una? ¢ Podrian fijarse
una en este momento?

Se llevo a cabo un grupo focal piloto con madres de familia de la escuela “Andrés
Balvanera”, donde se realiz6 la primera jornada del programa “Nifio sano, adulto

sano” (Zacarias G. at al 2019).

Una vez realizadas las modificaciones correspondientes, se hizo la invitacion a diez
mujeres de las que tuvieron el 80% de asistencia (cinco clases atendidas), de las
cuales siete atendieron la cita, la cual se dividié en dos sesiones. Las reuniones se
realizaron en un aula designada por las instituciones educativas, y se utilizaron dos
dias diferentes para que las participantes pudieran asistir. Las actividades fueron
grabadas en audio y video por una camara de accion (HDR-AS200V, Sony Corp,
USA).

Las entrevistas de la muestra de “Américas Unidas” se llevaron a cabo cuatro meses
después del término del programa Nifio sano, adulto sano, cuatro meses después

de la ultima sesion del programa.

Una vez obtenido el material, se realiz6 una transcripcion del didlogo a verbatrim,
La duracion media de los audios fue de 00:61:78, una sola persona estuvo a cargo
de la transcripcion y analisis de la informacion. La codificacion de los dialogos fue
abierta, axial y selectiva, con el fin de obtener resultados y una triangulacion de
informacion con respecto a los resultados arrojados por los cuestionarios o

mediciones antropométricas.
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5.4 Analisis Estadistico
En este estudio se realizé un analisis estadistico descriptivo para los dos grupos

(promedios y desviacion estandar, para las variables descriptivas).

Ademas, se utilizaron las siguientes pruebas:

a) T-STUDENT: Utilizado para la comparaciéon de las variables y determinar
cambios en el grupo y entre grupos, de la variable conocimiento y autoeficacia.

b) WILCOXON, U de Mann-Whitney: Para comparacion de variables categoricas de
las respuestas del cuestionario de conocimiento.

c) ANCOVA: Se ajustaron variables de conocimiento y autoeficacia por afios de
educacion y se ajusto las variables de peso por porcentaje de grasa inicial.

Todos los analisis se realizaron usando IBM SPSS Statistics V19.

El analisis de la informacion cualitativa se llevo a cabo fue por medio de codificacion

abierta, axial y selectiva. Para el andlisis se utilizo el software Atlas.ti. V.8.4.
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VI. RESULTADOS

6.1 Caracteristicas de la muestra.

Se puede observar en el diagrama de seleccién de muestra (Figura 6.1) la
intervencion dio inicio con 56 mujeres en total, la tasa de desercion fue de 23.2% en
total. Los principales motivos fueron por embarazo, abandono  voluntario y/o

negativa a realizar las evaluaciones finales en ambos grupos.

[ Grupo Intervencion | Grupo Control |
Escrutinio inicial Escrutinio inicial
n=45 n=67

Excluidos n= 18

Excluidos n= 39
» Por criterios de exclusion n=11
* Decidieron participar n= 20

» Por criterios de exclusion n=2
* Declinaron participar n= 16

*+ Otran=8
En intervencion En control
n=27 n=29

Abandono: Abandono:

» Criterios de exclusion n=1 + Criterios de exclusiéon n=2

* Voluntario n= 3 + Voluntario n=3

» Sin evaluacion final n=2 * Sin evaluacion final n=3

Finalizacién

Finalizacién n= 21

n= 22

Figura 6.2 Flujograma de estudio

Las 43 mujeres que participaron en el estudio tenian una edad promedio de 35+5
afnos. El nimero de hijos en promedio que tenian fue de 2.5 nifios, y el 8.4% de las
mujeres participd con dos hijos. El 69.8% de las mujeres se dedicaban a laborar en
sus hogares, y el 30.2% ademas del cuidado del hogar tenian otra actividad laboral

remunerada como: comerciantes, meseras o trabajaban en la industria (4.3%).

Las caracteristicas generales de la poblacion se presentan en el Cuadro 6.1, donde

se puede observar que existen diferencias en el nivel socioecondémico entre los
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grupos de estudio. Las mujeres de este estudio refieren tener un ingreso corriente
mensual promedio de $ 6,134.74 (Cuadro 6.1) en ambos grupos, lo que ubica a esta
poblacion en el decil Il (ingreso promedio de $ 18,774.00 al trimestre; $ 208.6 al dia)
de ingresos y gastos del hogar.

Cuadro 6.1. Variables descriptivas de la muestra

Variables Control P
Intervencién (n=22)
(n=21)

Sociodemograficas

Edad (afios) 35+5.0 344+6.3 040
Hijos (numero) 26+0.9 23+10 0.33
Escolaridad (afios) 98120 85+21 0.05*
Puntaje AMAI 123.2+33.3 103.5+30.3 0.04*
Antropométricas

Peso (kg) 748+95 718+114 0.35
Estatura (cm) 156.4+£53 156.0+4.1 0.75
indice de Masa Corporal (kg/m?) 30.8+4.2 29.6+49 0.39
Grasa corporal (porcentaje) 404 +4.3 36.2+56 0.10
Circunferencia cintura (cm) 924 +10.5 90.5+10.1 0.56
indice cintura-talla (cm/cm) 0.5%+0.1 05+06 0.61

Se presentan: medias y desviaciobn estandar; diferencias por t-Student para muestras
independientes. *Cambio significativo de acuerdo con valor de P=<0.05. Asociacion Mexicana de

Agencias de Inteligencia de Mercado y Opinion (AMAI)

En cuanto a la escolaridad, existe una diferencia significativa entre grupos por los
afos de estudio (cuadro 6.1). El 60.4% de la muestra total concluy¢ los estudios de
nivel basico (secundaria terminada), el nivel maximo de estudios que presenta el
grupo intervencion fue carrera técnica (14.3%), mientras que el nivel maximo de
estudios entre la poblacién del grupo control fue bachillerato general (18.3%) (Figura
6.2).

