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Resumen 

MCS. Paola Alexandra Zepeda Ríos                 Fecha de graduación: Septiembre, 2024 

Universidad Autónoma de Nuevo León 

Facultad de Enfermería 

 

Título de estudio: ADAPTACIÓN CULTURAL DE LA INTERVENCIÓN 

HEALTHY BEGINNINGS PARA LA PREVENCIÓN TEMPRANA DE LA 

OBESIDAD INFANTIL EN EL NOROESTE DE MÉXICO: UN ESTUDIO DE 

FACTIBILIDAD  

Número de Páginas: 218                                              Candidata a Obtener el Grado de  

Doctor en Ciencias de Enfermería 

 

LGAC: Cuidado a la Salud en Riesgo de Desarrollar Estados Crónicos y en Grupos 

Vulnerables. 

 

Propósito y Método de Estudio: Evaluar la factibilidad, la aceptabilidad y la eficacia 

preliminar de la intervención de prevención temprana de la obesidad Healthy 

Beginnings adaptada culturalmente al contexto de las madres de la región noroeste de 

México. Se efectuó un proceso de adaptación cultural considerando los pasos del 

Modelo de etapas de adaptación cultural. Se diseñó un estudio piloto de un solo brazo de 

diseño cuasiexperimental pretest y postest, para realizar una evaluación de la 

intervención Healthy Beginnings y su ejecución a menor escala. El muestreo fue a 

conveniencia, la muestra se conformó por 50 mujeres embarazadas que acudieron a 

control prenatal en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora. La 

intervención consistió en el envío de 3 folletos informativos que brindaban apoyo 

educativo centrado en lactancia materna, alimentación complementaria y juego activo. 

Una semana posterior a la entrega recibieron soporte de una enfermera mediante una 

llamada telefónica con una duración aproximada de 30 minutos donde se abordaban 

problemas e inquietudes planteadas por las madres. Para la evaluación de la factibilidad 

se consideraron los criterios de reclutamiento, retención, número de llamadas 

completadas, materiales didácticos, acceso y barreras de participación-implementación. 

La aceptabilidad se midió a través de la satisfacción con el programa y la eficacia 

preliminar se determinó a través de la tasa y duración de la lactancia materna exclusiva, 

el indicador z del peso/longitud, la tasa de práctica de tiempo boca abajo, así como 

tiempo promedio de duración de esta. 

Contribución y conclusiones: La adaptación consistió en la identificación de 

diferencias sobre factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso-obesidad infantil 

entre la población original de la intervención Healthy Beginnings y la población de 

madres del estado de Sonora, México. 

En cuanto a factibilidad se reportó una tasa de reclutamiento del 73% y de retención 

56%; los materiales didácticos utilizados se consideraron adecuados en calidad y 

cantidad. Respecto al acceso, este fue complicado y con una duración de 12 meses. Las 

barreras relacionadas con el abandono a la intervención fueron las relacionadas con la 

disponibilidad de tiempo y carga de actividades diarias de las madres. El 92.9% de las 



 

 

participantes reportaron satisfacción con la intervención. En relación con la eficacia 

preliminar, se identificaron diferencias estadísticamente significativas en el 

conocimiento sobre lactancia materna, preocupación por la obesidad, confianza de la 

madre para la crianza y tiempo boca abajo. 

El ensayo piloto de la intervención Healthy Beginnings adaptada culturalmente al 

contexto de las madres de la región noreste de México tiene el potencial de incrementar 

el conocimiento sobre las prácticas de alimentación infantil, la práctica de lactancia 

materna exclusiva, la autoeficacia para la crianza y la práctica del tiempo boca abajo, así 

como de mantener la puntuación z del peso/longitud de los lactantes en peso saludable. 

La intervención mostró ser factible y aceptable según los parámetros evaluados. 

Se recomienda para futuras investigaciones probar con método de entrega cara a cara y 

continuar con la consideración de aspectos culturales durante el desarrollo e 

implementación de esta. 
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Capítulo I 

Introducción 

En la actualidad, la obesidad infantil es uno de los principales problemas de 

salud pública, el cual tiene su origen durante los primeros 1000 días de vida (Dattilo & 

Saavedra, 2019). Es importante acotar que la obesidad es una enfermedad compleja y de 

origen multifactorial definida como una acumulación anormal o excesiva de grasa que 

puede ser dañina para la salud (Hsu et al., 2022), y para establecer su diagnóstico en 

niños menores de 5 años, se toma como criterio el indicador z del peso para la talla, 

considerando como obesidad cuando en el resultado se presentan tres o más 

desviaciones estándar por encima de la mediana (Organización Mundial de la Salud, 

2024b).  

Los primeros 1000 días de vida es un periodo de tiempo que comprende desde la 

concepción hasta los dos años del niño (Martorell, 2017). Este periodo es una etapa 

crucial en el desarrollo del ser humano, distinguido por una maduración exponencial del 

sistema endocrino, neurológico e inmunitario, los cuales determinarán en gran medida el 

crecimiento y desarrollo del infante (Robertson et al., 2019). La trascendencia de este 

periodo fue reconocida en el año 2008 (Georgiadis & Penny, 2017), haciendo hincapié 

en diversos factores que intervienen en el desarrollo infantil temprano, y que, si se 

presentan durante esta etapa, pueden desencadenar consecuencias negativas a corto y 

largo plazo, como limitaciones en el desarrollo y la aparición de enfermedades en la 

edad adulta. Dado lo anterior, este periodo se ha determinado como un espacio de 

oportunidad para implementar intervenciones de salud que tengan como objetivo el 

potencializar el crecimiento y desarrollo, buscando con ello, limitar las consecuencias
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negativas a la salud que tienen origen en etapas tempranas (Narzisi & Simons, 2021)

En 2022, la Organización Mundial de la Salud estimó que en el mundo 39 

millones de niños menores de 5 años padecían de sobrepeso u obesidad (SB-OB), y de 

continuar con los patrones observados hasta la actualidad, el número de lactantes y niños 

pequeños con exceso de peso incrementará a 70 millones en el año 2025 (Organización 

Mundial de la Salud, 2024b). Retomando lo anterior, México es considerado uno de los 

países con mayor prevalencia de obesidad infantil a nivel internacional (Gobierno de 

México, 2021); según el reporte de resultados de la Encuesta Nacional de Salud y 

Nutrición (ENSANUT) realizada en 2022, dentro de la categoría de niños de 0 a 4 años, 

la prevalencia de exceso de peso (es decir, la suma de los indicadores de SP más OB) 

fue de 7.8%, y específicamente entre los infantes de 0 a 23.9 meses de edad, se reportó 

una prevalencia del 6.5% (Cuevas-Nasu et al., 2023), lo cual denota el inicio a temprana 

edad de la ganancia de peso excesiva en esta población . 

La relevancia del desarrollo del SB-OB en la primera infancia radica en que la 

presencia de estos padecimientos ha propiciado el aumento de enfermedades pediátricas 

que en el pasado eran consideradas padecimientos de la edad adulta (Pérez-Herrera 

et al., 2019). Dentro de estas enfermedades se encuentra el asma (Peters et al., 2018), la 

apnea de sueño (Bin-Hasan et al., 2018), los problemas psicosociales (Abarca-Gómez 

et al., 2017) y el desarrollo de enfermedades crónico-degenerativas, como diabetes tipo 

2, hipertensión y depresión (Butler et al., 2021), aunado al riesgo de muerte prematura 

durante la mediana edad (Reifsnider et al., 2018). Además, se ha identificado una mayor 

predisposición a presentar SB-OB durante todas las etapas de la vida si estas se 

presentan durante el primer año de vida (Lindberg et al., 2020).  
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Según investigaciones, existen diversos factores de riesgo que contribuyen en el 

desarrollo del SP-OB, como los factores genéticos, biológicos, psicosociales, de 

comportamiento y ambientales que favorecen el desequilibrio entre el consumo y el 

gasto calórico (Acosta-Hernández et al., 2013, 2013; Ang et al., 2013; Diels et al., 2020; 

Hruby & Hu, 2015). Específicamente, los factores de riesgo de SB-OB que tienen 

incidencia durante los primeros 1000 días de vida del niño, están enmarcados en la etapa 

de embarazo de la madre y en el posparto. Durante el embarazo se han distinguido los 

siguientes factores: características demográficas de la madre, estatus socioeconómico, 

aspectos culturales de la madre relacionados con las prácticas de alimentación y 

actividad física, obesidad materna, la ganancia de peso gestacional y el desarrollo de 

diabetes gestacional.  

Posterior al nacimiento se han identificado los siguientes factores: duración de 

lactancia materna, introducción temprana de líquidos y sólidos a la alimentación, la 

actividad física limitada del infante, la duración del sueño y capacidad para la 

percepción del peso del hijo (Ang et al., 2013; Harrison et al., 2018; Hsu et al., 2022; 

Kim & Lim, 2019; Mihrshahi & Baur, 2018; Rossiter et al., 2021; Taveras, 2016; Woo 

Baidal et al., 2016). De los anteriores, se ha identificado que la mayoría, tiene una 

amplia capacidad de modificación lo cual brinda un panorama alentador para la creación 

de políticas de salud. 

Tras explorar las estadísticas en la población mexicana mencionadas 

anteriormente, relacionadas con los principales factores de riesgo para el SB-OB en la 

primera infancia, se identificó que existe una alta prevalencia de factores relacionados 

con prácticas de alimentación infantil inadecuadas como lo son: baja práctica lactancia 
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materna exclusiva (28.3%), introducción de alimentación complementaria antes de los 

seis meses de edad (44%), consumo de fórmula infantil en menores de 12 meses 

(42.9%), alimentación de alto contenido calórico en menores de 6 meses (38.6%) y en 

mayores de 6 meses (81.3%) (González-Castell et al., 2023). Así mismo, estudios han 

identificado que existe la creencia cultural de que un niño con exceso de peso es más 

sano, esto aunado a la incapacidad por parte de las madres de percibir correctamente el 

peso del hijo subestimándolo (Cárdenas Villarreal et al., 2018; Flores-Peña et al., 2016, 

2017). 

Considerando lo anterior, organismos internacionales de salud como la OMS, el 

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la Organización de las 

Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación (FAO) y la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), han desarrollado y propuesto políticas encaminadas a 

la prevención, control y reducción de la mala nutrición en niñas, niños y adolescentes 

con énfasis en los primeros 1000 días (UNICEF, 2022). Las políticas anteriormente 

mencionadas se han desarrollado con base en la evidencia de los principales factores de 

riesgo que se han identificado como precursores del SP-OB infantil (Aris et al., 2018; 

Larqué et al., 2019).  

Una de las principales líneas de acción estratégicas prioritarias que proponen 

estos organismos internacionales para lograr la prevención de la OB infantil, está 

encaminada a desarrollar y evaluar intervenciones dirigidas a la atención primaria en 

salud y nutrición con énfasis en los primeros 1,000 días de vida. Esta línea estratégica 

recomienda 3 acciones prioritarias las cuales deberán ser aplicadas a todas las futuras 

madres por parte del personal de salud de cada país. La primera acción está enfocada a 
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garantizar una consulta prenatal, de seguimiento y consejería a todas las mujeres 

embarazadas y en período de lactancia; la segunda acción señala la necesidad de 

proteger, promover y apoyar la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis 

meses y continuada hasta los dos años. La tercera acción está encaminada a promover la 

alimentación complementaria adecuada y receptiva a partir de los seis meses y hasta los 

dos años (UNICEF, 2022). 

Entre los países que han adoptado las políticas y estrategias de salud antes 

descritas se encuentra a los Estados Unidos con el programa 1000 Days (Baker, 2022) y 

a Australia con el movimiento First 1000 Days (Ritte et al., 2016). En América Latina, 

recientemente países como Argentina, Colombia y México han publicado políticas de 

atención al binomio madre-hijo considerando los primeros 1000 días de vida, buscando 

con ello, aumentar la conciencia respecto a la salud de las nuevas generaciones (Debbag 

et al., 2023). 

Según un análisis profundo elaborado por el Instituto Nacional de Salud Pública 

sobre políticas de promoción de la salud, en México, los programas desarrollados para la 

atención en la primera infancia carecen de orientación, además, existe una falta de 

capacitación del personal encargado de estos. Aunado a lo anterior, actualmente el país 

adolece de políticas y estrategias contundentes para proteger y apoyar la lactancia 

materna; hay falta de acceso a servicios de salud y falta de capacitación-actualización de 

los profesionales de la salud para la prevención y manejo de la mala nutrición; además 

de una política débil de promoción de actividad física donde se incluya a los menores de 

5 años y finalizando con una falta de concientización poblacional sobre exposiciones 

ambientales (relacionadas con la obesidad infantil) en etapas críticas como los primeros 
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1000 días de vida (Barquera et al., 2022). 

 Dando seguimiento a lo anterior, tras el análisis de las carencias en políticas de 

salud identificadas en nuestro país, la misma institución hace recomendaciones basadas 

en evidencia para cada situación con el objetivo de subsanar los vacíos de estas, donde 

se hace hincapié en invertir en política pública durante la primera infancia que busque 

reducir los diferentes riesgos del desarrollo infantil; capacitar a los prestadores de 

servicios orientados a la primera infancia y la importancia de esta etapa; incrementar las 

investigaciones sobre el desarrollo infantil temprano a nivel nacional, por ejemplo la 

evaluación de estrategias diseñadas de acuerdo al contexto mexicano y su impacto en el 

desarrollo infantil temprano; implementar estrategias con probada efectividad para la 

promoción de la actividad física y alineadas al Plan de Acción Global en Actividad 

Física 2018-2030; impulsar la formación de recursos humanos en el campo de la 

promoción e investigación en la actividad física. 

En relación con el personal de salud, las recomendaciones son: educar y 

capacitar al personal en materia de lactancia materna; apoyar a las madres a través de 

grupos de apoyo comunitario, consejería y visitas domiciliarias para brindar información 

y apoyo durante el embarazo y las primeras semanas postparto; monitorear la práctica de 

lactancia materna en la población y evaluar las intervenciones para mejorar con base en 

evidencia, la toma de decisiones de política pública, y para finalizar, se recomienda 

implementar campañas de promoción para el cambio de comportamiento a través de 

medios tradicionales o novedosos, adecuados culturalmente para promover la 

alimentación saludable, la actividad física y disminuir el tiempo frente a pantallas 

(Barquera et al., 2022). 
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Dentro del proceso de desarrollo e implementación de intervenciones de salud, la 

literatura menciona que el utilizar intervenciones basadas en evidencia, que ya han sido 

probadas, es una acción que resulta ser más eficiente que el desarrollar una nueva para el 

entorno donde se piensa ejecutar. Sin embargo, para que este proceso sea exitoso, no 

basta con la transferencia sencilla de la intervención, es necesario una adaptación 

minuciosa al nuevo contexto (Moore et al., 2021). Respecto a lo anterior, la 

adaptación es una fase fundamental dentro del proceso de implementación de un 

programa de salud. Esta se puede definir como el proceso de alteración reflexiva y 

deliberada de una intervención con el objetivo de mejorar su adecuación o eficacia a una 

cultura, idioma o contexto (Escoffery et al., 2019; Stirman et al., 2019). Además, 

constituye un pilar en la reducción de disparidades en salud aumentando el acceso a la 

salud y a intervenciones efectivas de las poblaciones más necesitadas (Murray et al., 

2017).  