Con base en la categorizacion de nivel socioeconémico, el 52.3% de los hogares de

las mujeres del grupo intervencién pertenecen al grupo D+ y D, mientras que el
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grupo control fue de 90.4% (Figura 6.2). Por otra parte, la prevalencia combinada
inicial de sobrepeso y obesidad en este estudio fue de 88.3% (1C95% 78.3,98.3)

00, N S .

C- D- D+ E
Categoria AMAI
® [ntervencion n=21 ®m Control n=22

Figura 6.2 indice de niveles socioeconémicos de acuerdo con la Asociacion Mexicana de Agencias
de Inteligencia de Mercado y Opinién (AMAI). Niveles reportados: C-, D, D+, E presentes en la

muestra de estudio.

37



6.2. Conocimiento en temas de nutricion y autoeficacia
6.2.3 Cambios en conocimiento en temas de nutricién y practicas

alimentarias.
En la evaluacion inicial del conocimiento en nutricion, el grupo intervencion tuvo un
puntaje promedio de 16.2+2.5 puntos, y el grupo control de 15.1+3.3 puntos,
presentaron una diferencia de 1.12 puntos (IC95%:0.65;2.95, p=0.26), los grupos
fueron similares. Al final del estudio las madres del grupo de intervencion
aumentaron un 16.0% su puntaje inicial, esto son 3 puntos por arriba de su
evaluacion basal (2.53; 1C95%:1.89-4.20; p= 0.0001). En el caso del cuanto al grupo
control, este incrementd 1.2 puntos respecto al inicio (2.50; 1C95%:0.15;42.39; p=
0.02).

Si bien ambos tuvieron una mejora en conocimientos, (cuadro 6.2) respecto
a la evaluacion basal, entre grupos existio una diferencia significativa benéfica para
el grupo intervencion. Sin embargo, al ajustar por la variable educacion materna

(afios) la significancia estadistica se perdio.

Cuadro 6.2 Cambios en conocimientos, practicas y autoeficacia post intervencién en las mujeres
participantes

Variable Intervencién Control Valor
n=21 n=22 dep
— Media IC E—
Conocimientos - Cambio 3.14(1.9,4.3)2 1.27 (0.15,2.3)? 0.02*
y précticas

(Score KAP) Cambio 3.14(1.9,4.2)° 1.27(-0.1,2.4)° 0.07
Ajustado

Promedio Cambio 2.7(-5.4,10.8) 3.5(-6.4,2.3) 0.31

general

autoeficacia ~ Cambio 2.73 (5.5,11.0)° 3.5(6.6,13.7)° 0.61

Ajustado

Se presentan medias e intervalo de confianza. *Cambio significativo de acuerdo con valor de P<0.05. t-
Student para muestras independientes. 2@Cambio significativo pre y post test en el grupo con valor de p=<0.05

por t-Student de muestras relacionadas. PAjuste por la variable afios de estudio de las mujeres participantes.
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Al evaluar los resultados por item del cuestionario de “conocimiento en nutriciéon y
practicas alimentarias”, los grupos presentaron diferencias significativas de tres
items en la evaluacion final (post-intervencion), las cuales se presentan en la Figura

6.4 y se refiere a las siguientes preguntas:

e /Con qué bebida acomparia sus comidas familiares?

e /Conoce la recomendacion de consumo de agua diario?

e /Conoce la recomendacién de azucar diaria?

=
o
o

*

(o]
o

o

* *
30 AN
20 \
: ” -
0 —

¢ Con qué bebida.acompafia ¢Conoce la recomendacion ¢ Conoce la recomendacion
sus comidas familiares? de azucar diaria? de consumo de agua diario?

Figura 6.4 Diferencias post-intervencion entre grupos en tres items del cuestionario de conocimientos y
practicas alimentarias. Diferencias por prueba de Wilcoxon; *diferencia significativa a <p=0.05.

o
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En cuanto al conocimiento sobre la ingesta de agua simple, la evaluacion pre-
intervencion reveld que el 57.1% de las mujeres conocia la recomendacion de
consumo de agua, sin embargo no identificaban la cantidad. En el grupo control, el
72.2% no conocia la recomendaciéon. Después de la intervencion, el 91.4% de las

mujeres del grupo intervencion identifican la cantidad recomendable del consumo
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de agua diaria, a comparacién de 27.2% en el grupo control intervencion; esta

diferencia fue significativa entre grupos (p=0.001).

El 71.4% de las mujeres que participaron en el programa Nifio sano, adulto sano
recordaron la recomendacion del consumo diario de azucar al finalizarla
intervencion, a comparacion con el 9.2% de aquellas que recibieron orientacion
nutricional (p=0.0001). Antes de la intervencion ninguna participante del grupo

intervencién conocia la recomendacion de azUcar.

Asimismo, el 71.4% de las participantes del grupo intervencion refieren que al
finalizar el programa, la practica alimentaria familiar es acompafiar la mayoria de
sus comidas con agua simple, o algun sustituto como bebida de fruta sin azlcares
afiadidos (14.3%). En contraste con el grupo control en donde, 45.5% de las
familias bebe agua simple mientras come. Esta diferencia entre grupos fue
significativa (p=0.016). Al inicio del estudio las mujeres reportaron que la bebida
con mayor consumo en las comidas de su familia era refresco (47.6%) en el grupo
intervencion, y el grupo control reporté consumir mas agua al inicio que al final del
estudio (54.5%).
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6.2.4Cambios en la autoeficacia
En el cuadro 6.3 se muestran los cuatro parametros que se evaluaron en la
autoeficacia, y se observa que no hubo cambio alguno entre las evaluaciones

basales y finales, ni en la comparacion entre grupos.

Cuadro 6.3 Cambios en la autoeficacia

Variable Intervencion Control Valor
n=21 n=22 p
Proporcionar una dieta variada, = Cambio 5.7(-4.7;15.2) -0.4(-10.7;9.8)  0.49
ilibrad ficient Cambio 0.45
equilibrada y suticiente. ajustado 5.2(-15.0:4.5) -0.4(-10.8;9.9)
Conseguir que mis hijos Cambio 6.1(-4.12;16.5) 4.0(-6.3;14.5)  0.15
5 . de frut Cambio 0.27
consuman > porciones de utas: oy stado 6.1(-16.7:4.3)  4.0(-6.5:14.7)
y verduras.
Conseguir que mis hijos Cambio -0.9(-12.0;10.0)  5.9(-7.1;19.0)  0.55
ficient Cambio 0.31
consuman suficiente agua. ajustado -0.9(-10.0;11.9)  5.9(-7.2;19.0)

Limitar el consumo de bebidas Cambio ¢ 0.4(-5.4;10.8) 4.5(7.3;16.4) 0.48
, ’ dul Cambio 0.70
azucar (refresco y dulces). ajustado 0.4(-9.2;8.3) 4.5(-7.3;16.4)

Se presentan medias e intervalo de confianza. *Cambio significativo de acuerdo con valor de
p=<0.05. t-Student para muestras independientes. @Cambio ajustado por la variable afios de
estudio de las participantes.
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6.3 Cambios en medidas antropométricas y porcentaje de grasa corporal.

En los resultados de la antropometria de las mujeres (cuadro 6.4) correspondientes

al IMC, no hubo cambio en seis meses de intervencion en ninguno de los grupos.

Sin embargo, se encontré una diferencia significativa en el porcentaje de grasa

corporal una vez que se ajusté entre grupos al terminar el estudio

Cuadro 6.4 Cambios en medidas antropométricas

Variable Intervencioén Control
n=21 n=22 p
Media (IC 95%)
indice de Masa Corporal ~ C2MP© 0.15(-0.5;0.8)  0.56(-0.29;0.14) 0.43
Kg/m i
(Kg/m) Cambio 4 4500480.78) 0.56(-032:1.44) 0.62
ajustado
Cambio 0.27(-1.1:1.6) 1.30(-0.6;3.4)  0.36
Peso (K '
(Kg) Gambla 0.27(-1.1;1.7) 1.39 (-0.73;3.5) 0.16
ajustado
Cambio -0.33(-1.4,0.74)  135(0.02:2.6) 0.04*
Grasa (% i
(%) Cambio  ,3314:1.78)  1.30(-0.17;2.6) 0.03*
ajustado
_ _ Cambio -0.80(-2.7;1.1) -0.47(-0.9;2.0)  0.83
Circunferencia de
cintura (cm) Cambio 5 80027:11)  -0.47(-3.04:2.09) 0.59
ajustado
indice cintura -talla Cambio  -0.005 (-0.01;0.01) -0.002(-0.01;0.01) 0.31
(cm/m) Cambio ) 405(.0.01:0.007) -0.002(-0.01:0.01) 0.61
ajustado

Cambio ajustado por porcentaje de grasa inicial y edad. *Cambio significativo de acuerdo con valor
de p=<0.05. t-Student para muestras relacionadas e independientes. 2 Cambio significativo pre y post

test en el grupo con valor de p=<0.05.
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6.4 Resultados del analisis de entrevistas grupales

Dos entrevistas semiestructuradas grupales fueron conducidas con siete madres de
familia (365 afios) participantes del estudio de intervencion Nifio sano, adulto sano
en la comunidad de Montenegro en Querétaro. Las participantes cumplian con el

80% (5 sesiones) de participacion en las sesiones educativas del estudio.

6.4.1 Descripcion de las categorias del andlisis

Cuadro 6.5 Categorizacion de las categorias del analisis de informacién cualitativa

derivado de las entrevistas grupales.

Categorias Subcategorias
Conceptos aprendidos en el e El azucar, un concepto aprendido en el
taller que dejé una marca
programa
Nuevas practicas derivadas del e Eleccién y compra de alimentos
programa e Disminucion de alimentos no
recomendados
e Practica de cocina
Autopercepcion en su rol de madre e Mamj, el ejemplo.
e Autopercepcion fisica
e Autopercepcion de obtenidas en base
aprendizaje
Barreras e Personales
e Barreras culturales
Motivadores e Los hijos
e Las preparaciones culinarias
Metas al cuidado de su salud e Sin subcategorias
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Categoria 1 : Conceptos aprendidos en el programa

De los seis temas desarrollados en la intervencion, el objetivo del entendimiento de
la lectura de una etiqueta fue el de mayor impacto entre las mujeres. Una de las
practicas que expresan realizar a consecuencia del programa es leer las etiquetas

de los productos procesados para saber qué contienen.

Mujer 1: “Se me quedd mucho eso de leer etiquetas, fijarme en lo que tiene y no
tiene, voy a comprar una cosa y me estoy fijando que le ponen vy si, no es tan
natural como lo estan diciendo”

Mujer 2: “En las etiquetas, y digo jay! Es mucha azucar... “no porque eso (el

alimento) tiene mucha azucar”

Subcateqgoria A: El azlcar, un concepto aprendido en el taller que dejé una marca

Asimismo, el concepto del consumo del azucar fue relevante entre las participantes,
las cuales refieren identificar alimentos con alto contenido de azUcar como: jugos
procesados, refrescos o las aguas preparadas en el hogar las cuales las consumian
con mucha azucar. En general expresan que estas bebidas son evitadas o
preparadas con_menos azucar; también mencionan la disminucion del consumo

personal y familiar de refrescos.

Mujer 6: “Del refresco al agua de sabor, agua de sabor y he tratado de quitar el
agua de sabor”

Mujer 4: “Yo ya quité por completo los que vienen en bote (jugos), ni uno mas”
Mujer 1: “He agarrado eso del azucar, ya le mides y le bajas, se acostumbra el
paladar a comer menos dulce”

Mujer 5: “Yo casi no hago agua de sabor, casi fin de semana, es raro que la

haga entre semana’.
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Esta informacion concuerda con los resultados que el cuestionario de “conocimiento
y practicas alimentarias”, aplicado tres meses antes, en el cual las mujeres
participantes en el estudio tuvieron un aumento en el conocimiento de la cantidad
de azucar recomendada y la disminucion del acompafiamiento de sus comidas con
aguas dulces o refresco. Las participantes refieren conocimiento que les permiten
una mejor toma de decisiones en la eleccion y compra de sus productos

alimenticios.

Cateqgoria 2. Nuevas practicas derivadas del programa

Subcategoria A: Eleccién y compra de alimentos.