Por lo anterior, con el objetivo de recolectar información respecto a los 

resultados obtenidos de la implementación en las líneas de acción previamente 

mencionadas, se llevó a cabo una revisión de alcance de la literatura (Garritty et al., 

2021), de estudios publicados sobre intervenciones efectivas basadas en evidencia 

durante los primeros 1000 días de vida para prevenir el SB-OB en lactantes a nivel 

internacional, y que pudieran ser utilizadas para adaptarse a un contexto distinto al 

original.  

 De la revisión rápida anteriormente mencionada, se identificaron 3 

intervenciones que reportaron ser efectivas para la prevención de obesidad en los 

primeros 1000 días de vida, todas procedentes de países desarrollados: Healthy 
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Beginnings de Australia (Wen et al., 2012), Minding the Baby de Estados Unidos 

(Ordway et al., 2018), Education Thérapeutique Obésité Infantile Grossesse (ETOIG) de 

origen francés (Parat et al., 2019). Después de realizar un análisis de las intervenciones 

anteriormente mencionadas, se identificó a la intervención Healthy Beginnings como la 

más prometedora para poder ser adaptada a otro contexto por las características que se 

presentan a continuación. 

Healthy Beginnings es un ensayo clínico aleatorio de origen australiano, 

desarrollado por un equipo multidisciplinario e implementado por enfermeras 

comunitarias. El programa tuvo como objetivo evaluar la efectividad de una 

intervención temprana en el hogar sobre el índice de masa corporal (IMC) de los niños a 

los 2 años. La medida de resultado principal en el estudio fue la puntuación z del IMC, y 

las secundarias los comportamientos saludables sobre alimentación infantil, la lactancia 

materna, la introducción a los sólidos y la actividad física, así como mejorar los factores 

de riesgo conductuales de la familia para el desarrollo de obesidad infantil. Respecto al 

sustento teórico de esta, su fundamento fue el Modelo de Creencias en Salud y la Teoría 

del Aprendizaje Social (Wen et al., 2012).  

 Continuando con las características, el modo de intervención consta de ocho 

visitas domiciliarias cara a cara por una enfermera comunitaria (una a la 30-36 semanas 

de gestación, y siete visitas más a los 1, 3, 5, 9, 12, 15 y 24 meses después del 

nacimiento), incluyendo, a lo largo del proceso, soporte telefónico proactivo durante el 

tiempo que la enfermera lo considerara necesario. En relación con la evaluación, el 

programa demostró resultados significativos en parámetros antropométricos en el grupo 
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de intervención: a la edad de 2 años se observó una diferencia favorable en el puntaje z 

del IMC. Respecto a los resultados secundarios, los niños del grupo de intervención 

tenían más probabilidades de comer una o más porciones de verduras al día, menor 

probabilidad de ser alimentado como recompensa, menor porcentaje de niños comiendo 

y cenando con la televisión encendida y un porcentaje menor de niños que veían la 

televisión por más de 60 minutos al día, todos en comparación con el grupo control 

(Wen et al., 2012). 

Aunado a lo anterior, la intervención cuenta con dos características que fueron 

consideradas relevantes para la investigación: como primer aspecto ha sido evaluada su 

efectividad no solo a través de la modalidad de entrega de visitas domiciliarias, también 

por asesoría de enfermería por vía telefónica y por mensajes de texto, permitiendo 

aumentar el alcance y la rentabilidad, esto a través del ensayo CHAT (Communicating 

Healthy Beginnings advice by Telephone) (Wen et al., 2017). Este estudio fue un ensayo 

clínico aleatorio de 3 brazos con una duración de 2 años, donde un brazo recibió 

atención vía telefónica, otro por vía SMS y el último fue de control, considerando los 

mismos criterios de inclusión y exclusión de la investigación original, así como su 

contenido. Sin embargo, para este ensayo, las medidas de resultado primario fueron la 

tasa y duración de la lactancia materna y la puntuación z del IMC; las de resultado 

secundario fueron la práctica de actividad física, las prácticas de alimentación 

complementaria y la factibilidad y aceptabilidad. 

 Segundo aspecto la intervención Healthy Beginnings en su versión de entrega 

por llamadas telefónicas y mensajes de texto (CHAT), ha sido adaptada culturalmente, a 

madres inmigrantes de habla árabe y china que residen en Sídney, Australia (Marshall 
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et al., 2021b). El diseño fue de un estudio piloto de un solo brazo no aleatorizado, con 

duración de seis meses, comenzando en la etapa prenatal durante el último trimestre de 

embarazo, y retomando al mes 1, 3 y 5 de edad del hijo. Para este se utilizó una 

combinación de llamadas telefónicas y mensajes de texto para brindar apoyo a las 

nuevas madres, manteniendo el contenido de la intervención original. Hasta el momento, 

se cuenta con resultados de la prueba piloto del estudio, los cuales indican que el 

programa adaptado es factible y aceptable, con una tasa de retención del 83%. Aunado a 

lo anterior, el 78% de las madres completó al menos 1 de las llamadas telefónicas y 38% 

al menos 3 de las 4 llamadas, según lo publicado (Marshall et al., 2021a).  

Como se ha mencionado anteriormente, en la actualidad México tiene un 

problema importante de prevalencia de exceso de peso en niños menores de 24 meses 

(Shamah-Levy et al., 2020), además de una alta prevalencia de factores de riesgo 

relacionados con el SB-OB infantil que han sido reconocidos por el gobierno nacional 

como un problema de salud, enmarcados por una baja práctica lactancia materna 

exclusiva, una introducción de alimentación complementaria antes del tiempo 

estipulado, un alto consumo de fórmula infantil en menores de 12 meses y una 

alimentación de alto contenido calórico en niños menores de dos años (González-Castell 

et al., 2023) 

Si bien existe un interés reciente por abordar el problema del sobrepeso y la 

obesidad en etapas tempranas, la información existente sobre intervenciones que 

contribuyan a la prevención y/o modificación de estos indicadores, que se hayan 

implementado o que se estén implementando en la actualidad, es escasa, por lo tanto, 

esto es una oportunidad para enfocar esfuerzos en realizarlas y así contribuir a la mejora 



11 
 

 

de estos indicadores de salud (Shelton et al., 2018). 

Considerando los resultados favorables de efectividad y adaptación señalados 

con anterioridad, se ha considerado probar la factibilidad de la intervención Healthy 

Beginnings adaptada culturalmente al contexto de las madres e hijos pertenecientes a la 

región noroeste de México, tomando como punto de partida el trabajo realizado 

previamente con madres de habla árabe y china. Para el desarrollo de la intervención se 

consideró el modo de entrega por vía telefónica y se planteó una duración de 3 meses, 

brindando soporte en 3 hitos del desarrollo (tercer trimestre, 1 y 3 meses). Aunado a lo 

anterior, se propuso evaluar el efecto preliminar de la intervención adaptada sobre el 

indicador z del peso/longitud; la duración de la lactancia materna; la tasa de lactancia 

materna; la tasa de práctica de tiempo boca abajo; el tiempo y días de práctica del 

tiempo boca abajo, esto con el fin de contribuir a la prevención del sobrepeso y la 

obesidad infantil durante los primeros 1000 días de vida.  

La innovación de esta investigación radica en la adaptación de la intervención 

Healthy Beginnings para un grupo de población mexicana vulnerable con disparidades 

en salud. Y obtener resultados preliminares de su implementación, lo cual pudiera dar la 

oportunidad de proponer un modelo de intervención para mejorar las prácticas de salud 

en los primeros 1000 días, con el objetivo de promover la alimentación saludable y la 

actividad física en los infantes que podría reflejarse en la salud de esta población 

(Apéndice A). Además, mostrar el rol de participación de enfermería en la prevención 

de la obesidad infantil, que permita ampliar el conocimiento y rol profesional de la 

disciplina sobre el uso de modelos e intervenciones en el contexto mexicano para una 

mayor adherencia, mejor costo-eficiencia y mejores resultados de salud. 
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Marco teórico 

El sustento teórico de esta investigación se encuentra integrado por el modelo de 

etapas de adaptación cultural, el modelo de creencias en salud y la teoría de aprendizaje 

social. A partir de dichas teorías se presenta el proceso de subestructuración basado en 

el trabajo de Holzemer y Dulock (1990) y la estructura teórico-conceptual-empírica que 

se obtuvo a partir del mismo para guiar la intervención. 

Posteriormente, se exponen los estudios relacionados que fueron parte 

fundamental del desarrollo de esta investigación, los cuales se presentan organizados en 

función de las fases del Modelo de etapas de adaptación cultural.  

Adaptación cultural 

En la actualidad existen numerosas intervenciones de salud basadas en evidencia, 

sin embargo, es un reto para la salud pública implementar estas intervenciones fuera de 

un ambiente controlado y con poblaciones que representen a distintos grupos culturales 

(Shelton et al., 2018). A causa de esta situación, se ha expuesto que promover la 

adaptación de intervenciones basadas en evidencia a poblaciones diversas constituye un 

pilar en la reducción de disparidades en salud aumentando el acceso a la salud y a 

intervenciones para las poblaciones más necesitadas (Murray et al., 2017) 

La adaptación es una fase fundamental dentro del proceso de implementación de 

un programa de salud, esta se puede definir como el proceso de alteración reflexiva y 

deliberada de una intervención con el objetivo de mejorar su adecuación o eficacia en un 

contexto (Stirman et al., 2019). El proceso de adaptación surgió durante las últimas dos 

décadas como un cuestionamiento sobre si resulta necesario o no ajustar tratamientos 

basados en evidencia a distintos contextos culturales, y con esto, obtener mejores 
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resultados (Thier et al., 2020). 

 Se ha observado que las intervenciones que no cuentan con una adecuación a los 

valores culturales y estilo de vida de la población objetivo presentan menos eficacia que 

las que si consideran estos componentes (Thier et al., 2020). Actualmente, existen 

diversos métodos para guiar el desarrollo de adaptaciones culturales por el creciente 

interés en los últimos años de adecuaciones culturales a los programas de salud (Castro 

et al., 2010).  

En 2006, se dio a conocer un modelo de adaptación cultural simplificado 

integrado el uso de datos cuantitativos y cualitativos para poder tomar una decisión 

sobre la necesidad de realizar una adaptación a intervención (Barrera Jr. & Castro, 2006; 

Castro et al., 2010). Dicho modelo ha sido utilizado en distintas aplicaciones y ha 

obtenido resultados favorables, dentro de su proceso, para aumentar el compromiso y la 

efectividad dentro de los participantes (Barrera Jr. et al., 2012; Barrera et al., 2011; 

Marshall et al., 2021b). Cabe resaltar que la intervención Healthy Beginnings también 

ha utilizado este modelo de adaptación de la intervención para la prevención temprana 

de la obesidad infantil para madres y bebés migrantes de habla árabe y china en Sídney, 

Australia Marshal et al., (2021a). Los resultados mostraron que la adaptación fue 

factible y aceptable para las madres implicadas mostrando la importancia de la 

utilización de este método para generar un mayor impacto en la salud en los grupos 

subculturales (Marshall et al., 2021b). 

Por lo tanto, para esta investigación se consideró utilizar el Modelo de etapas de 

adaptación cultural desarrollado por Barrera y Castro (2006) para guiar el proceso de 

adaptación propuesto.  
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Modelo de Etapas de Adaptación Cultural  

En 2006, Barrera y Castro proponen un marco heurístico para la adaptación 

cultural de intervenciones basadas en el trabajo de Lau (2006) y elementos del modelo 

RE-AIM donde expresa la importancia de adaptar a diferentes grupos subculturales a los 

tratamientos basados en evidencia con el fin de guiar y llegar a los usuarios previstos, 

además de lograr resultados eficaces y sostenidos por los sistemas de atención tras 

traducir intervenciones de salud. 

El Modelo de etapas de adaptación cultural describe 5 etapas para guiar una 

adaptación de intervención. A continuación, se describen de forma concisa cada uno de 

ellos. 

1. Recopilación de la información. Búsqueda de evidencia científica respecto a 

las diferencias entre factores de riesgo modificables en distintos grupos culturales. Se 

desarrolla trabajo de revisión de literatura, obtención de datos cuantitativos que permitan 

caracterizar a los posibles participantes, así como realizar investigación cualitativa con 

los participantes y expertos con experiencia de trabajo con el grupo cultural específico.  

Esta etapa tiene como meta identificar los elementos que tienen mayor impacto 

en la rectificación de las desigualdades que promovieron la necesidad de realizar una 

adaptación.   

2. Adaptaciones preliminares. Se genera una integración de la información 

obtenida de las diversas partes implicadas en la adaptación conservando los elementos 

principales de la intervención original. En esta etapa se genera una traducción del 

idioma y otra investigación cualitativa que colecte las opiniones de los participantes e 

informantes clave sobre la intervención y materiales a utilizar.  
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3. Prueba piloto. En esta etapa se realiza una versión a menor escala de un 

ensayo clínico aleatorizado, con un grupo de participantes similares al de un estudio a 

gran escala para evaluar su factibilidad (procedimientos de selección, evaluación de 

instrumentos de medición y recursos), aceptabilidad operacional (tasas de reclutamiento, 

retención, rechazo, adherencia, éxito y satisfacción de la intervención). Identificar 

eventos adversos, guiar el uso de recursos y proveer evidencia preliminar del efecto de 

la intervención para informar sobre la viabilidad (no factible, con modificaciones) de 

realizar un Ensayo Clínico Aleatorizado (ECA) a mayor escala. Los resultados de un 

estudio piloto son principalmente descriptivos, no pueden detectar diferencias mínimas 

clínicamente importantes y, por tanto, no son concluyentes, pero hay que aclarar que 

ninguna evidencia de efecto significa ausencia de efecto. 

4. Refinamiento. Con los resultados obtenidos en la etapa 3, en los estudios de 

caso o la prueba piloto, se generan cambios a la intervención y se evalúa si es capaz 

de cumplir con los efectos deseados. En esta etapa, también es necesario conocer la 

información que los participantes y los profesionales de la salud puedan brindar para 

establecer nuevos cambios.  

5. Realización del ensayo. En esta etapa se ejecuta la prueba de forma integral de 

la intervención para evaluar el efecto de la adaptación (Barrera y Castro, 2006).  

Para el desarrollo de la presente investigación, se aplicaron las primeras tres 

etapas del Modelo de etapas de adaptación cultural, sin embargo, siguiendo lo realizado 

en la adaptación previa al proyecto Healthy Beginnings (Marshal et al., 2021a), se 

agregó una etapa preliminar llamada Consideraciones iniciales. A continuación, se 

describe el proceso utilizado para el presente estudio. 
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Etapa 1 Consideraciones iniciales. El objetivo de esta etapa fue delimitar el 

problema de investigación y establecer la justificación de la adaptación para el contexto 

mexicano. Para esto se realizó un análisis de las teorías y de los componentes centrales 

del ensayo Healthy Beginnings junto con los autores de la intervención propuesta. 

Además, se inició la traducción al español por personal acreditado y se verificó la 

calidad lingüística de la misma.  

Etapa 2 Recopilación de datos. En ella el objetivo fue obtener información 

internacional, nacional y local respecto a intervenciones y prácticas que se realizan 

sobre prevención temprana de obesidad infantil en los primeros 1000 días e identificar 

diferencias de grupos subculturales con relación a factores de riesgo de OB con 

capacidad de modificación. Esta información se obtuvo de la literatura publicada y de 

las partes interesadas, es decir, de las madres y profesionales de la salud infantil para 

determinar las adaptaciones preliminares al ensayo. 