Una accioén que impacto en las participantes fue el cambio en el patrén de consumo
de algunos productos, como, por ejemplo, sefialan la disminucién de la compra de
jugos, galletas, yogurt de sabor. Estos productos estan considerados como
alimentos no recomendados para consumo diario, debido a la elevada cantidad de

azucares simples.

Mujer 2: “El cambio que hice en la despensa, decia (a su hija) llévate tus jugos o
por decir en Sam’s que te venden todo el paquete, no llévatelo para todo el mes,
ahora ya no”

Mujer 1: “Iba a la despensa (supermercado) y me pedian, hasta tres o cuatro
yogures al dia: no, ya no debo comprarlos porque si los ven ahi se los acaban”
Mujer 7: “Ver las etiquetas y los precios, porque uno dice esto cuesta mucho pero

no nutre, hay veces que lo mas barato es lo que mas nutre”

Subcateqoria B: Impacto en la economia
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Se encontr6 que los cambios impactaron en las compras y en las finanzas del hogar
de las mujeres intervenidas, ya que existio una disminucion en la compra de
productos de alto contenido cal6rico como jugos o refresco, los cuales refieren
comprar a menudo antes de la intervencion y que ellas referian ser caros a
comparacion de las frutas y hortalizas, que son productos mas asequibles.
Mujer 7: “Para cocinar uso menos aceite, antes me llevaba tres litros de aceite,
ahora digo no ahi tengo”

Mujer 4: “Compraba dos kilos de arroz al mes, este mes ya no fue necesario;
porque como le subes a las verduras se consume menos (arroz), ves que te sobro
dinero, no lo habia notado hasta hace unos tres meses”

Mujer 6: “Al aumentar las verduras, son mas baratas”

Mujer 1:°La fruta se quedaba, se echaba a perder y la tiraba, porque no se la

comian, Ahorita ya no, es jueves'y ya no hay fruta”

Subcateqgoria C: Disminucién de alimentos no recomendados

Otro cambio en las practicas alimentarias que ellas percibieron fue la disminucion
del consumo de alimentas que no se recomiendan para alcanzar una alimentacion
saludable, principalmente productos de alto contenido calérico como: pan, refresco
o chocolates. Algunas de las mujeres opinaron que es mejor bajar la cantidad del
consumo de ciertos alimentos antes de prohibirlos a sus hijos, mientras que otras

mujeres optaron por negociar el consumo de estos productos.

Mujer 1: “Yo siento que, prohibido no, le bajas a la cantidad”
Mujer 3: “Si les prohibes mas se les va a antojar’
Mujer 4: “Pueden comer un churro o dulce al dia, y hasta ahora han cumplido”
Mujer 6: “Me dicen quiero unos churros, les digo no es comida, pero no he comido

toda la semana y ya le digo bueno”
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En cuanto a su persona estas mujeres relatan que ellas mismas evitan ciertos
alimentos aun cuando han sido sus favoritos, a raiz de un cambio que ellas se

propusieron hacer.
Mujer 3: “El refresco, yo era la que mas tomaba refresco”
Mujer4: “Lo que es el pan, las harinas, antes era de cada ocho dias pizza. Y si la

extrafio (risas)”

Subcateqoria D: Practica de cocina

Integrar mas verduras a sus comidas diarias en-diferentes preparaciones fue la
caracteristica mas aprendida del programa. Ellas mismas relatan que han sido
capaces de aprender otras formas de elaborar diferentes presentaciones culinarias
en base a lo que aprendieron en el taller del programa. Las participantes han
utilizado herramientas para realizar nuevas recetas de cocina, una de ellas fue el

uso del internet.

Mujer 1: “Nos ha ayudado mucho mas a integrar las verduras, que la verdad antes
no las integraba”
Mujer 3: “Si sobra una calabaza, una zanahoria... (Aja lo haces en un huevito [otra
mama]j... o algo asi)”
Mujer 7: “Le hago diario verdura, no solo cocidas o ralladas; se las he intentado
preparar de diferentes maneras”
Mujer 4: “Los garbanzos ahora no soélo los hago como ustedes, antes solo en
caldillo o con carne o asi. Ya se los hice en pure”

Mujer 5: “Por ejemplo no sé si se acuerdan que nos ensefaron el alambre Ya se
los hice, solo se los hice con carne, se los hice con queso, jHaz mas! me dicen.”
Mujer 1: “Yo si he hecho varias recetas; por ejemplo, las lentejas, la que le ponen

salsa de soya y ajonjoli, también se las hice”
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Mujer 2: “Nosotras buscamos la forma de integrar las verduras, por ejemplo, las

croquetas las hago en sopa, le pongo todo, pero en caldo y pues me dio resultado”

Cateqgoria 3. Autopercepcion en su rol de madre

Subcategoria A: Mama, el ejemplo.

En cuanto a la percepcion que ellas tienen sobre si mismas de ser ejemplo de
buenos habitos, la mayoria de las mujeres de la primera entrevista contesto que no,
principalmente porque ellas sefialan ser el ejemplo de sus hijos y que muchas veces
no cumplen con las reglas que ellas imponen. S6lo una de las siete mujeres, que

participé en la segunda entrevista afirmé que si cree ser buen ejemplo.

Mujer 2: “Si le dijera come menos, por ejemplo, tortilla, a mi me gusta
mucho, ella (su hija) me diria midete t0. Siento que no soy buen ejemplo”.
Mujer 7: “Si, yo si, uno empieza a sentirse bien, los hijos lo ven lo que uno

consume”

Subcategoria B: Autopercepcion fisica

Si bien los resultados en si IMC no sefialan cambios, ellas han percibido algo
positivo: no haber aumentado de peso, en algunos casos haber disminuido el
porcentaje de grasa corporal o el que ellas mismas hayan percibido algun cambio
en su cuerpo.
Mujer 4: “Yo no pensé que habia bajado de peso, si me senti diferente
porque yo dejé el pan. Dije voy a estar igual, pero me senti mas ligera”.
Mujer 6: “! jSi, bueno es un kilo y medio! Si sirvio”.
Mujer7: “A lo mejor no bajé tanto de peso, pero tampoco me excedi, me
mantuve donde estaba, pero bajé en grasa, la mas dificil de bajar, eso es

bueno”.
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Mujer 2: “Ahorita me siento mejor, ya se me baj6 aca (rie, sefald su

abdomen)”

Subcateqoria C: Autopercepcion de conocimientos vy aprendizaje

En cuanto al conocimiento de mas temas, las mujeres se dividen en dos grupos de
opiniones. Por una parte, unas sefialan que necesitan saber mas para poder hacer
cambios, por ejemplo, cuando los hijos cambian de etapa de crecimiento, ya que,
aun siendo el segundo hijo, ellas refieren que no es igual para cada uno de sus hijos
y no saben como orientarlos o alimentarlos cuando por.ejemplo el hijo o hija pasa a

la adolescencia.