Etapa 3 Adaptaciones preliminares. Es en esta etapa se realizaron las 

adaptaciones con base en los resultados encontrados en la etapa 1 y 2 del modelo. Para 

su desarrollo estuvieron exentas de modificación las estructuras esenciales del 

programa. Como primer paso se hizo una adaptación preliminar basada en la 

información recopilada considerando el Marco ampliado para informar las adaptaciones 

y modificaciones a intervenciones basadas en evidencia FRAME, por sus siglas en 

inglés (Stirman et al., 2019). Se continuó con una prueba piloto de los materiales que 

conformaron la intervención, adaptados en versión preliminar, con madres y 

profesionales expertos en salud materno infantil. Se finalizó con la integración de los 

resultados y revisión final por miembros del equipo de trabajo de profesionales de la 
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salud. 

Etapa 4 Prueba piloto. Consistió en la implementación de la intervención 

adaptada, donde se evaluó la factibilidad, aceptabilidad y eficacia preliminar. 

Modelo de creencias en salud 

El Modelo de Creencias en Salud es una teoría de promoción de la salud y tiene 

su origen en las teorías de aprendizaje. Esta cuenta con múltiples conceptos primarios 

integrados por la susceptibilidad, severidad, beneficios y barreras de un 

comportamiento, señales de acción, autoeficacia y variables socioeconómicas y 

demográficas, los cuales predicen por qué las personas realizarán la acción de prevenir, 

detectar o controlar distintas enfermedades (Rosenstock et al., 1974; Rosenstock, 1966; 

1988). Los conceptos utilizados por la teoría se especifican a continuación: 

Susceptibilidad percibida; se refiere a las creencias sobre la probabilidad de 

contraer una enfermedad o condición. 

Severidad percibida; los sentimientos sobre la gravedad de contraer una 

enfermedad o de dejarla sin tratar que incluye evaluaciones tanto de las consecuencias 

médicas y clínicas como de las posibles consecuencias sociales. A la combinación de 

susceptibilidad y gravedad se le conoce como amenaza percibida.  

Beneficios percibidos; creencia en la eficacia de la acción aconsejada para 

reducir el riesgo o la gravedad del impacto. 

Barreras percibidas; creencia acerca de los costos tangibles y psicológicos de la 

acción aconsejada. 

Señales de acción; son las estrategias para activar la disposición. Pueden ser 
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internas, cómo síntomas físicos o percepciones corporales, o externas, como consejos de 

familiares, educación para la salud, recomendaciones de los medios de comunicación. 

Auto eficacia; es la convicción de que uno puede ejecutar con éxito la conducta 

requerida para producir los resultados. 

Variables demográficas, sociopsicológicas y estructurales; estas características 

del individuo pueden influir en las percepciones de susceptibilidad, severidad, 

beneficios y barreras, por lo tanto, inciden indirectamente la posibilidad de que el 

comportamiento relacionado con la salud se realice o no. 

Dicho modelo propone que la decisión de emprender una acción sanitaria no se 

tomará a menos que el individuo esté psicológicamente preparado para actuar en 

relación con una amenaza o una condición de salud en específico. La resolución para 

actuar se define por el grado en que: 

1. El individuo se siente susceptible a la condición en cuestión y el grado en que 

su posible ocurrencia se considera que tiene consecuencias graves. 

2. El individuo cree que hay acciones que serían beneficiosas para reducir su 

susceptibilidad y/o la gravedad de la condición en caso de que ocurra. 

3. El individuo cree que los costes psicológicos asociados a la adopción de la 

acción sanitaria son superiores a los beneficios que se derivan. 

La integración original del modelo estaba orientada únicamente al deseo de 

evitar una amenaza de enfermedad específica; este enfoque se ha reformulado y 

ampliado para incluir una dimensión de motivación sanitaria general. Dicha dimensión 
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se añadió para representar las diferencias relativamente inespecíficas y estables en el 

interés por la salud de los individuos, así como las percepciones de control sobre las 

cuestiones de salud. En la Figura 1 se presenta el esquema del Modelo de creencias en 

salud incluyendo la relación entre sus conceptos. 

Figura 1 

Modelo de creencias en salud  

Fuente: (Rosenstock, 1988) 

Teoría del aprendizaje social 

Durante la historia se han desarrollado diversas teorías que buscan comprender el 

proceso de aprendizaje de los seres humanos enfocados en las interacciones sociales, la 

Teoría del Aprendizaje Social de Bandura es una de ellas (Bandura, 1969; 1977; 1985). 

Esta teoría se considera un puente entre el conductismo, que considera el aprendizaje un 

cambio de comportamiento alcanzado mediante el refuerzo y la repetición, y la teoría 

cognitiva, que postula que los procesos vinculados con el aprendizaje pueden 
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demostrarse analizando los diferentes procesos mentales. La teoría postula que las 

personas aprenden unas de las otras a través de la observación, la imitación y el 

modelado. Aunado a lo anterior, el aprendizaje puede producirse sin un cambio de 

comportamiento. 

La teoría expresa que el aprendizaje entre los seres humanos se basa en un 

enfoque de comportamiento social donde las personas aprenden de los demás mediante 

dos procesos: la observación del comportamiento en cuestión y el modelado (o 

aprendizaje vicario). Sin embargo, el autor propuso que los procesos cognitivos o 

estados mentales internos tienen influencia en este proceso, ya que estos determinarán si 

la persona replicará el comportamiento o no. Este razonamiento surgió a causa de que 

Bandura basó el análisis de la conducta humana dentro del marco teórico de la 

reciprocidad triádica, el cual argumenta que el aprendizaje se desarrolla por la 

interacción de tres elementos: las conductas, las variables ambientales y los factores 

personales como las cogniciones. En la Figura 2 se presenta el Modelo de la 

reciprocidad triádica de Bandura. 

Figura 2 

Modelo de la reciprocidad triádica 

 

Fuente: (Bandura, 1986) 
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En síntesis, este modelo, propone que las personas aprenden unas de otras a 

través de la observación, imitación y el modelado. En el desarrollo, las personas 

observadas o que realizan el comportamiento, se denominan modelos y al proceso de 

aprendizaje que se daría posterior a la observación se le llama modelado. Según 

Bandura, la imitación y el modelado de la conducta se producirá si la persona observa 

resultados positivos y deseados en la primera etapa. 

Los tres conceptos principales de la teoría, aprendizaje observacional, refuerzo 

intrínseco y el modelado se definen brevemente a continuación: 

El aprendizaje observacional se puede realizar mediante tres modelos básicos: un 

modelo vivo, que propone que una persona real demuestre el comportamiento; un 

modelo instruccional verbal, que implica la descripción y explicación del 

comportamiento; y, por último, un modelo simbólico, que utiliza a personajes reales o 

ficticios que muestran el comportamiento en libros, películas, programas de televisión o 

métodos de comunicación en línea. 

El refuerzo intrínseco es reconocido como una forma de recompensa interna, 

como la satisfacción y la sensación de lograr algo. Otra característica de este tipo de 

aprendizaje es que también hace énfasis en los pensamientos y las cogniciones internas. 

Es aquí donde se conectan las teorías del desarrollo cognitivo y las del aprendizaje.  

El modelado o aprendizaje vicario se integra por los conceptos de atención, 

retención, reproducción y motivación, esenciales para el aprendizaje. Estos se definen 

brevemente a continuación: 

Atención, la persona debe observar primero el modelo. Es importante que sea 

llamativo o diferente, ya que esto llamará más la atención, o de igual forma, si se 
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considera al modelo, prestigioso, atractivo o se parece al usuario. 

Retención, el observador debe tener la capacidad de recordar el comportamiento 

observado. 

Reproducción, es la capacidad de replicar el comportamiento que el modelo 

demostró con anterioridad. 

Motivación, el involucrado debe querer demostrar que ha aprendido. En esta 

etapa el juego de refuerzo y castigo representan un papel fundamental para desarrollar la 

motivación.  

Subestructuración 

La subestructuración es una estrategia mediante la cual el investigador identifica 

los conceptos principales a estudiar a través de modelos teóricos, analiza los niveles de 

abstracción e identifica las relaciones hipotetizadas entre ellos y conecta las bases 

teoréticas del estudio con la metodología (Holzemer y Dulock, 1990). La finalidad es 

evaluar la lógica y la consistencia entre la teoría, constructos y conceptos en relación 

con los indicadores empíricos, los niveles de medición y las puntuaciones.  

Basados en lo anterior, se formuló la estructura teórica titulada prevención 

temprana de la obesidad infantil considerando los conceptos centrales del Modelo de 

creencias en salud y la Teoría del aprendizaje social. La estructura anteriormente 

mencionada busca intervenir en factores que influyen en la práctica de acciones para la 

prevención de la obesidad infantil de las madres. Se determinó que dos factores 

principales influyen en la acción de prevención del sobrepeso-obesidad en el hijo 

lactante, estos son la amenaza percibida (conocimiento de la madre sobre prácticas de 

alimentación y percepciones relacionadas con la obesidad infantil) y la autoeficacia para 
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crianza (confianza de la madre en la crianza de los hijos). Los profesionales de la salud 

pueden contribuir a modificar la amenaza percibida y la autoeficacia de la madre a 

través de la implementación de un programa para la prevención de obesidad infantil 

(aplicación de los principios del aprendizaje vicario: atención, retención, reproducción y 

motivación) que contribuya a la ejecución de acciones de prevención de la obesidad 

infantil a temprana edad. 

Los conceptos seleccionados de las teorías madre para el desarrollo del proceso 

de subestructuración fueron variables demográficas, sociopsicológicas y estructurales, 

amenaza percibida, autoeficacia y acción, pertenecientes al Modelo de creencias en 

salud, y el aprendizaje vicario, correspondiente a la Teoría de aprendizaje social. A 

continuación, se describen cada uno.  

Del constructo variables demográficas se derivó el concepto, Características 

sociodemográficas. Este hace referencia a la edad en años cumplidos de la madre; 

situación laboral, definida como la actividad remunerada que realiza actualmente; nivel 

educativo, se refiere a los años cursados de educación formal y estado civil, el cual 

alude a la situación marital legal. Las características anteriormente mencionadas pueden 

influir en las percepciones de la madre relacionadas con la obesidad infantil (amenaza 

percibida), la autoeficacia para la crianza y por consecuencia, en la realización de la 

acción de prevención de obesidad infantil. Para la medición de dichas variables se 

consideró la sección de datos demográficos. 

Aprendizaje vicario, constructo del cual se generó el concepto Programa 

Comienzos saludables. Una intervención de salud cognitiva-conductual proporcionada 

por personal de enfermería, que integra los elementos de acción, retención y motivación 
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para aumentar la amenaza percibida (conocimiento de la madre sobre prácticas de 

alimentación y percepciones relacionadas con la obesidad infantil) y la autoeficacia para 

la crianza, esto con el fin de activar la disposición de la madre a realizar la acción de 

prevención de obesidad infantil (Bandura, 1985; Rosenstock, 1988). Este concepto fue 

evaluado a través de la factibilidad (reclutamiento, retención, número de llamadas 

completadas, materiales didácticos, acceso y barreras de participación) y la 

aceptabilidad del programa (satisfacción). 

Amenaza percibida, de este constructo se derivan dos conceptos: Conocimiento 

de la madre sobre prácticas de alimentación y Percepciones relacionadas con la 

obesidad infantil. El primero hace referencia a la información que posee la madre sobre 

prácticas de alimentación infantil (lactancia materna y alimentación complementaria), la 

cual puede influir en la autoeficacia para la crianza y la acción preventiva de la obesidad 

infantil. Se medirán los conocimientos de la madre sobre la duración de la lactancia 

materna exclusiva y la edad para iniciar con la alimentación complementaria según lo 

estipulado por la Organización Mundial de la Salud. El segundo concepto Percepciones 

relacionadas con la obesidad infantil, hace referencia a la preocupación que presenta la 

madre sobre que su hijo por nacer desarrolle sobrepeso u obesidad. Este concepto se 

midió a través de la variable Preocupación por la obesidad.  

Autoeficacia, de este surge el concepto de Autoeficacia para la crianza, 

refiriéndose a la percepción de la madre sobre sus propias capacidades para ejecutar con 

éxito las acciones necesarias para prevenir la obesidad infantil, en este caso, las 

relacionadas a las prácticas de alimentación y actividad física. Para la medición de este 

concepto se utilizó la Escala de confianza en la crianza de los hijos de Karitane. 
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Acción, de este emana el concepto Acción de prevención de obesidad infantil. En 

la presente investigación se refiere a las acciones que realiza la madre para la prevención 

de la obesidad de su hijo y están relacionadas con el puntaje z del peso/longitud, la 

práctica de lactancia materna y del tiempo boca abajo. Los anteriores se evaluaron según 

los criterios establecidos por la Organización Mundial de la salud. 

Proposiciones 

A continuación, se presentan las proposiciones que guían la estructura teórico-

conceptual-empírica de la presente investigación: 

Las características sociodemográficas de la madre inciden sobre el conocimiento 

de la madre sobre prácticas de alimentación, las percepciones relacionadas con la 

obesidad infantil y la autoeficacia para la crianza. 

El conocimiento de la madre sobre obesidad infantil y las percepciones 

relacionadas con la obesidad infantil, tienen una implicación directa en la autoeficacia 

para la crianza. 

La autoeficacia para la crianza, al ser desarrollada por la madre, contribuye a una 

mayor posibilidad de que esta realice las acciones de prevención de la obesidad infantil. 

Las madres que recibieron el Programa Comienzos saludables, considerando las 

características sociodemográficas de las mismas, aumentaron su conocimiento sobre las 

prácticas de alimentación infantil y se modificaron sus percepciones relacionadas con la 

obesidad infantil. Por lo tanto, aumentó la autoeficacia para la crianza, y con ello, la 

probabilidad de haber realizado la acción de prevención de obesidad infantil. El 
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resultado del proceso de subestructuración del Modelo de creencias en salud y de la 

Teoría del aprendizaje social para la presente investigación se expone en la Figura 3. 
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Figura 3 

Estructura teórica- conceptual-empírica para la prevención temprana de la obesidad infantil 

 

Fuente: Elaboración propia
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Estudios relacionados  

Con la finalidad de conocer la producción científica respecto a la prevención 

temprana de la obesidad, se exponen a continuación los resultados de la revisión de la 

literatura organizados con base en el modelo de etapas de adaptación cultural, 

comenzando por los estudios relacionados con la intervención Healthy Beginnings 

seguido por estudios de aceptabilidad, de factibilidad y, por último, estudios de 

adaptación de intervenciones de salud. Al finalizar se presenta una síntesis de los 

estudios analizados y se incluye un resumen de estudios que han utilizado el Modelo de 

Creencias en Salud y la Teoría de aprendizaje social aplicados a el fenómeno del 

sobrepeso-obesidad infantil. 

Estudios relacionados con la intervención Healthy Beginnings 

En el año 2007 Wen y colaboradores presentaron un protocolo de estudio de una 

intervención temprana para prevenir la obesidad infantil en una población desfavorecida 

de Sídney Australia, llamado Ensayo Healthy Beginnings. Dicha propuesta surgió de la 

detección de la necesidad de programas de prevención de la obesidad enfocados en la 

familia y que comiencen en etapas tempranas de la vida. El propósito del estudio fue 

determinar la eficacia de un Ensayo clínico aleatorizado (ECA) basado en la comunidad 

de una intervención de visitas domiciliarias para prevenir la aparición temprana del 

sobrepeso y obesidad infantil. 