Mujer 5: “Ya no nos podemos hacer tontos, ya sabemos que hacer”

Por otra parte, el segundo grupo de mujeres sefialan que no necesitan saber mas,
una de ellas sefala que es complicado saber mas, y otras mas mencionan que se

necesita poner en practica lo que ya aprendio.

Mujer 3: “La informacion ya la tenemos falta tomar la decisién de implementarlo en
nuestra vida”

Mujer 2: “Yo siento que no, con lo que nos han ensefiado es suficiente”
Mujer 7.:"Hay que ponerlo en practica, son buenas las bases que nos dieron, el
chiste es hacerlo. Pero si sabes”

Mujer 1:“Mas informacién no creo que sea, es asi hacer una meta, cortas para
cumplirlas”

Entrevistador “;Les hace falta mas informacién para hacer cambios? Mujer 5: Si,

Yo creo que si”.
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Cateqgoria 4: Barreras

Subcateqoria A: Personales

Sefalan que ellas mismas no tienen un cuidado en su persona, y relatan-que no

cuentan con horarios para comer y que se les olvida comer.

Mujer 4: “Son los malos habitos que tenemos y no los dejamos. Siento que
en cuestion de eso si me abandoné”
Mujer 1: “La fruta para ellos, a mi no me alcanza, pero ellos se van yo me
quedo, pero no como”
Ellas mismas se propusieron dejar algunos alimentos para dar ejemplo a sus hijos,
sin embargo, cuando disminuyé el consumo de alguno de sus alimentos favoritos

sintieron dificultad, ansiedad o tentacion.

Mujer 3: “Me dicen: ;No quieres que vayamos a traer una coca? No quiero coca.
(Rie) Obvio me muero de ganas, pero mejor asi’.
Mujer 4: “Me da ansiedad seguir comiendo y digo como que quiero pan, pero digo
iYa no!”
Mujer 7: “He sacrificado mucho. Si ha sido muy pesado de mi parte dejar los
chocolates”

Mujer 5: “; Verdad que es dificil? jSi! (respondieron otras mujeres)”.

Subcateqoria B:Barreras culturales

Primera barrera: Aceptacion familiar de ciertos los alimentos
La aceptacion en general por toda la familia de los alimentos preparados por las
participantes es importante debido a que sefalan que cocinan un solo guiso para

toda la familia, cocinar varias comidas les resulta mas trabajo.
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Mujer 6: “Por ejemplo la de las lentejas, cuando las vimos aqui, a mi si me gusto,
pero no creo que a ellos les vaya a gustar, como siempre lentejas guisadas en
caldillo, jy si les gustd!; la otra no me acuerdo su hombre, que parece comida

china, también les gusto, se las hice.”
Mujer 3: “Uno se adapta a lo que los demas piden”

Mujer 2: “Si uno prepara la comida que a uno le gusta y a los demas no les gusta,

tenemos que andar haciendo varias comidas para otros”

Mujer 1: “Doble, para unos para otros”

Segunda barrera: El esposo y los familiares
La figura del esposo juega un rol importante en la disposicion de alimentos en el
hogar y a la hora de decidir qué comida serd preparada por las mujeres que

participaron, principalmente en lo que se refiere al consumo de frutas y verduras.

Mujer 5: “El (el marido) empez6 a consumir verduras, pero habia dias en que ya

no preparaba (verduras) y él era de jOye ya no me vas a hacer verduras? (Rie)”

Mujer 1: “Yo como de todo: nopales, verdolagas; de hecho, a mi marido le daba
eso: Ay no voy a comer, jNo! El queria su guiso... Trae las plaquetas bajas y tiene

que comer verdura, y si hago habas o lentejas €l es de mejor dame de eso.”
Mujer2: “Yo tiendo a preguntar a mi marido ¢ Qué se te antoja comer?”

Otras figuras que impactan en las relaciones interpersonales de estas mujeres son
los familiares, quienes proveen aquellos alimentos que se han evitado durante un
tiempo determinado.
Mujer 3: “Diario mi sobrina nos lleva pan, yo agarro un pedacito y le digo ya no
traigas tanto (rie)”
Mujer 4: “No quiero que coman churros, pero se van a casa de su abuelita y alla

se los comen”
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Mujer 7: “Los refrescos si he moderado eso, pero a nosotros nos lo regala mi

mama, ella nos lleva”

Tercera barrera: Los horarios

Los horarios de las comidas juegan una barrera muy importante, debido a que ellas
le dan prioridad a otras actividades, como el cuidado del hogar y de sus hijos antes
del tiempo que ellas pueden tener para el cuidado de sus personas, principalmente
el tiempo destinado para la toma de sus alimentos, relegando este tiempo a otras
actividades percibidas como mas importantes, ellas también refieren que cuando se
permiten comer ingieren un bocadillo, el cual es un alimento de alta densidad

calorica

Mujer 1: “Me malpaso, no tengo una buena alimentacion porque en las
mafianas desayuno café o yogur y correle, llego a comer a las dos lo que
encuentro”
Mujer 2: “Yo no desayunaba porque andaba haciendo el que hacer y me iba a la
fruteria (su trabajo) y venia comiendo hasta las tres”
“Como andas ocupada ni tiempo da de pensar en comida”
Mujer 7: “Yo si comia, jAy! Pues una galletita... estas barriendo y estas comiendo

en lo que haces otra cosa, en vez de sentarte a comer”

Cuarta barrera: El cuidado de los hijos
En los periodos donde se tiene a los nifios en la casa por causa de vacaciones, las
participantes sefialan una barrera para poder cocinar o mantenerlos sin comer todo
el dia.
Mujer 4: “O en tiempo de vacaciones, el tener a los nifios en casa y cuidarlos es
mas dificil”
Mujer 6: “Estan (los hijos) mas tiempo en casa, y solo quieren comer, estan viendo

que agarran, que pican, es dificil”

Categoria 5: Motivadores
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Subcateqoria A: Los hijos

La figura del hijo o hija es seflalada como el motivador principal para aprender o
mejorar en temas de salud y bienestar. Sin embargo, ellas reflexionan sobre el
ejemplo y el impacto que puede tener en la situacion familiar y opinan que el estado
de salud de su hijo o hija; es un reflejo de la situacion familiar, debido a que toda la

familia tiene el mismo patron de alimentacion.

Mujer 3: “Yo pienso aprender para mis hijos, pero me estoy equivocando
porque es para todos”

Mujer 6: “Si asi esta mi hija, como estaremos todos, si comemos lo mismo”
Sin embargo, estas mujeres sefialan que los cambios alimentarios de los nifios
dependen de sus acciones de las madres debido a que ellas ubican que son

responsables de la disposicién de los alimentos en sus hogares.

Subcateqoria B: El motivador principal para las preparaciones culinarias

El principal motivador. para que las participantes puedan realizar estas
preparaciones son el gusto que sus hijos expresan al degustar su comida, ellos son
quienes animan a sus madres a preparar comidas nuevas. El interés o curiosidad
que sus hijos tienen por la novedad de comida anima a las mujeres a buscar
estrategias para preparacion de nuevas recetas o de realizar las recetas aprendidas

en el programa.

Mujer 1: “Haz mas me dicen, Entonces si es motivacion, te pones a buscar mas

recetas”

53



Mujer 2: “Para mi fue una motivacion muy bonita, porque yo llevo las recetas a mi
casa Yy mis hijos me dicen: ¢Hoy qué te ensefiaron? Me ensefiaron esto, y ya van

probando, y eso a mi me motiva”

Es importante sefialar que el entrevistador en ningin momento utilizé el término

motivacion, en la entrevista.

Cateqoria 6: Metas al cuidado de su salud

Las metas que estas mujeres tienen con respecto al cuidado de su salud son: comer
balanceadamente y poder cumplir con actividad fisica regular, como salir a caminar,
hacer cardio por videos en internet o ir a bailar zumba. También sefialan que las
metas deben ser pequefas para que se cumplan. A pesar de que identifican que la
existencia de barreras que les impiden la realizacion de actividad fisica, como el
tiempo, organizacion de sus tareas, o el cuidado de sus hijos.
Mujer 4: “Establecer una meta, lo voy a hacer, hacer ejercicio”.
Mujer 6: “Hacer 10 minutos de ejercicio, cardio; bueno dice que es cardio”
Mujer 3: “Hacer una meta corta, digamos no todo el mes, pero como esta

semana, cortas para cumplirlas”
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VII. Discusion

El objetivo del presente estudio fue evaluar el impacto que la intervencion Nifio sano,
adulto sano sobre los conocimientos en nutricion, medidas antropométricas y de

composicién corporal en madres de familia.

La intervencion Nifio sano, adulto sano tuvo un impacto benéfico en el conocimiento,
principalmente en la identificacion de la recomendacion diaria de azlcar y en el
reconocimiento de la cantidad contenida en algunos alimentos procesados con alto
contenido cal6rico. Las mujeres que participaron en el estudio aumentaron el
consumo de agua simple y disminuyeron el consumo.-de refresco y bebidas
azucaradas en su familia. Los resultados de este estudio son similares a los
encontrados por Mérida-Rios L. (2019) donde, después de una intervencién guiada
por TSC y disefiada bajo la técnica de mapeo, las madres de familia disminuyeron
principalmente el consumo de bebidas con azucar afiadida y aumentaron el
consumo de frutas y verduras en su dieta. De forma similar, la intervencion de
Anderson J.D y colaboradores disminuyé el consumo de bebidas azucaradas
después de que los padres de familia participaron en un médulo de dos horas
semanales a una sesion titulada “Qué hay en tu botella” (“What’s in your bottle?” en
inglés). Esta sesion tenia como objetivo identificar el contenido de azlcar en las
bebidas azucaradas (Anderson J.D. et al., 2014). De igual forma, Rustad y Smith
(2013) observaron que las mujeres que participaron en un programa de tres
semanas disminuyeron la adicion de azucar a sus alimentos, aun cuando su
intervencion no conté con un modulo exclusivo referente al tema. Por dltimo, el
estudio de Beck y colaboradores (2017) observaron que el consumo medio de
bebidas con azucar afiadida, como jugos, era significativamente menor en aquellos
padres que atendieron una breve intervencién educativa (2 meses) en comparacion
a un grupo control (Beck A.L. et al., 2017).

De acuerdo con diversos autores, €stos son resultados optimos a mediano plazo de

las intervenciones que tienen el objetivo de limitar el consumo de bebidas
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azucaradas (Vargas-Garcia E.J., et al 2015; Rodriguez-Ramirez S., et al 2015).
Posiblemente nuestros resultados puedan deberse a que las mujeres del estudio
conocieron las cantidades de azucar recomendadas, guiadas bajo las técnicas de
ensefianza activa, y posteriormente a la teoria, se complementd el proceso de
ensefianza con un componente practico y demostrativo de los temas desarrollados,

todo el proceso fue desarrollado bajo el modelo tedrico (TSC) de la intervencion.

A pesar de los resultados anteriores, no se observd cambio-en la autoeficacia
reportada en el cuestionario por las madres de familia. Bandura A. (1997) menciona
gue los cambios en autoeficacia deberian estar ligados a las expectativas que el
individuo cree que va a obtener al realizar modificaciones en las conductas que
desea cambiar. En el presente estudio, el cambio de autoeficacia podria no verse
reflejado debido a que posiblemente las variables de nuestra herramienta no fueran
similares a las expectativas que las mujeres se hicieron al inicio del programa, por
lo tanto, no pudieron evaluarse. Por lo tanto, la herramienta utilizada en el presente

estudio pudiera no ser la herramienta adecuada para evaluar cambios.