El protocolo se planteó como un ECA de dos brazos, y una muestra de 782 

diadas de madres primerizas y sus hijos recién nacidos asignados a los grupos 

aleatoriamente para abordarlos hasta que el hijo cumpliera los dos años. La intervención 

estaba constituida por ocho visitas domiciliarias y apoyo telefónico, implementada por 
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personal de enfermería comunitaria, esto con la intención de aumentar las conductas 

alimentarias sanas, la actividad física, mejorar la interacción de padres e hijos y como 

efecto secundario de estas acciones, reducir el sobrepeso y la obesidad (Wen et al., 

2007). 

 Wen et al., (2009), continuando con el trabajo anteriormente mencionado, 

publicaron los resultados del estudio piloto con el objetivo de evaluar la factibilidad de 

abordar los factores de riesgo de la obesidad infantil a través de un programa de 

intervención temprana en el hogar. El reclutamiento de las participantes tuvo lugar en 

espacios de atención prenatal en Sídney Australia, donde se logró captar a 56 madres. 

Para el estudio piloto se brindaron cinco visitas domiciliarias desarrolladas por 

enfermeras comunitarias durante el primer año de vida del hijo, en ellas se otorgó 

información adecuada a la etapa de desarrollo del hijo. Los principales temas abordados 

fueron la lactancia materna, la alimentación complementaria, el consumo de frutas y 

verduras, el juego activo, el evitar conductas de recompensas alimentarias, además de la 

promoción del consumo de agua y el uso de taza para beberla. 

Para la evaluación de factibilidad y aceptabilidad se utilizaron datos cuantitativos 

y cualitativos respecto a los temas principales mencionados anteriormente. Los 

resultados mostraron una buena aceptabilidad, con una retención de participantes del 

95%, además de que en comparación con la población del estado donde se realizó el 

estudio, los participantes mejoraron sus índices de lactancia materna a los 12 meses 

(36% vs 18%, X2=8.21; p <.01), introducción a los sólidos antes de los 4 meses (2% vs 

13%, X2=8.73; p <.01), y uso de taza a los 12 meses (98%). 

En el año 2011, Wen y colaboradores presentaron un estudio para evaluar la 
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efectividad de una intervención temprana en el hogar respecto a las prácticas de 

alimentación infantil y el tiempo boca abajo para los bebés durante el primer año de 

vida. El estudio fue un ECA efectuado en Sídney Australia, donde 667 madres 

primerizas que se encontraban entre las 24 y 34 semanas de embarazo fueron asignadas 

aleatoriamente.  

La intervención durante el primer año estaba integrada por la primera visita 

domiciliaria entre las 30 y 36 semanas de gestación, y 5 visitas domiciliarias al primer 

mes y a los 3,5,9 y 12 meses postparto, donde se brindaba información de 4 áreas 

esenciales de la salud infantil: prácticas de alimentación, nutrición y juego activo, 

actividad física y nutrición familiar además de información respecto al apoyo social. El 

grupo control recibió el servicio habitual de salud. Para su evaluación, las medidas de 

resultado primarias fueron la duración de la lactancia materna y el momento de la 

introducción de sólidos. Según los resultados publicados, se observó un aumento en la 

duración de la lactancia materna a los 12 meses en el grupo de intervención (17 semanas 

[IC del 95%, 13.9-20.4]), además de reducir la proporción de madres que brindan 

alimentos sólidos a sus hijos antes de los seis meses (12% [IC del 95%, 4%-20%]), así 

como la práctica del tiempo boca abajo a menor edad y un aumento de su práctica en un 

7% (p=.05) entre los participantes del grupo de intervención en comparación con el 

grupo control (Wen et al., 2011).  

Wen et al. (2012), realizaron una investigación para conocer la eficacia de una 

intervención basada en el hogar sobre el índice de masa corporal (IMC) de niños a los 2 

años. El estudio fue un ECA realizado en Sídney Australia con población de zonas 

económicamente desfavorecidas. La intervención constaba de ocho visitas domiciliarias 
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realizadas por enfermeras comunitarias en las etapas clave del desarrollo infantil, siendo 

una en la etapa prenatal, y continuando con una al 1, 3, 5, 9, 12, 18 y 24 meses de edad 

del hijo donde se brindó información y mensajes clave como el pecho es mejor, sin 

sólidos para mí hasta los 6 meses, como una variedad de frutas y verduras todos los días, 

sólo agua en mi vaso y formo parte de una familia activa. El grupo control recibió el 

cuidado habitual del servicio de salud. La muestra estuvo constituida por 667 madres 

primerizas y sus hijos. 

En este estudio el resultado primario fue el IMC de los bebés, y los resultados 

secundarios fueron las prácticas de alimentación infantil y el tiempo frente a la 

televisión. 

Respecto a los resultados, el 75% de las diadas madre e hijo completaron el programa 

(n=497), además se observó que el IMC medio fue más bajo en el grupo de intervención 

en comparación con el grupo control (0.29 [IC del 95%, -0.55 a -0.02]) (Wen et al., 

2012). 

En el año 2017, Wen y colaboradores propusieron un ECA de tres brazos 

llamado CHAT, el cual tuvo la particularidad de brindar la consejería para la prevención 

temprana de la obesidad infantil vía telefónica o mensaje de texto con la intención de 

tener un mayor alcance y rentabilidad. La información que brindaba esta intervención 

tuvo sus bases en el ensayo realizado previamente (Wen et al., 2012). El objetivo fue 

determinar la eficacia de la comunicación telefónica de consejos sobre Healthy 

Beginnings (CHAT) a las madres con bebés para mejorar las prácticas de alimentación 

infantil y prevenir el desarrollo temprano del sobrepeso y la obesidad infantil. La 

duración de la lactancia materna, alimentación complementaria, los hábitos 
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nutricionales, la actividad física y el tiempo frente al televisor serían las principales 

medidas de resultado del estudio. 

El ensayo controlado aleatorio propuesto fue de 3 brazos (dos brazos de 

intervención y uno de control), con una muestra de 1056 diadas de madres e hijos recién 

nacidos en Nueva Gales. La intervención fue dividida en 2 fases, en la primera se 

medirían los resultados a los 12 meses de edad del hijo, y en la segunda fase, se daría 

seguimiento hasta los 24 meses de edad. Los participantes fueron asignados 

aleatoriamente a los grupos donde se otorgaría consulta vía telefónica o consulta vía 

mensajes de texto, ambos en conjunto con seis paquetes de información enviados por 

correspondencia postal en las etapas que son consideradas importantes para el desarrollo 

del infante. El grupo control recibiría el cuidado habitual del servicio de salud. 

El estudio propuso además de lo anterior, una evaluación piloto de los materiales 

a utilizar con las madres y las enfermeras de la intervención previo al inicio del ensayo, 

así como la evaluación de la factibilidad y aceptabilidad del programa (Wen et al., 

2017).  

Wen et al., (2020) continuando con el trabajo anteriormente mencionado, 

presentaron los resultados del ECA (Wen et al., 2017), el cual tuvo el objetivo de 

determinar la efectividad del apoyo telefónico o mensaje de texto dirigido por 

enfermeras para mejorar las prácticas de alimentación infantil, el tiempo boca abajo y 

reducir el tiempo frente a la pantalla del televisor.  

El ECA fue de 3 brazos en el cual participaron 1155 mujeres de Nueva Gales del 

Sur en Australia, las cuales se encontraban en el tercer trimestre de embarazo. Ambos 

grupos de intervención se les enviaron folletos de información específica para cada 
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etapa importante en el desarrollo del niño (prenatal, 1, 3, 5, 7 y 10 meses de edad), esto 

complementado con soporte telefónico o un mensaje de texto según al grupo de 

intervención al que se encontraban asignados, todo realizado por personal de enfermería.  

Respecto a las mediciones, las prácticas de alimentación infantil a los 6 y 12 

meses, así como el tiempo boca abajo a los 6 meses fueron las medidas primarias. El 

tiempo frente a una pantalla a los 12 meses fue considerado resultado secundario. Los 

resultados mostraron que el apoyo vía llamada telefónica aumentó la probabilidad de 

que los sólidos se introdujeran a la dieta en el momento adecuado (RM 1.68 [IC del 

95%, 1.22-2.32]), así como el uso de taza (RM, 1.54 [IC del 95%, 1.12-2.13]) y 

comenzar con el tiempo boca abajo a más temprana edad (RM, 1.63 [IC del 95%, 1.18-

2.25]) a los 6 meses. A los 12 meses se observó una mayor probabilidad de no pasar 

tiempo frente a pantallas (RM, 1.80 [IC del 95%, 1.28-2.53]) y no tomar biberón a la 

hora de dormir (RM, 1.73 [IC 95%, 1.23-2.42]) en comparación con el grupo control. En 

relación con los mensajes de texto, a los 12 meses estos propiciaron una mayor 

probabilidad de no pasar tiempo frente a pantalla (RM, 1.28 [IC 95%, 1.08-1.52]) y no 

utilizar biberón a la hora de dormir (RM, 1.29 [IC 95%, 1.10-1.51]) en comparación con 

el grupo control. Como conclusión se consideró que el soporte vía telefónica y la 

intervención basada en mensajes de texto presentaron efectividad para promover 

prácticas de salud entre las madres con hijos recién nacidos.  

Askie et al., (2020) presentaron los resultados de un metaanálisis prospectivo 

sobre intervenciones iniciadas en la primera infancia para prevenir la obesidad infantil. 

El estudio incluyó cuatro ensayos clínicos aleatorios: Healthy Beginnings, Nourish, 

InFANT y POI, en los cuales participaron diadas de madres primerizas y sus hijos 
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(n=2,196). En el estudio se exponen las características principales de los ensayos, donde 

se observa que su comienzo se da antes del nacimiento o a muy temprana edad del hijo, 

además, su implementación se sustenta en brindar educación a través de apoyo social o 

por la realización de visitas domiciliarias a los participantes. Respecto al grupo control, 

los cuatro ensayos coincidieron en brindar la atención de salud infantil local a estos 

grupos.  

Los resultados del metaanálisis arrojaron que la puntuación z del índice de masa 

corporal recuperada a los 18 y 24 meses fue considerado el resultado primario para el 

total de estudios analizados y se encontró que, dentro del grupo de intervención, hubo 

una reducción estadísticamente significativa (-0.12 [IC del 95%, -0.22 a -0.02]) en 

comparación con el de control. Por lo tanto, aunque los resultados fueron modestos 

respecto al resultado primario de los estudios, pueden generar un impacto importante en 

la salud de los infantes (Askie et al., 2020).  

Síntesis 

Healthy Beginnings es un ECA enfocado en la prevención de la obesidad infantil 

que cuenta con el sustento de resultados estadísticamente significativos para mejorar las 

prácticas de alimentación infantil y la puntuación z del IMC durante los primeros meses 

de vida. Además, cuenta con resultados que indican que la intervención es factible y 

aceptable. Lo anterior ha sido corroborado en diversos modos de entrega como visitas 

domiciliarias, llamadas telefónicas y combinaciones. 

Estudios de factibilidad y aceptabilidad 

Marshall et al. (2021a), publicaron los resultados de una evaluación de métodos 

mixtos para determinar la factibilidad de un programa de prevención de la obesidad en 
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la primera infancia adaptado culturalmente para las madres migrantes en Australia. El 

proyecto surgió por la necesidad de mejorar el compromiso hacia la intervención de las 

poblaciones cultural y lingüísticamente diversas, por lo cual la intervención llamada 

Healthy Beginnings, en su versión de entrega por vía telefónica, se adaptó culturalmente 

y se llevó a cabo con madres árabes y chinas que vivían en Sídney Australia. El ensayo 

constó del envío de folletos y mensajes de texto con información que buscaba promover 

la salud, aunado a cuatro llamadas telefónicas de apoyo con enfermeras biculturales. La 

muestra se conformó por 176 madres. Los resultados primarios del estudio fueron el 

alcance determinado a través del reclutamiento y la retención, la dosis de intervención 

administrada evaluado mediante el número de llamadas de apoyo de enfermería tomadas 

de forma completa, y la aceptabilidad la cual se midió utilizando la idoneidad basada en 

respuestas cognitivas y emocionales.  

Los resultados encontrados mostraron una tasa de retención del 83%, y las 

entrevistas realizadas para el análisis cualitativo con las madres (n=42) y los 

profesionales que implementaron el programa (n=10), enfatizaron en el valor percibido 

del programa hacia la presencia de personal de enfermería bicultural y consideración al 

idioma. Por lo cual se concluyó que el estudio fue factible y aceptable por las madres 

participantes.  

Callender & Thompson, (2018), realizaron un estudio piloto de aceptabilidad y 

factibilidad para un programa de salud móvil (mHealth) de prevención de la obesidad 

infantil, con el propósito de promover un ambiente de actividades y alimentos 

saludables en el hogar entre los padres de niñas afroamericanas de 8 a 10 años en 

Estados Unidos. El estudio se realizó con una muestra de 20 padres de familia, durante 
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12 semanas en las cuales recibían mensajes de texto (3 por semana), que los motivaban a 

generar ambientes en el hogar que previnieran la obesidad infantil. Para la evaluación de 

la aceptabilidad y la factibilidad se evaluaron las metas de reclutamiento cumplidas en 4 

meses, la tasa de deserción menor al 10% y los componentes del programa aceptables 

por los padres a través de un cuestionario y de entrevistas cualitativas. Como resultado 

el estudio mostró aceptabilidad y factibilidad del uso de la intervención de salud móvil 

para promover un ambiente hogareño saludable y que prevenga la obesidad infantil. 

 Sepúlveda et al., (2020) evaluaron mediante un estudio piloto controlado la 

viabilidad, aceptabilidad y efectividad de una intervención multidisciplinaria basada en 

la familia y dirigida a la regulación emocional en la obesidad infantil para mejorar los 

estilos de vida saludables en la familia utilizando la metáfora del viaje en tren. Los 

participantes del proyecto fueron asignados aleatoriamente al programa con intervención 

familiar de talleres psicosociales basados en la familia llamado ENTREN-F (n=30) o al 

programa sin intervención familiar de talleres psicológicos llamado ENTREN (n=40). 

La aceptabilidad y factibilidad se evaluaron mediante la tasa de deserción y utilizando 

una escala de satisfacción respecto a ambas intervenciones. La efectividad fue medida 

mediante variables antropométricas, actividad física, bienestar emocional y 

funcionamiento familiar.  

Como resultado el estudio demostró que la intervención propuesta fue viable y 

aceptable por los participantes, además se encontró que los participantes del grupo de 

intervención presentaron mayor adherencia al tratamiento (86.6% vs 62.5%, X2= 4.44; 

p=.03) y mejoraron su índice de masa corporal (2.12 vs 2.17, Fa= 4.44; p=.00). 

Malden et al., (2020), realizaron un estudio para evaluar la aceptabilidad de la 
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intervención llamada ToyBox implementada en Escocia para la prevención de la 

obesidad preescolar. Esta intervención se enfocó en los comportamientos relacionados 

con el equilibrio energético, tuvo una duración de 18 semanas y los participantes fueron 

los padres de los niños y maestros del centro de educación preescolar. Este estudio 

estuvo incorporado a un ensayo clínico aleatorio (ECA) de factibilidad donde se 

reclutaron a 42 niños entre 3 y 5 años. La evaluación se realizó mediante datos 

cualitativos y cuantitativos en cuestionarios, cuadernos de registro y entrevistas 

semiestructuradas con médicos y padres. Como resultado se obtuvo una alta 

aceptabilidad por parte de los educadores del preescolar (80%), sin embargo, por parte 

de los padres se observaron evaluaciones más bajas (49%). Los autores concluyen que 

dicho análisis les permitió identificar facilitadores y barreras para la implementación del 

programa que tendrán a consideración para investigaciones futuras. 

En Australia llevaron a cabo un estudio piloto para determinar la fidelidad y 

aceptabilidad de una intervención nutricional de telesalud centrada en la familia para el 

control del peso infantil. La intervención estuvo diseñada como un piloto de un ECA de 

tres brazos, con una duración de 12 semanas en las cuales 35 familias de niños de 4 a 11 

años utilizaban la intervención de telesalud, en diferentes combinaciones con la página 

web del programa, Facebook y SMS. La aceptabilidad y satisfacción de los participantes 

se evaluaron empleando una encuesta de evaluación de procesos. La fidelidad se 

determinó mediante la entrega del contenido de la intervención, la recepción de la 

intervención, es decir, el uso y la comprensión del contenido y la ejecución de esta a 

través de la percepción de los padres de cambios en los hábitos alimenticios y en las 

habilidades relacionadas con estos.  Los resultados expusieron que los padres (n=30) 
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identificaron a los distintos componentes de la intervención como fáciles de usar y de 

entender (87-100%) y expresaron su intención de querer seguir utilizando la telesalud y 

el sitio web de la intervención. El 90% de los padres expresó que lo recomendaría a 

otros padres (Chai et al., 2021).  

Síntesis 

Principalmente se encontraron resultados que indicaron que las intervenciones 

para la prevención de la obesidad ejecutadas utilizando tecnología, fueron evaluadas 

como factibles por parte de los participantes y facilitadores. Las principales variables 

para considerar fueron el reclutamiento, deserción, satisfacción y aspectos generales 

sobre los programas, los cuales fueron evaluados cuantitativa y cualitativamente. En el 

caso de la aceptabilidad, el resultado preponderante fue que las intervenciones fueron 

aceptables por los participantes y los facilitadores. Sin embargo, uno de los estudios 

demostró que la intervención no fue aceptable por los padres participantes, pero si por 

los facilitadores (Malden et al., 2020). 

Estudios de adaptación de intervenciones de salud 

En 2021, se realizó una revisión sistemática con el objetivo de sintetizar los 

enfoques y resultados de las intervenciones de prevención conductual relacionadas con 

la obesidad en la primera infancia, que pasaron por un proceso de adaptación cultural. El 

proceso siguió lo establecido por el Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA), en el cual se consideraron estudios de intervención 

revisados por pares que se adaptaron culturalmente y expusieron de forma detallada la 

cultura y origen étnico de los participantes, que estuvieran dirigidos a niños sanos 

menores de 5 años y que incluyeran como objetivo al menos un comportamiento 
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relacionado con la obesidad (nutrición, actividad física, sueño, prácticas de 

alimentación). Se presentó la estrategia para una búsqueda exhaustiva en las principales 

bases de datos internacionales realizada en dos periodos de tiempo, en octubre de 2018 y 

marzo de 2021 (Marshall et al., 2022).  

Continuando con lo anterior, el proceso de selección, extracción y síntesis de 

datos se especificó de forma pertinente, así como los marcos y mecanismos utilizados en 

los mismos, a través de este se identificaron 16 artículos que representaban 12 

intervenciones para ser incluidas en el artículo. Los resultados principales mostraron que 

la mayor parte de las intervenciones fueron publicadas en los últimos 5 años (n=10), se 

desarrollaron en países de habla inglesa con ingresos altos (n=10), y de los restantes, 

ninguno fue desarrollado en América latina (n=5).  

Una parte importante de las intervenciones incluía contenido para promover 

múltiples comportamientos relacionados con la obesidad (n=7), estaban basadas en la 

familia (n=9), sin embargo, la mayoría de los estudios fueron desarrolladas para niños 

entre 2 y 5 años (n=7) y cuatro específicamente estaban centradas en los primeros 1000 

días de vida (n=4).  Dentro de las intervenciones analizadas, menos de la mitad hacían 

referencia a teorías o marcos de adaptación cultural (n=5), se incluían adaptaciones 

superficiales y profundas (n=7). 

Las adaptaciones más comunes fueron el modificar el idioma, alteración de las 

actividades para mejorar la idoneidad e incluir los valores culturales en la intervención. 

Como conclusión, se mencionó que las intervenciones realizadas en la primera infancia 

que pasan por un proceso de adaptación cultural pueden aumentar la aceptabilidad entre 

la población objetivo, sin embargo, es necesario contar con investigaciones más 



40 
 

 

detalladas respecto a su proceso de adaptación, así como estudios de evaluación de 

efectividad (Marshall et al., 2022). 

 Marshall et al., (2021b) publicaron el proceso de adaptación cultural del 

programa para la prevención temprana de la obesidad Healthy Beginnings para madres 

árabes y chinas en Australia. El proceso de adaptación utilizado sentó sus bases teóricas 

en el Modelo de etapas de adaptación cultural y utilizó el Marco FRAME para informar 

adaptaciones y modificaciones mejoradas. Para su desarrollo, se propuso incluir una 

etapa previa a las planteadas por el modelo teórico lo que permitió establecer la 

justificación del estudio, así como tener en cuenta los elementos centrales y primordiales 

de la intervención original que permitieron la efectividad.  

Posteriormente, se realizó una revisión de la literatura y se consultó con las 

partes interesadas, y, para finalizar, se realizaron consultas con grupos focales de madres 

y de profesionales de la salud. Respecto a los resultados, se mantuvo la fidelidad al 

programa manteniendo la estructura y el modo de entrega. Para continuar, se realizaron 

adaptaciones culturales a la etapa de reclutamiento, dotación del personal y contenido 

del programa, esto con base en los hallazgos de la revisión de la literatura y de las 

entrevistas. Los resultados de aceptabilidad y factibilidad se presentaron en otro artículo 

(Marshall et al., 2021b). 

En el año 2018, investigadores realizaron una revisión sistemática internacional 

respecto a adaptaciones de intervenciones de salud basadas en evidencia. En el estudio 

se realizó una síntesis de las características de las poblaciones, el contexto original y al 

que fue adaptado, motivos para realizar la adaptación, tipos de modificaciones, el marco 

que guio la adaptación, los pasos establecidos para realizarla y los resultados de la 
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evaluación final. Siguiendo con lo propuesto, tras revisar en cuatro bases de datos, se 

identificaron 42 estudios que cumplieron con criterios de inclusión y de exclusión. 

El 62% de las adaptaciones se había realizado en los Estados Unidos, además, la 

necesidad de adecuación cultural (64.3%), enfocarse en una nueva población objetivo 

(59.5%) e implementar en un nuevo contexto (57.1%) fueron los motivos principales 

para realizar una adaptación. Los objetos principales de adaptación fueron el contenido 

(100%), contexto (95.2%), modificaciones culturales (73.8%) y la entrega (61.9%). 

Dentro de las principales medidas de evaluación reportadas se presentaron los resultados 

respecto a comportamientos (71.4%), aceptabilidad (66.7%), fidelidad (52.4%) y 

viabilidad (52.4%). Se utilizaron los resultados de esta revisión para dilucidar los 

posibles patrones y efectos que se generan a partir de desarrollar adaptaciones a 

diferentes intervenciones de salud (Escoffery et al., 2019). 

 Mendoza et al., (2016), realizaron en Estados Unidos una adaptación cultural a 

un programa de reducción del tiempo frente a la televisión en niños de origen latino, 

llamado FK5, con la intención de disminuir el riesgo de desarrollar obesidad y otras 

enfermedades crónicas. La intervención constó de un programa educación culturalmente 

adaptado para la disminución del tiempo frente a la televisión e implementado por 

personal capacitado con duración de 7 a 8 semanas para niños pertenecientes a familias 

de ingresos bajos. 

El grupo control recibió la educación habitual del programa Head Start impartido 

en el estado al que pertenecían. Para evaluar los resultados se utilizó un modelo de 

efectos lineales mixtos, mediante el cual se encontró que los niños que pertenecían al 

grupo de intervención disminuyeron su tiempo frente a la televisión (-25.3 [IC del 95%, 
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-42.5 a -5.4]) mientras que los pertenecientes al grupo control no tuvieron cambios en 

este parámetro. En conclusión, los resultados de la adaptación cultural fueron 

estadísticamente significativos lo que implicó un avance en la prevención de la obesidad 

infantil. 

Síntesis 

Las principales adaptaciones culturales que se reportaron a intervenciones 

enfocadas en la prevención de obesidad fueron las relacionadas con la modificación del 

idioma, modo de entrega, las relacionadas con el contexto y los valores culturales de la 

población blanco. Las adaptaciones culturales reportadas por la literatura se han 

realizado principalmente en países de altos ingresos y justificadas por la necesidad de 

adaptarse a un nuevo contexto, lo cual ha contribuido a mejorar los resultados de salud 

de la población participante. 

En una síntesis general, los estudios presentados muestran la eficacia del ensayo 

Healthy Beginnings para modificar comportamientos a través de la información 

proporcionada por personal de enfermería mediante distintos métodos de entrega, 

generando un beneficio para la salud de los infantes participantes. Aunado a lo anterior, 

se ha observado que los programas para la prevención de la obesidad en niños tienen 

altos porcentajes de aceptabilidad y factibilidad. Estos porcentajes se mantienen en las 

intervenciones que han sido adaptadas culturalmente, aumentando la capacidad de 

modificar hábitos. 

Modelo lógico  

La intervención original se adaptó acorde a las características sociodemográficas 

y contextuales de las madres del noroeste de México. La estructura se basó en el MCS 
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para valorar los conocimientos y percepciones de las madres en relación con la obesidad 

infantil y la autoeficacia, con el propósito de incrementar la intención de accionar 

conductas de prevención de obesidad infantil y con ello mantener indicadores de 

lactancia materna, tiempo boca abajo y puntaje z del peso/longitud dentro de parámetros 

aceptables. A continuación, en la Figura 4 se presenta el modelo lógico de la 

intervención Healthy Beginnings adaptada culturalmente. 

Figura 4  

Modeló lógico de la intervención Healthy Beginnings adaptada culturalmente 

 

Nota. OB=Obesidad, LME=lactancia materna exclusiva, TBA=Tiempo boca abajo. 

Objetivo general 

Evaluar la factibilidad, la aceptabilidad y la eficacia preliminar de la intervención 

de prevención temprana de la obesidad Healthy Beginnings adaptada culturalmente al 

contexto de las madres de la región noroeste de México. 

Objetivos específicos 

1. Adaptar la intervención Healthy Beginnings al contexto de las madres de la región 
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noroeste de México.  

2. Describir los componentes de factibilidad: reclutamiento, retención, materiales 

didácticos, número de llamadas completadas, barreras de participación-

implementación y acceso. 

3. Caracterizar la aceptabilidad entre los participantes (Satisfacción de la intervención).    

Hipótesis para evaluar eficacia preliminar 

Resultados primarios 

H1= La intervención adaptada conducirá a una tasa de lactancia materna 

exclusiva mayor a la media estatal de Sonora México. 

H2= La intervención adaptada conducirá a un mantenimiento de la puntuación z 

del peso/longitud infantil dentro de parámetros normales a los 3 meses del lactante. 

H3=Las madres que reciben la intervención adaptada aumentan el conocimiento 

sobre las prácticas de alimentación infantil, modifican sus percepciones sobre la 

obesidad infantil y aumentan la autoeficacia para la crianza.    

Resultados secundarios 

H4= Las madres que reciben la intervención adaptada aumentarán la práctica de 

tiempo boca abajo entre el primer al tercer mes de vida del lactante. 

H5= La intervención adaptada aumentará la media de tiempo y días de práctica 

de tiempo boca abajo entre los 1 y 3 meses.  

Definición de términos 

Factibilidad 

Percepción del nivel de éxito o fracaso de la prueba piloto de la intervención 

Healthy Beginnings evaluado según lo estipulado en 5 áreas: reclutamiento, retención, 
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número de llamadas completadas, materiales didácticos, barreras de participación-

implementación y acceso. 

Reclutamiento. Se consideró como el porcentaje de las mujeres embarazadas 

que aceptaron participar en la intervención sobre el total de las que cumplieron con los 

criterios de inclusión. 

Retención. Fue determinado como el porcentaje de las mujeres que completaron 

el total de sesiones de la intervención sobre el total de mujeres que iniciaron la 

intervención. 

Número de llamadas completadas. Número de llamadas de asesoría de 

enfermería completadas entre el total de llamadas propuestas por la investigación. 

Materiales didácticos. Fueron los folletos empleados por la intervención como 

recurso para facilitar y conducir el aprendizaje de las participantes. 

Barreras de participación-implementación. Se consideraron los 

inconvenientes o dificultades observadas antes, durante y después a la participación-

implementación de la intervención, expresadas por las participantes y los facilitadores.  

Acceso. Definido como las facilidades o dificultades observadas por los 

facilitadores antes, durante y después del acceso a la población objetivo a través de la 

institución hospitalaria sede. 

Aceptabilidad 

Hace referencia a la satisfacción que expresan las participantes con relación a la 

intervención proporcionada. 

Características sociodemográficas 

Conjunto de propiedades biológicas, sociales y demográficas que de forma 
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general están presentes en las madres participantes. Se medirá a través de los 

indicadores de edad, nivel socioeconómico, estado civil, escolaridad y estatus laboral. 

Edad. Número de años auto referidos por la madre al momento de la evaluación 

auto referidos. 

Ingreso mensual. Cantidad aproximada de ingreso mensual expresada en pesos 

mexicanos. 

Estado civil. Condición referida por la madre en relación con su situación de 

convivencia administrativamente reconocida en el momento que se realiza la recogida 

de datos. Puede ser soltera, unión libre, casada, viuda, separada o divorciada. 

Nivel educativo. Es el nivel de educación más alto alcanzado y auto referido por 

la madre. Puede ser primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura, posgrado o sin 

estudios. 

Situación laboral. Es la situación o estado de la madre en relación con realizar 

un trabajo remunerado. Puede ser empleada o desempleada. 

Conocimiento de la madre sobre alimentación infantil 

Es la información que posee la madre sobre prácticas de alimentación infantil. Se 

consideró el conocimiento sobre duración de la lactancia materna exclusiva y la edad 

para iniciar con la alimentación complementaria. 

Percepciones relacionadas con la obesidad infantil 

La percepción que tiene la madre con relación a la posibilidad de que su hijo 

desarrolle obesidad. Esta variable fue medida través del indicador Preocupación por la 

obesidad. 

Preocupación por la obesidad. Es la expresión verbal de la preocupación o 
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despreocupación (percibiendo que este puede generar algún daño o problema, o no) de 

las madres por el peso de su hijo. 

Autoeficacia para la crianza 

Es la percepción que tiene la madre sobre su capacidad para lograr una meta 

preestablecida o hacer frente a diversas situaciones relacionadas con las prácticas de 

alimentación infantil y tiempo boca abajo. 

Estado nutricio 

Indicador de crecimiento según la puntuación z del peso/longitud y se clasifica 

en bajo peso, adecuado, sobrepeso y obesidad según las curvas de crecimiento 

estipuladas por la Organización Mundial de la Salud. 

Lactancia materna 

Acción que realiza la madre para alimentar a su hijo recién nacido o lactante con 

leche humana. Se consideró la tasa y duración de la práctica de lactancia materna 

exclusiva.  