Otros estudios que han evaluado la autoeficacia encontraron cambios después de
una intervencion educativa, y han reportado el aumento de la autoeficacia
(Mahudiono T et al.; 2018; Partridge R.S. et al., 2016).

Mahmudiono y colaboradores (2018) en un estudio educativo de nutricion de tres
meses encontraron una mayor autoeficacia para consumir una mayor cantidad de
frutas y verduras en la dieta familiar. Y en Australia, otro estudio en mujeres adultas,
vio que la autoeficacia aumento al incluir mas de dos frutas al dia en su dieta familiar
alos 9 meses de intervencion, asi como en su capacidad para sustituir bebidas con
azucares afadidos (Partridge R.S. et al., 2016). Por lo tanto, se sugiere alguna

alternativa de evaluacion de la autoeficacia.

En el presente estudio, no se encontrdé un impacto del programa en las medidas

antropométricas de las mujeres participantes en ambos grupos. Sin embargo, el
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grupo intervencion presentd un cambio significativo en el porcentaje de grasa
corporal. En general, se ha observado que estudios de intervencion, donde los
padres son sujetos de cambio y fueron evaluados antropométricamente, los
resultados no fueron concluyentes o no se evalué el cambio (Golan M. et al. 2004;
Loveman E. et al, 2015; Yackobovitch-Gavan M. et al, 2017). Por ejemplo, €en
Indonesia, donde se llevé a cabo un programa desarrollado utilizando la TSC, las
mujeres aumentaron sus conocimientos en nutricion, pero al igual que en nuestro
estudio, tampoco observaron cambios antropométricos después. de 3 meses
(Mahmudiono T. et al. 2018).

Estudios que han observado disminucién del IMC, han contado con un plan de
alimentacion con disminucion cal6rica y aumento de actividad fisica, en algunos
casos monitoreados con podémetros (Kholeman K. et al., 2006) y afiadiendo el
componente educativo de las intervenciones enfocadas en aumento del
conocimiento y el cambio de comportamiento-alimentario (Olvera N. et al., 2013; Lo
K.B. et al., 2019).

Los cambios en la pérdida de peso y en el porcentaje de grasa corporal se pudieran
relacionar con la calidad de la dieta, principalmente en el consumo de azlcares.
Aguiar- Bloemer y colaboradores (2019) observaron que el consumo de azucar en
la dieta de sus mujeres fue factor clave para la disminucién en la pérdida de peso y
el porcentaje grasa. En este estudio, el grupo control consumié mayor cantidad de
azucar pre y post tratamiento, mientras que el grupo intervencién aumentd su
consumo de frutas y disminuyé el consumo de alimentos altamente caléricos
(Aguiar-Bloemer A.C. et al., 2019).

En parte, esto podria explicar el cambio en el porcentaje de grasa corporal en
nuestro estudio, ya que se reporta una disminucién en productos con azucar. Sin
embargo, es importante aclarar que en el presente estudio no se dieron planes de
alimentacion personalizados con disminucion de la ingesta calorica, ni monitoreo de

actividad fisica, debido a que el objetivo de la intervencion se centro en el impacto
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del conocimiento en nutricion sobre medidas antropométricas y de composicion

corporal.

Se pudo observar que el conocimiento es un componente importante del
comportamiento, ya que facilita el cambio de comportamiento y la autoeficacia de
un individuo (Sharma P. y Rani M. U., 2016) A pesar de que no se observaron
cambios entre grupos en autoeficacia usando el cuestionario, a través de entrevistas
grupales se pudo reconocer los cambios en el aprendizaje, por medio de la
transmision del conocimiento a la préactica.

El hecho que las madres pudieran llevar a la practica los conceptos teéricos es un
indicador de aprendizaje de los conceptos ensefiados en la intervencion. Se ha
sugerido que los programas educativos de nutricion que incluyen un componente
practico de cocina pueden tener un mayor impacto a largo tiempo en la prevencién
del sobrepeso u obesidad (Nelson A, et al. 2013). El taller de cocina cémo
herramienta para la adquisicion de hébitos alimentarios saludables permiten mejorar
la dieta al aumentar la cantidad de frutas y verduras en sus comidas (Garcia A., et
al. 2016). El estudio ha impactado en el desarrollo de habilidades de cocina que le
permiten hacer cambios en sus practicas alimentarias familiares como la creacion
de nuevas preparaciones o0 el aumento en el consumo de una mayor variedad de
vegetales. La mejora en las habilidades de cocina tiene ventajas favorables con el
fin de prevenir enfermedades entre ellas la obesidad (Nilson A., et al 2015; Lavelle
F., etal 2019). Similar a lo reportado en nuestro estudio, Overcash y colaboradores
(2017) sefialaron que las madres que participaron en su intervencion orientada a
desarrollar habilidades de cocina y la confianza en la preparaciéon de comidas en
casa, aumentaron su confianza para cocinar, mejorando sus habilidades para
preparar comida mas saludable, haciendo uso de una mayor cantidad de vegetales

en sus preparaciones (Overcash F, et al., 2017).

En México, como en otras partes del mundo, como parte del rol familiar de la mujer,

se encuentra la actividad de preparar las comidas en el hogar (Smith T. et al. 2014).
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En los estudios anteriores, asi como en nuestro estudio, hacemos referencia al
desarrollo de la confianza para el desarrollo de habilidades culinarias, la cual se
puede ligar a la competencia percibida por las madres, en su rol parental, para influir
positivamente en el desarrollo y comportamiento de su hijo (Kolopaking, R et al.,
2011). Lo anterior resulté en la creacion de nuevas recetas de cocina, al aumentar
la confianza para cocinar opciones mas saludables (Bandura A. 1987; Nilson A., et
al 2015).