Actividad física 

El tiempo boca abajo se considera como el momento de juego/actividad que 

consiste en dejar al bebé boca abajo (en posición prona) durante algunos periodos de 

tiempo a lo largo del día, con el objetivo de favorecer su desarrollo motor. Para su 

evaluación se contempla la tasa de práctica de este y el tiempo de práctica en minutos 

por cada sesión. 
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Capítulo II 

Metodología 

En este capítulo se describe la metodología utilizada para el desarrollo de la 

investigación, la cual se divide en dos secciones. En la primera sección se presenta el 

proceso de adaptación de la intervención que incluye las primeras tres etapas del 

Modelo de etapas de adaptación cultural. La segunda sección muestra la metodología 

del Ensayo piloto de intervención, donde se presentan el diseño del estudio, la 

población, muestra y muestreo, así como los criterios utilizados para la inclusión, 

exclusión y eliminación de los participantes. Para finalizar, se presentan las 

consideraciones éticas y el plan de análisis estadístico.  

Proceso de adaptación de la intervención 

Para este proceso se siguió lo propuesto por el Modelo de Etapas de Adaptación 

Cultural (Barrera et al., 2006), específicamente las primeras 3 etapas. Sin embargo, es 

importante señalar, que se incluyó una etapa inicial llamada Consideraciones iniciales la 

cual tuvo como objetivo obtener información fundamental sobre dos puntos: 1) El 

problema de investigación y 2) La intervención a adaptar.  

Etapa 1 Consideraciones iniciales 

El objetivo de esta etapa fue delimitar el conocimiento existente hasta el 

momento sobre factores de riesgo de sobrepeso y obesidad en lactantes en México; y las 

intervenciones con mejores criterios de adaptabilidad para ser utilizadas en el contexto 

de la población mexicana. Se propuso realizar dos revisiones de alcance, una siguiendo 

la metodología Arksey & O’Malley, (2005), para identificar y caracterizar las 

intervenciones realizadas en los primeros 1000 días de vida para la prevención de 
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sobrepeso y obesidad; y otra siguiendo la metodología de PRISMA-ScR (Tricco et al., 

2018) con el objetivo de describir la evidencia publicada sobre los factores de riesgo de 

obesidad por ámbito y zona en México, y con ello determinar cuáles de ellos se han 

asociado con indicadores antropométricos de sobrepeso y obesidad en niños menores de 

2 años. 

Etapa 2 Recopilación de información 

Para identificar si la intervención Healthy Beginnings era adecuada para ser 

adaptada al contexto de la población mexicana se realizaron dos actividades que se 

presentan a continuación:  

a) Entrevistas semiestructuradas con madres de niños menores de 5 años. 

Para identificar las creencias sobre las prácticas de alimentación y la obesidad infantil en 

madres de hijos menores de 5 años en Hermosillo Sonora, México, se realizó un estudio 

de aproximación cualitativa, de carácter exploratorio y descriptivo. Se utilizó como 

técnica de investigación la entrevista semiestructurada. La población fueron mujeres, 

mayores de edad, madres de niños menores de 5 años que residan en Hermosillo Sonora, 

México. Muestreo a conveniencia que se realizó del 01 al 30 de noviembre del 2022. 

Las madres fueron reclutadas mediante publicaciones en redes sociales y por 

recomendación de boca en boca. La muestra fue determinada por disponibilidad, 

recursos de la investigación y la saturación teórica. 

Criterios de inclusión. Mujeres mayores de 18 años, con hijos menores de 5 

años, que hablaran español y que fueran residentes de Hermosillo, Sonora. 

Criterios de exclusión. Tener una discapacidad o limitación física que no 

permitiera la comunicación verbal con los facilitadores para desarrollar las entrevistas.  
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Procedimiento de recolección de datos. Se realizó una entrevista 

semiestructurada la cual estuvo orientada por una guía de preguntas previamente 

diseñada (Apéndice B). La información fue recolectada por el autor principal de estudio, 

contando con aprobación por el Comité de Ética e Investigación de la Facultad de 

Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León (Apéndice C). 

Consideraciones éticas. El estudio se sustentó en los lineamientos de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Por las características de la 

investigación, fue empleado el principio de confidencialidad, protegiendo la identidad 

de las participantes a través de seudónimos y códigos. Se realizó un acuerdo de 

confidencialidad de la información proporcionada por parte de los participantes de 

manera verbal y escrita por medio de un consentimiento informado el cual fue firmado 

previo a las actividades (Apéndice D). Aunado a lo anterior, se les informó a las 

participantes sobre la posibilidad de retirarse del estudio en caso de que ellas así lo 

quisieran sin que esto tuviera alguna consecuencia. La investigación se clasificó sin 

riesgo según el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud (Secretaría de Salud [SSA], 2014). 

Plan de análisis. Las conversaciones producidas fueron grabadas y traspasadas 

en versión digital a computadora donde se realizó su registro mediante un folio. 

Posteriormente fueron transcritas y analizadas. Para la codificación y análisis se utilizó 

el software MAXQDA Analytics PRO-2020, donde se mantuvieron las formas de las 

palabras, comentarios y signos de puntuación lo más fieles a la presentación del diálogo 

en la entrevista. Además, se generaron marcadores de orden cronológico con la finalidad 

de facilitar la localización de frases en la transcripción (McLellan et al., 2003).  
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b) Búsqueda de diferencias y/o desajustes entre los grupos subculturales 

(chino, árabe y mexicano). Para lo anterior se diseñó una guía considerando los 

criterios propuestos por Castro et al., (2004), que incluían 3 ámbitos: a) Características 

de los participantes; b) Personal de implementación del programa y c) Factores 

administrativos/comunitarios. La información se obtuvo de la intervención original 

(Wen et al., 2012) y la información obtenida de la fase 1 y de la fase 2 del estudio 

cualitativo en la población mexicana. El análisis de cada ámbito permitió identificar qué 

áreas o aspectos necesarios serían necesarios adaptar al nuevo contexto.  

Etapa 3 Adaptaciones preliminares 

Para reportar que tipo de modificaciones/adaptaciones se requirieron realizar 

para intervenir en la población mexicana, se utilizó el Informe breve de las adaptaciones 

culturales basadas en los elementos de FRAME (Stirman et al., 2019). Se valoró cuándo 

y cómo se realizaron modificaciones en el proceso de implementación, qué se modificó, 

en qué nivel de entrega se realizó la modificación, tipo o naturaleza del contexto o 

contenido-modificaciones de nivel (Apéndice E).  

Ensayo piloto de la intervención 

Descripción de la intervención 

Estudio piloto de un brazo de la intervención llamada Healthy Beginnings 

adaptada culturalmente al contexto de la región noroeste de México. El anterior es un 

programa de prevención de la obesidad en la primera infancia dirigido por enfermeras 

comunitarias que brinda apoyo individual a las madres y sus bebés. La intervención se 

centra en comportamientos de la vida temprana conocidos y relacionados con la 

obesidad: lactancia materna, alimentación infantil y juego activo; estos divididos en 
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puntos de tiempo establecidos y alineados con los hitos del desarrollo infantil.  

Diseño de estudio 

Estudio piloto con un solo brazo de diseño cuasiexperimental, para realizar una 

evaluación de la intervención Healthy Beginnings y su ejecución a menor escala. Se 

efectuaron prueba pre y postest: previo y posterior a la intervención como lo muestra la 

Figura 5. 

Lo anterior se implementó posterior a un proceso de adaptación cultural a un 

nuevo contexto especificado en la sección anterior. Según la literatura, los estudios 

piloto son necesarios para identificar, evaluar y perfeccionar las técnicas de medición, 

resultados, intervención, grupo control, bases teóricas, entre otra amplia gama de 

aspectos, todo esto con la intención de contar con la información pertinente para 

desarrollar un ensayo de eficacia definitivo y a gran escala (Gitlin & Czaja, 2016). 

Figura 5 

Esquema del diseño cuasiexperimental 

 G Intervención O1  X IHBA  O2 

Nota. La figura muestra el diseño cuasiexperimental con un grupo y dos mediciones. 

Definición de términos: G= grupo; O= Medición; X=Tratamiento; IHBA= Intervención 

Healthy Beginnings Adaptada. 

Población, muestra y muestreo 

La población de estudio incluyó mujeres embarazadas que acudieron a control 

prenatal en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora. El tamaño de la 

muestra fue de 50 participantes, considerando los criterios de muestra para estudios 

piloto, los cuales indican que con una cantidad de 12 a 36 participantes por grupo se 
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permite un análisis inferencial con parámetros aceptables (Billingham et al., 2013; 

Julious, 2005). Además, también fueron considerados para su determinación los 

recursos de la investigación y la tasa de deserción conocida del estudio original (Wen 

et al., 2007). El muestreo fue por conveniencia, dado que se consideraron a todas las 

mujeres que acudieron a control prenatal y que aceptaron participar. 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

Criterios de inclusión. Mujeres embarazadas, entre las semanas 24 y 34 de 

embarazo, que hablaran idioma español y que contaran con teléfono celular. 

Criterios de exclusión. Haber sido diagnosticada durante el control prenatal con 

una condición médica grave que pusiera en riesgo la vida de la madre o el hijo; 

diagnóstico de anomalías fetales mayores (basándose en los datos del expediente 

médico), embarazo múltiple y no tener la capacidad de brindar su consentimiento 

informado. 

Después del parto: presencia de una discapacidad física o intelectual en el recién 

nacido que pudiera influir en los hábitos alimenticios; diagnóstico de un problema de 

salud crónico en un niño que pudiera influir en el peso o la talla. 

Criterios de eliminación. No contestar a la primera llamada telefónica 

programada en la intervención. 

Procedimientos de reclutamiento, selección y retención 

Como primera instancia, en la sala de espera de la consulta de control prenatal 

del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, se abordó a las futuras madres y 

se les invitó a participar, con una previa explicación sobre las principales características 

del estudio. En los casos donde se obtuvo el consentimiento verbal (expresado como el 
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tener la intención de participar) de la posible participante, posteriormente se le 

realizaron las preguntas de cribado para determinar su elegibilidad. Cuando se 

determinó que era elegible, se le describieron los procedimientos del estudio, se realizó 

una lectura completa del consentimiento informado con resolución de dudas y se le 

solicitó que este fuera firmado en caso de aceptar (Apéndice F). Se pidió a cada mujer 

otorgar información de número de teléfono celular para poder contactarla en el 

seguimiento del estudio. Lo anterior se documentó y con ello se realizó un expediente 

asignando un número de folio a cada participante. 

Al finalizar el proceso de inscripción al estudio, se agendó una llamada 

telefónica para obtener los datos de base con las participantes que fueron elegibles. 

Respecto a la retención, se utilizaron las siguientes estrategias con la intención de 

mantener a las participantes en el estudio por el mayor tiempo posible: 1) Tarjeta de 

agradecimiento para cada familia participante; 2) Tarjetas de felicitación por San 

Valentín; 3) Uso del logotipo del estudio en todos los materiales empleados para 

promocionar la identidad de este; 4) Recopilación de número de contacto de pareja o 

familiar cercano (como segunda opción de contacto si la madre acepta). 

Aunado a lo anterior, se les otorgó la posibilidad de solicitar tiempo aire para su 

celular (con un valor máximo de 100 pesos mexicanos), para mantener comunicación 

con el personal de entrega cuando así lo considerarán necesario. Cuando fue necesario, 

esto se realizó en línea a través de la página web de la compañía telefónica utilizando su 

número telefónico. 

Administración de la intervención 
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Las participantes recibieron tres folletos informativos de la intervención los 

cuales se encontraban diseñados para brindar apoyo educativo centrado en la lactancia 

materna, alimentación complementaria y juego activo (Apéndice G). Su entrega estuvo 

programada por etapas determinadas según los hitos del desarrollo infantil.  

Posterior a la entrega, se dio soporte mediante una llamada telefónica por parte 

de una Licenciada en Enfermería, dentro de una semana posterior a la entrega del 

folleto. En cada contacto telefónico, la enfermera pasó aproximadamente 30 minutos 

hablando con la madre para revisar los recursos de la intervención enviados con 

anticipación y se discutieron los problemas o inquietudes planteados por la madre.  

Llamada de línea base (Tercer trimestre de embarazo). Se realizó una 

entrevista telefónica por parte de personal de enfermería donde se: 

• Verificaron los criterios de inclusión y exclusión. 

• Recopilaron datos auto reportados a través de los cuestionarios pertinentes: 

información sobre datos sociodemográficos y prácticas de alimentación.  

• Entregaron los folletos de la intervención (Folleto prenatal, 0-2 meses y 2-4 

meses). 

• Brindó soporte/asesoramiento respecto a pautas de lactancia materna, 

beneficios de la lactancia materna, estrategias para superar barreras 

relacionadas con la misma, nutrición infantil y juego activo. 

• Verificó la información de contacto. 

Llamadas intermedias (1 y 3 meses postparto). Se llevaron a cabo dos 

llamadas de seguimiento por parte de personal de enfermería donde: 
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• 1 mes: se realizó una llamada telefónica de soporte/asesoramiento de 

aproximadamente 30 minutos respecto a problemas para iniciar con la 

lactancia después del parto y el patrón de lactancia, señales de hambre y 

saciedad, juego activo y nutrición infantil. 

• 3 meses: se ejecutó una llamada telefónica de soporte/asesoramiento de 

aproximadamente 30 minutos respecto patrones de lactancia, introducción a 

los sólidos, juego activo, lactancia materna y trabajo. 

Llamada de estudio final. Mediante una llamada telefónica de 

aproximadamente 20 minutos, se preguntó a las madres sobre sus prácticas de 

alimentación infantil (lactancia materna y momento de introducción a los sólidos). Se 

tomaron datos secundarios por parte de la madre para conocer peso y talla del infante. 

Llamada de retiro. En los casos donde alguna participante decidió retirarse del 

estudio, se efectuó una llamada para corroborar y obtener información respecto a la 

razón de su decisión y agradecer su participación, así como alentarla a seguir con las 

recomendaciones entregadas. Se tomó registro de la información recabada. En la Tabla 1 

se presenta un resumen de los temas principales y mensajes clave abordados en cada 

entrega. 

Tabla 1 

Mensajes clave y contenidos principales de la intervención por etapas  

Etapa Tema principal/mensaje clave Contenido 

3er 

trimestre 

Lactancia materna y/o fórmula Pautas de lactancia materna; beneficios 

de la lactancia materna y estrategias para 
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“La leche materna es lo 

mejor” 

superar las barreras asociadas con la 

lactancia materna 

(Continúa) 

Tabla 1 

Mensajes clave y contenidos principales de la intervención por etapas (Continuación) 

Etapa Tema principal/mensaje clave Contenido 

1 mes Lactancia materna y/o fórmula 

“El pecho es lo mejor” 

“El tiempo boca abajo es 

divertido” 

“No hay alimentos sólidos 

para mí hasta los 6 meses” 

Respuesta rápida a mujeres con 

problemas para iniciar la 

lactancia; Asesoramiento sobre el 

establecimiento del patrón de 

lactancia; Gestión de problemas; Tiempo 

boca abajo 

3 meses Lactancia materna y/o fórmula 

Momento de la introducción 

de sólidos 

“El tiempo boca abajo es 

divertido” 

“No hay alimentos sólidos 

para mí hasta los 6 meses” 

Asesoramiento en el establecimiento de 

patrones de lactancia; Gestión de 

problemas; Tiempo boca 

abajo; introducción de sólidos después 

de 6 meses; Amamantar y trabajar 

Fuente: Elaboración propia 

Criterios para la estandarización de la intervención  

El personal de enfermería que implementó la intervención se capacitó 

previamente en entrevista y estrategias de salud en relación con las prácticas de 

alimentación infantil recomendadas con las entidades correspondientes. Para mantener 

la fidelidad de la intervención, se mantuvieron los elementos centrales de la intervención 

y se desarrolló un plan que se presenta en la Tabla 2. 
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Tabla 2 

Plan de fidelidad 

Dominio Mejoras Procedimientos de 

supervisión 

Medición 

Diseño del 

ensayo 

-Basado en teoría 

-Manual de 

procedimiento 

Entrevista 

-Reuniones 

quincenales para 

discusión 

-Informes de 

seguimiento 

semanales 

-Reuniones 

semanales con el 

investigador 

principal. 

-Grabación de 

llamadas de soporte 

y revisión aleatoria 

del 15% para 

verificación de 

adherencia al 

protocolo. 

-Formatos de 

seguimiento. 

-Protocolo de calidad 

de llamadas. 

-Estudios de 

satisfacción del 

usuario. 

(Continúa) 
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Tabla 2 

Plan de fidelidad (Continuación) 

Dominio Mejoras Procedimiento de 

supervisión 

Medición 

Entrega 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervencionista 

-Uso de manual. 

-Formación 

pertinente a las 

actividades a 

realizar (soporte 

telefónico y 

mediciones). 

-Reuniones 

quincenales para 

revisión de 

situaciones 

especiales. 

-Grabación de 

llamadas. 

-Llenado de 

formularios de 

entrega completa 

posterior a cada 

llamada donde se 

incluya dosis y 

tiempo. 

-Registrar 

particularidades de 

cada sesión: qué 

funcionó, qué no 

funcionó. 

-Registrar barreras de 

implementación. 

-Evaluación y registro 

del conocimiento 

adquirido mediante 

autoreporte. 

-Checklist de 

actividades o temas 

completados. 

(Continúa) 

 

 

 

 

 



60 
 

 

Tabla 2 

Plan de fidelidad (Continuación) 

Dominio Mejoras Procedimiento de 

supervisión 

Medición 

Recepción Participante  

-Folletos de 

material de estudio 

para reforzar 

conocimiento sobre 

los temas 

principales. 

-Calendarización de 

hitos del desarrollo. 

-Identificación de 

barreras para la 

participación. 

-Repaso de 

estrategias enviadas 

en los folletos. 

-Validación de 

conocimiento y 

habilidades mediante 

pretest y postest. 

Fuente: Elaboración propia 

Abandono del sujeto 

Se informó a las participantes, mediante el consentimiento informado, que 

podían retirarse voluntariamente del estudio en cualquier momento sin que esto tuviera 

alguna consecuencia. Así mismo, se les informó que en caso de que el investigador así 

lo determinara, éste podía poner fin a su participación en cualquier momento. 

Las razones por las cuales el investigador pudo poner fin a la participación de las 

integrantes del estudio son: 

• Si se produjo algún acontecimiento clínico adverso o condición médica 

que pusiera en riesgo la participación del sujeto de estudio. 



61 
 

 

• La participante cumplía algún criterio de exclusión (desarrollado 

recientemente o no identificado previamente) que impedía su 

participación. 

Se contó con una base de datos realizada mediante el software de hojas de 

cálculo Excel, en la cual se llevó un registro de las participantes que abandonaban el 

estudio y razón de abandono con el objetivo de tener control de este aspecto.  

Conclusión prematura o suspensión del estudio 

Se propuso que en caso de que el estudio necesitara ser suspendido o concluido 

precipitadamente a causa de una razón suficiente, el investigador responsable del estudio 

debía enviar una notificación por escrito a la Dirección de Enseñanza e Investigación del 

Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, a la Secretaría de Salud del Estado 

de Sonora, así como al Programa de Doctorado en Ciencias de Enfermería de la 

Universidad Autónoma de Nuevo León, donde se explicará detalladamente el motivo de 

suspensión o terminación del estudio. 

Las circunstancias que podían justificar la terminación o suspensión del estudio 

incluían, pero no se limitaban a: 

• Determinación de un riesgo inesperado, significativo o inaceptable para los 

sujetos. 

• El cumplimiento insuficiente de los requisitos del protocolo. 

• Datos que no fueran suficientemente completos y/o evaluables. 

• Determinación de inutilidad. 
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Instrumentos de medición  

En este apartado se describen las mediciones e instrumentos utilizados para la 

investigación. Para la evaluación de la Factibilidad se utilizó una cédula de recolección 

de datos (Apéndice H) mediante la cual se registró información relacionada al: 

Reclutamiento, considerado como el número de mujeres embarazadas que aceptaron 

participar en la intervención sobre el total de las que cumplieron con los criterios de 

inclusión. Retención, determinado como el porcentaje de las mujeres que completaron el 

total de sesiones de la intervención sobre el total de mujeres que iniciaron la 

intervención. Número de llamadas completadas, número de llamadas de asesoría de 

enfermería completadas entre el total de llamadas propuestas por la investigación. 

Materiales didácticos, opinión de participantes y facilitadores sobre contenido, formato 

y lo que les disgusto y agrado de cada uno de los materiales proporcionados durante la 

intervención. Barreras de participación/implementación. Se consideraron los 

inconvenientes o dificultades observadas antes, durante y después de la implementación 

de la intervención, expresadas por las participantes y los facilitadores. Acceso. Se 

contemplaron las facilidades o dificultades observados antes, durante y después de la 

implementación del programa en función del ingreso al área de implementación. 

Aunado a lo anterior, para la evaluación de Aceptabilidad se utilizó la Escala de 

Satisfacción del cliente CSQ-8 (Apéndice I), una escala tipo Likert de 4 puntos donde 1 

es igual a excelente; 2 es igual a bueno; 3 es igual a regular y 4 es igual a malo. Se ha 

demostrado la consistencia interna del instrumento (.90) al utilizarse con población 

hispana (Roberts & Attkisson, 1983). La evaluación se realizó obteniendo la suma total 

de la escala, considerando que los ítems 2, 4, 5 y 8 cuentan con puntuación invertida. La 
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puntuación por obtener va de los 8 puntos hasta los 32, donde una mayor puntuación 

indica una mayor satisfacción. La escala se encuentra constituida por 8 ítems divididos 

en 4 categorías: calidad del servicio, tipo de servicio, resultados y satisfacción general. 

La escala además de lo anterior incluyó 3 preguntas de tipo cualitativo abiertas: ¿Qué es 

lo que más le gustó del programa? ¿Qué es lo que menos le gustó del programa? Si 

pudiera cambiar algo del programa ¿Qué sería? 

A continuación, se describen las mediciones incluidas en el instrumento titulado 

Encuesta telefónica para las participantes del programa (Apéndice J). Esta encuesta fue 

diseñada a partir de la intervención original, la cual fue realizada según la evidencia de 

la literatura y validada para la población de estudio (Marshall et al., 2021a). Para el 

presente estudio, solo se organizó de acuerdo con los conceptos a utilizar y se describe a 

continuación. 

Para la evaluación de los Características sociodemográficas se recolectó lo 

siguiente: ¿Cuál es su edad? ¿Cuál es su estado civil actual? ¿Cuál es el ingreso mensual 

aproximado de su hogar? ¿Cómo describiría su situación laboral actual? ¿Cuál es el 

grado de estudio más alto que ha obtenido? 

Para la evaluación del Conocimiento de la madre sobre alimentación infantil, se 

le realizaron 3 preguntas a la madre: Por lo que has oído y leído, ¿Cuál es la edad 

recomendada hasta la que debes continuar con la lactancia materna exclusiva de tu 

hijo?; Por lo que has oído y leído, ¿Cuál crees que es la edad recomendada para dar a tu 

hijo alimentos sólidos por primera vez?; en una escala del uno al cinco ¿en qué medida 

crees que la lactancia materna exclusiva puede prevenir la obesidad infantil o los 

problemas de sobrepeso, donde 1 es no creer en lo absoluto y 5 es creer firmemente?  
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Se consideró que la madre tuvo conocimiento si esta respondía de la siguiente 

forma: el dar lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad, la edad 

recomendada para el inicio de la alimentación complementaria son los 6 meses de edad 

(OMS, 2021a). En la última pregunta los puntos de respuesta se ubican del 1 al 5, 

considerando la mayor puntuación (Creer firmemente) como percepción de riesgo (Wen 

et al., 2009). 

Para la evaluación de la Intención de amamantar se realizaron las siguientes 3 

preguntas: ¿Piensa dar pecho a su hijo? ¿Hasta qué edad piensa dar exclusivamente 

pecho a su hijo? ¿Hasta qué edad tiene previsto amamantar a su hijo mientras le da otros 

alimentos, por ejemplo, sólidos o agua? Para su evaluación, la primera pregunta cuenta 

con las opciones de respuesta Sí, No, No estoy segura; en caso de que la respuesta sea 

Si, se consideró que existe la intención de amamantar, y las siguientes dos preguntas se 

respondieron con base de medición en meses y años (Wen et al., 2009). 

Para la evaluación de las Percepciones relacionadas con la obesidad infantil, se 

respondió a la pregunta ¿En qué medida le preocupa que su hijo por nacer tenga 

sobrepeso? A la cual se le brindaron 5 opciones de respuesta: 1 = despreocupado; 2= un 

poco preocupado; 3= preocupado; 4= bastante preocupado; 5= muy preocupado. La 

puntuación para obtener fue de la 1 a la 5, dónde a mayor puntuación mayor 

preocupación (Wen et al., 2010). 

Para la evaluación la Autoeficacia para la crianza se consideró la confianza de la 

madre en la crianza de los hijos, utilizando la Escala de confianza en la crianza de los 

hijos (Crncec et al., 2008) la cual ha reportado una consistencia interna aceptable (alfa 

de Cronbach= .81). La escala cuenta con 15 ítems con 4 opciones de respuesta, donde 
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0= No, casi nunca; 1= No, no muy a menudo; 2= Sí, algunas veces; 3= Sí, la mayoría de 

las veces; en algunas preguntas se agregó una quinta respuesta categorizada como 2= No 

aplica. Para su evaluación se utilizó el total de la puntuación obtenida al sumar los ítems 

y se interpreta que una puntuación de 40 puntos o más como no dentro de parámetros 

clínicos, de 36 a 39 puntos como rango clínico medio, 32 a 35 puntos como rango 

clínico moderado y 31 o menos como un rango clínico severo de baja confianza. Sin 

embargo, es importante destacar que la escala refiere que el obtener 39 puntos o menos, 

son referencia de bajos niveles de confianza parental (Apéndice K).  

Para la evaluación del Estado nutricio, se le hicieron las siguientes preguntas a la 

madre: ¿Cuánto pesó [nombre del niño] al nacer? ¿Cuál era la longitud de [nombre del 

niño] al nacer?; Actualmente ¿Cuánto pesa [nombre del niño]?, Actualmente ¿Cuál es la 

longitud de [nombre del niño]? 

Los resultados se evaluaron y clasificaron según lo indicado por la OMS para la 

interpretación del peso/longitud según el sexo del bebé, donde un percentil <2 es 

considerado bajo peso, ≥ 2 es peso saludable y ≥ 98 es sobrepeso (Organización 

Mundial de la Salud, 2024b). 

Para la evaluación de la Lactancia materna se consideró la tasa y duración de la 

lactancia materna exclusiva, realizándose las siguientes preguntas: ¿Ha sido [nombre del 

niño] amamantado alguna vez? ¿Cuál fue el tiempo total que [nombre del niño] fue 

amamantado? Para la interpretación de los resultados se utilizaron los criterios de la 

OMS sobre prácticas de alimentación del lactante (Organización Mundial de la Salud, 

2024a). 

Para la evaluación de la Actividad física, se evaluó la tasa de práctica del tiempo 
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boca abajo y tiempo promedio de duración, dando respuesta a las siguientes preguntas: 

¿A qué edad empezó [nombre del niño] a pasar tiempo boca abajo cuando estaba 

despierto? ¿Cuántos días a la semana pasa [nombre del niño] sobre su pancita cuando 

esta despierto? ¿Cuántas veces al día coloca a [nombre del niño] sobre su pancita 

cuando esta despierto? ¿Cuánto tiempo (minutos) permanece [nombre del niño] boca 

abajo cuando está despierto? Por cada sesión, no por el total diario. Para su 

interpretación se tomaron como punto de referencia las Directrices sobre la Actividad 

Física, el Comportamiento Sedentario y el Sueño para Menores de 5 años (Organización 

Panamericana de la Salud, 2019). 

Consideraciones éticas 

Como primera instancia, el protocolo fue sometido al Comité de Ética en 

Investigación de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo León 

(CONBIOÉTICA No. 19-CEI-004-20180614), del cual se obtuvo el dictamen 

aprobatorio con el número de registro FAEN-D-1914. Posteriormente se obtuvo la 

aprobación por parte del Comité de Ética en Investigación del Hospital Infantil del 

Estado de Sonora (N.004/23) y de la Secretaría de Salud del estado (SSP-DGEC-2023-

019) (Apéndices L y M). 

La investigación se apegó a los lineamientos especificados en el Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud (SSA, 2014). 

Específicamente se consideraron los siguientes artículos y sus fracciones: 

De acuerdo con el artículo 13, durante el reclutamiento y la selección de las 

participantes, así como a lo largo de las sesiones de tratamiento, se garantizó el respeto a 

la dignidad de las participantes, la protección a sus derechos y bienestar. 



67 
 

 

Considerando del Capítulo I, el Artículo 14 donde se especifican las bases para 

el desarrollo de investigación con seres humanos. De acuerdo con el Artículo 14, 

Fracción VII se inició la investigación hasta que se obtuvo el dictamen favorable de la 

Comisión de Ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León, contando con un número de registro. Asimismo, se recabó el consentimiento 

informado firmado por las mujeres embarazadas seleccionadas y de uno o dos testigos 

de acuerdo con el Artículo 14 Fracción V. 

Según los artículos 16 y 21 Fracción VIII, se mantuvo el anonimato de las 

participantes asignando un número de identificación y se protegió la privacidad de las 

mujeres participantes. Mediante el consentimiento informado, las participantes 

recibieron una explicación clara y completa del propósito y procedimientos, así como 

posibles riesgos o molestias esperadas y posibles beneficios, de acuerdo con el Artículo 

21, Fracciones I, II, III, IV. 

Considerando lo enmarcado por el artículo 17, en relación de la clasificación de 

riesgos, referente a la probabilidad de que las participantes sufran algún daño como 

consecuencia inmediata o tardía del estudio, se consideró a la presente como una 

investigación de riesgo mínimo. 

Se aseguró la garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración 

acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados con el 

programa de intervención, de acuerdo con la Fracción VI. Se les informó sobre la 

libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento sin que esto afectara sus 

intereses personales o crear represalias, o se perjudique la atención proporcionada en las 

instituciones de salud donde acuden, según lo estipulado por el Artículo 21, Fracción 
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VII.  

Según lo estipulado en el Capítulo IV en relación de la investigación en mujeres 

en edad fértil, embarazadas, durante el trabajo de parto, puerperio, lactancia y recién 

nacidos; la utilización de embriones, óbitos y fetos y de la fertilización asistida, se ha 

considerado como base ética en los artículos 44, 45, 50 y 51, donde se especifica que las 

investigaciones que se realicen en mujeres embarazadas deben estar precedidas por 

estudios que hayan demostrado seguridad en su implementación. La presente 

investigación se basa en intervenciones previas las cuales han demostrado beneficios 

para sus participantes. Esta investigación se consideró de riesgo mínimo al no realizar 

actividades invasivas o que pudieran poner en situación de peligro al binomio madre-

hijo. Por lo anterior, se estipularon previamente las actividades a realizar, se descartaron 

personas en situaciones de salud riesgosas y se les informó desde el inicio la posibilidad 

inamovible de poder retirarse cuando así lo considerara la madre. 