Bandura sugiere que se debe tomar en cuenta que las creencias y percepciones de
los individuos son multifacéticas y dependen directamente de las habilidades que
se perciben y al entorno donde se desarrolla la actividad para el desarrollo de la
autoeficacia (Bandura A., 2001). En nuestro caso, la percepcion que la madre tiene
para la realizacion de una nueva receta de cocina con nuevos productos alimenticios
menos caloricos 0 a la incorporacion de vegetales a sus recetas tradicionales, y el
ambiente esté delimitado por variables sociodemograficas, estilo de vida e influencia
familiar (Kolopaking, R et al., 2011).

Debido a que la mujer desempefia el rol de cuidadora en su nucleo familiar, es la
responsable por la salud y bienestar familiar (Foley W., 2010; Mc Ewan A. et al
2008). El estar conscientes del peso y el estado de salud de sus hijos es el primer
paso para que las madres tomen medidas en el problema de salud a través de la
alimentacion (Davidson K. y Vidgen H. 2017), por lo que de acuerdo a lo encontrado
en el presente estudio un motivador de cambio son los hijos. Por ejemplo, los
cambios en las recetas de cocina y la eleccion de alimentos mas sanos dependen
de la opinion y aceptabilidad de la familia.

Nuestro estudio, como otros, sugieren que los integrantes de la familia juegan un rol
importante en la preparacion de la comida (Ayala G.X., et al 2001; Martinez S.M. et
al. 2015), principalmente debido a la dinamica particular que se relaciona con la
construccion social de los géneros (Galiano TM, et al. 2004). La madre tiene

capacidad de tomar las decisiones correspondientes al cuidado del hogar, sin
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embargo, Galiano y colaboradores (2004) sugieren que aun cuando las decisiones
se relacionan con la alimentacion, existe una consulta posterior con la pareja
(Galiano T.M et al. 2004) debido a que el esposo tiene un papel de autoridad en la
familia (Galanti G. 2003). En el presente estudio, el esposo, por ejemplo, cuando se
trata del consumo de leguminosas y verduras, si no son de su gusto son modificadas
por alimentos mas aceptables que normalmente son altamente caloricos. El rol del
esposo Y su influencia es un aspecto que debe ser tomado en cuenta en futuras
investigaciones para analizar su impacto en la dinamica familiar y la prevencion del

sobrepeso y obesidad.

Las mujeres que participaron en este estudio sefalaron gue olvidaban desayunar y
gue el tiempo era una barrera para el cuidado de su salud, debido a las actividades
debido a que actividades como del hogar (limpieza, mantenimiento), actividades
delegadas a las mujeres como responsabilidades propias de su género, asi como
la crianza de los hijos (Garcia-Cardona M., et al. 2006) son consideradas mas
importantes. Estos resultados difieren a los encontrados por Mérida-Rios 2019,
donde las madres de su estudio modificaron sus rutinas de alimentacién, para poder
consumir sus alimentos a cierta hora determinada, por ejemplo, en el desayuno. En
un estudio con madres americanas, Joseph R. y colaboradores (2017) refieren que
las mujeres, culturalmente son consideradas como las cuidadoras de sus familias.
Su funcion les enorgullece, y como resultado, pueden limitar su disponibilidad de su
tiempo, ya que algunas mujeres consideran que la atencion primaria de salud es un
comportamiento autoindulgente o egoista que le quita un tiempo valioso a sus
responsabilidades familiares y de cuidado (Joseph, R. et al., 2017), es decir, sus

hijos en primer lugar y luego ellas.

En 2013, un estudio llevado a cabo para determinar los retos y las barreras de los
padres para proporcionar una dieta adecuada a sus hijos sefialé que los padres se
consideran modelos importantes de buenos habitos para sus hijos (Luesse H. et al,

2018). De forma similar, nuestras participantes coinciden que son modelos para sus
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hijos y sefalan la importancia del apoyo familiar para mantener buenos habitos en
los nifios, algo que esta bien documentado en la literatura (Ball et al. 2010; Kiernan
et al. 2012). Sin embargo, es importante profundizar en el hecho de que las madres
saben que son el ejemplo por seguir, pero aun asi no se consideran buen ejemplo.
El impacto que esta percepcion tiene en sus hijos no se ha evaluado aun, por.lo que

se sugiere un estudio a profundidad.

El presente estudio tiene algunas limitantes que es importante considerar. Por
ejemplo, no se evalud la actividad fisica de las participantes, para determinar el
efecto u asociacion en las diferencias de composicion corporal de las participantes.
Por otro lado, se debe tomar en cuenta la gran tasa de abandono en el grupo control,
y el tamafio muestral total que es pequefio. Sin-embargo, esto no afectd el poder
estadistico del estudio. Adicionalmente el programa Nifio sano, adulto sano, el cual
fue desarrollado utilizando la técnica de mapeo, permitié ubicar las necesidades de
la poblacién blanco y con ayuda de la TSC para conducir el cambio de
comportamiento a través del aprendizaje activo. Ademas, programa conté con el
taller de cocina el cual tuvo una participacion por parte de las madres de familia, y
ayudé al desarrollo practico del conocimiento en las madres de familia. Por ultimo,
el haber incluido una entrevista grupal, permitié indagar a profundidad el sentir de
las madres. Principalmente, contribuyé a identificar motivadores y barreras que
contribuyen al cambio tanto en conocimientos que llevaron a la practica, pero sobre

todo a evaluar la autoeficacia de las madres.
Los resultados nos permiten atender las necesidades de las madres para promover

estrategias que les ayuden a solventar las barreras que les impiden modificar sus

comportamientos alimentarios para el cuidado de su salud.
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VII. CONCLUSIONES

Las mujeres que participaron en la intervencién mejoraron sus conocimientos, no
asi su autoeficacia. La evaluacion cualitativa del impacto nos permitié observar
que lo que aprendieron impact6 en practicas alimentarias familiares.

No hubo cambios en su antropometria, pero si en su grasa corporal, en
comparacién con las mujeres que no asistieron al programa.

Se identificaron barreras que frenan los cambios en la dieta familiar, como el
esposo Yy familiares cercanos. Sin embargo existen oportunidades para el
mejoramiento de las practicas de alimentacion de las madres.
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