Tomando como base lo especificado en el Título sexto de la Ejecución de la 

Investigación en las Instituciones de atención a la salud, se consideraron los artículos 

incluidos 113 al 120, dado a que la investigadora principal y el equipo de trabajo 

pertenecen a personal de salud calificado, quienes trabajaron con base a un protocolo 

previamente expuesto a las autoridades hospitalarias y bajo el compromiso de entregar 

un informe de resultados a las instituciones pertinentes. 

Aunado a lo anterior, se tuvo a consideración las siguientes Normas Oficiales 

Mexicanas con la intención de cumplir con los requisitos y características establecidos 

por la ley para realizar procesos de salud y con ello disminuir riesgos: NORMA Oficial 

Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atención de la mujer durante el embarazo, 
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parto y puerperio, y de la persona recién nacida; y la NORMA Oficial Mexicana NOM-

031SSA21999, Para la atención a la salud del niño. 

Plan de análisis de datos 

Para el análisis de la información se creó una base de datos en el software 

estadístico IBM SPSS Statistics versión 26. Posteriormente se determinó la normalidad 

de los datos para las variables continuas mediante la prueba de Shapiro-Wilk justificado 

por el tamaño de la muestra. Para las escalas utilizadas en la investigación, se evaluó la 

consistencia interna empleando la prueba del coeficiente de Alfa de Cronbach. 

Para el análisis de factibilidad y aceptabilidad se empleó estadística descriptiva 

utilizando medidas de frecuencia, porcentaje y tasas en los casos necesarios. 

Continuando con las variables resultado, la estadística descriptiva fue utilizada en todas 

ellas para brindar información general sobre frecuencias, tasas y porcentajes. En el caso 

de las variables que buscaban una comparación de porcentajes pretest y postest, se 

utilizó la prueba de McNemar (Conocimiento sobre prácticas de alimentación y 

preocupación por la obesidad infantil). Para las cuantitativas continuas con distribución 

normal se aplicó la prueba t de Student para muestras relacionadas (confianza de la 

madre para la crianza); y en el caso de las que no cumplieron con los criterios de 

normalidad, se utilizó la prueba de rangos con signos de Wilcoxon (Días de práctica y 

minutos practicados de tiempo boca abajo). 
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Capítulo III 

Resultados 

En este capítulo se presentan los resultados de la adaptación cultural y del ensayo 

piloto implementado con mujeres del Hospital Integral de la Mujer del Estado de 

Sonora. Los resultados se presentan según las etapas del Modelo de Etapas de 

Adaptación Cultural y de acuerdo con los objetivos e hipótesis de estudio. 

Adaptación cultural 

Para dar respuesta al primer objetivo específico de la investigación que fue el 

adaptar culturalmente la intervención, se realizaron las primeras 3 etapas del Modelo de 

Etapas de Adaptación Cultural. A continuación, se presentan los resultados particulares 

de cada etapa. 

Etapa 1 Consideraciones iniciales 

Con relación a la revisión de alcance realizada, cuyo objetivo fue el identificar y 

caracterizar las intervenciones realizadas en los primeros 1000 días de vida para la 

prevención del sobrepeso y obesidad, posterior a la aplicación de criterios de inclusión y 

de exclusión se llegó al resultado de 10 intervenciones contenidas en 14 artículos. 

Se crearon tres dimensiones de análisis principales, las cuales fueron: 1) 

Características de la población de estudio; 2) Características del diseño de las 

intervenciones y 3) Características generales y resultado de las intervenciones efectivas. 

Se identificó que el 100% de las intervenciones fueron implementadas en países de altos 

ingresos, con mujeres mayores de 18 años pertenecientes a un nivel socioeconómico 

bajo, principalmente latinas y afroamericanas. Tres de las intervenciones contaron con 

resultados estadísticamente significativos en algún parámetro de peso. 
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Respecto a las intervenciones efectivas, se observó que éstas comenzaron a partir 

del tercer trimestre de embarazo, sus componentes se centraron en los principales 

factores de riesgo de obesidad infantil y se fundamentaban en teorías cognitivo-

conductuales. La entrega fue principalmente cara a cara, realizada por personal de 

enfermería. Como conclusión, se determinó que la intervención Healthy Beginnings era 

la que reportaba mejores resultados de eficacia y efectividad para la prevención de la 

obesidad infantil. Además, contaba con resultados de adaptación a diferentes contextos 

culturales. Los detalles de esta revisión se describen a profundidad en el artículo titulado 

Intervenciones para prevenir la obesidad en los primeros 1000 días: Scoping review, el 

cual cuenta con aprobación para su publicación por la Revista CUIDARTE. 

Con respecto a la revisión sistemática de alcance que tuvo como objetivo 

describir la evidencia publicada sobre los factores de riesgo de obesidad por ámbito y 

zona en México, considerando la estructura del modelo de las Seis C, y determinar 

cuáles de ellos se han asociado con indicadores antropométricos de sobrepeso y 

obesidad en niños menores de 2 años, posterior a la aplicación de criterios de inclusión y 

de exclusión, fueron considerados un total de 25 estudios para su revisión.  

Los resultados arrojaron que el 88% de los estudios analizados fueron 

observacionales, y los ámbitos más estudiados en ellos fueron el infantil y el familiar, 

tanto de forma individual como en conjunto. Los aspectos menos estudiados fueron la 

comunidad, la cultura y el país de los participantes. Aunado a lo anterior, se identificó 

que entre los principales factores de riesgo se encontraban los relacionadas con el peso 

al nacer, subestimar el peso del hijo, las prácticas de alimentación, el estilo de crianza, 

las creencias alimentarias, el ingreso económico y vivir en zonas urbanas.  
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Detalles más específicos de los resultados de la revisión de alcance se encuentran 

en el artículo publicado: Determinantes ecológicos de riesgo de obesidad en lactantes 

mexicanos: una revisión de alcance (Castro-Sifuentes et al., 2023). 

Etapa 2 Recopilación de la información 

Para determinar si la intervención Healthy Beginnings era adecuada para ser 

adaptada al contexto de la población mexicana, se obtuvieron los siguientes resultados 

de las dos actividades programadas:  

a) Entrevistas semiestructuradas a madres de niños menores de 5 años. Del 

estudio cualitativo de aproximación etnográfica sobre creencias de prácticas de 

alimentación y de obesidad infantil en madres de hijos menores de 5 años en Hermosillo 

Sonora, México, se reportaron los siguientes resultados: Mediante un muestreo 

propositivo se realizaron nueve entrevistas semiestructuradas a mujeres que contaban 

con un promedio de 12 años de educación. La Tabla 3 muestra las características 

sociodemográficas de las madres. 

Tabla 3 

Características sociodemográficas de las madres participantes 

Características  Participantes (n=9) 
 

f % 

Edad 20-29 años 4 44 

30-39 años 5 56 

Nivel Educativo Preparatoria 2 22 

Licenciatura 6 67 

Posgrado 1 11 

                                                                  (Continúa) 
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Tabla 3 

Características sociodemográficas de las madres participantes (Continuación) 

Características  Participantes (n=9) 

f % 

Estado civil Soltera 1 12 

 Casada 4 44 

 Unión libre 4 44 

Ocupación Empleada 5 56 

 Desempleada 4 44 

Nota. n=muestra, f=frecuencia, %=porcentaje 

Durante el análisis de las entrevistas se identificaron 3 temas principales: 1) Rol 

de madre; 2) Interacción madre-hijo durante la alimentación y 3) La naturaleza del peso 

de mi hijo. Se establecieron 9 subtemas distribuidos al interior de estas. Lo anterior se 

presenta en la Figura 6. 

Figura 6 

Mapa de temas finales sobre creencias de prácticas de alimentación y de obesidad 

infantil  

 
Fuente: Elaboración propia 
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Una revisión más amplia de los resultados de este estudio se reporta en el 

artículo publicado Creencias sobre prácticas de alimentación y obesidad de madres con 

hijos menores de 5 años del noroeste de México (Zepeda et al., 2024).  

 b) Búsqueda de diferencias entre los grupos subculturales. En la Tabla 4, se 

muestran los resultados del análisis sobre las diferencias/desajustes entre las 

características de la intervención original y las del nuevo contexto con relación a tres 

ámbitos: Características del grupo participante; Personal de implementación del 

programa y Factores administrativos/comunitarios. Se pudo observar que los principales 

desajustes se encontraron en las características del grupo participante en cuanto a 

leguaje, etnicidad y estatus socioeconómico. Por lo tanto, se determinó que, para ser 

implementado el programa Healthy Beginnings en población mexicana, la intervención 

debía ser adaptada culturalmente en los aspectos antes señalados para evitar los posibles 

problemas reales o potenciales que estas diferencias podían ocasionar y con ello 

interferir en el éxito de implementación. 

Tabla 4 

Diferencias/desajustes entre grupos subculturales 

Fuente de desajuste Grupo de 

validación original  

Grupo consumidor 

actual  

Problemas reales o 

potenciales 

Características del grupo participante 

Lenguaje Inglés, chino, árabe Español Imposibilidad de la 

participante de 

entender el 

contenido del 

programa. 

(Continúa) 
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Tabla 4 

Diferencias/desajustes entre grupos subculturales (Continuación) 

Fuente de desajuste Grupo de 

validación original 

Grupo consumidor 

actual 

Problemas reales o 

potenciales 

Etnicidad Australiano, árabe, 

chino 

Mexicano Diferencias entre 

creencias, valores y 

normas. 

Estatus 

socioeconómico 

Medio-Alto Bajo Recursos sociales 

insuficientes y 

experiencias de 

vida culturalmente 

diferentes. 

Contexto urbano-

rural 

Urbano Urbano Acceso a servicios. 

Factores de riesgo: 

número y severidad 

 

Pocos y de 

moderada 

severidad 

Varios y de 

moderada 

severidad 

Semejantes factores 

de riesgo. 

Estabilidad familiar Estable Estable Falta de 

cumplimiento en la 

participación del 

programa. 

Personal de implementación del programa 

Tipo de personal Profesional de la 

salud  

Profesional de la 

salud  

Menor número para 

la implementación 

del programa 

Competencia 

cultural del 

personal 

Competente Competente Ninguno 

(Continúa) 
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Tabla 4 

Diferencias/desajustes entre grupos subculturales (Continuación) 

Fuente de desajuste Grupo de 

validación original 

Grupo consumidor 

actual 

Problemas reales 

o potenciales 

Factores administrativos/comunitarios 

Consulta comunitaria Consultado con la 

comunidad en 

diseño y/o 

administración 

Consultado con 

madres con hijos 

menores de 5 años  

Falta de tiempo 

para 

implementar 

toda la 

intervención  

Preparación de la 

comunidad 

Preparado Preparado  Falta de recursos 

económicos para 

aplicar la 

intervención 

completa 

Fuente: Elaboración propia 

Etapa 3 Adaptaciones preliminares 

En la Tabla 5 se describen las modificaciones que fueron identificadas como 

necesarias para la adaptación de la intervención Healthy Beginnings al contexto de las 

madres del noroeste de México. El programa mantuvo la estructura y modo de entrega 

para preservar la fidelidad, es decir, llamadas de enfermería escenificadas con mensajes 

clave del programa que abordaban comportamientos modificables relacionados con la 

obesidad: lactancia materna, prácticas de alimentación infantil y actividad física.  

Con base a los resultados de las fases anteriores, se hicieron adaptaciones a los 

enfoques de reclutamiento, el personal de implementación y el contenido del programa 

(guiones de llamadas traducidas al español y materiales escritos de promoción de la 
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salud con imágenes culturalmente adaptados). Los folletos originales de la intervención 

tuvieron modificaciones en relación con las imágenes, fotografías y colores los cuales se 

cambiaron por otros que representaran culturalmente a la población objetivo. Lo anterior 

fue realizado de la mano con un diseñador gráfico de origen sonorense. Las fotografías 

utilizadas fueron brindadas por voluntad propia de madres de la región y también se 

obtuvieron algunas de bancos de fotos libres de derechos. La calidad lingüística tras la 

traducción y cambios culturales fue valorada por personal certificado en valoración de 

textos.  

Tabla 5 

Descripción de modificaciones al programa Healthy Beginnings para ser adaptado 

culturalmente a la población mexicana 

 Intervención original Intervención adaptada 

culturalmente: madres del 

noroeste de México 

RECLUTAMIENTO   

Materiales Folleto en inglés, árabe y 

chino elaborado por los 

autores 

Folleto en español, 

desarrollado por los 

autores, con imágenes, 

texto y colores 

culturalmente relevantes. 

Estrategias Reclutamiento a través de 

volantes en clínicas 

prenatales y promoción 

por parte de parteras 

Reclutamiento cara a cara 

en los hospitales 

seleccionados 

(Continúa) 
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Tabla 5 

Descripción de modificaciones al programa Healthy Beginnings para ser adaptado 

culturalmente a la población mexicana (Continuación) 

 Intervención original Intervención adaptada 

culturalmente: madres del 

noroeste de México 

CARACTERÍSTICAS DE 

LA ENTREGA 

  

Componentes del 

programa 

  

Llamadas telefónicas de 

enfermería 

Discusión dirigida por los 

participantes, 

establecimiento de 

objetivos, 

guion/indicaciones 

basadas en el contenido 

clave del programa, la 

edad del bebé y los hitos 

del desarrollo, 

individualizados para cada 

madre. 

Guion de 

llamada/indicaciones 

desarrolladas por 

profesionales de la salud 

para madres australianas. 

Discusión dirigida por los 

participantes, 

establecimiento de 

objetivos, con 

guiones/indicaciones 

basadas en el mensaje clave 

del programa, la edad del 

bebé y los hitos del 

desarrollo, individualizados 

para cada madre. 

Guion de 

llamadas/instrucciones 

adaptadas culturalmente y 

traducidas por personal 

certificado. Guion/apuntes 

adaptados a factores 

culturales. 

(Continúa) 
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Tabla 5 

Descripción de modificaciones al programa Healthy Beginnigns para ser adaptado 

culturalmente a la población mexicana (Continuación) 

 Intervención original Intervención adaptada 

culturalmente: madres del 

noroeste de México 

Folletos Folletos de información de 

Healthy Beginnings 

alineados con las áreas de 

contenido clave y el 

momento de las llamadas 

de enfermería. 

Desarrollado por 

profesionales de la salud 

para madres y familias 

australianas. 

Enviado a domicilio con 

opción a correo 

electrónico. 

Folletos de información de 

Comienzos saludables 

alineados con las áreas de 

contenido clave y el 

momento de las llamadas 

de enfermería. 

Adaptado y traducido por 

profesionales 

certificados. Adaptado a 

factores culturales 

(identificados en la etapa 

de recolección de 

información). 

Enviado vía Whatsapp 

versión PDF.  

Personal de entrega Enfermera de salud 

infantil y familiar, en 

idioma inglés. 

Licenciada en Enfermería 

Audiencia del programa Madres Madres 

Ubicación del programa Llamadas telefónicas al 

domicilio del participante 

Llamadas telefónicas al 

teléfono celular del 

participante 

Duración del programa 24 meses 3 meses 

(Continúa) 



80 
 

 

Tabla 5 

Descripción de modificaciones al programa Healthy Beginnings para ser adaptado 

culturalmente a la población mexicana (Continuación) 

 Intervención original Intervención adaptada 

culturalmente: madres del 

noroeste de México 

Número de sesiones 8 llamadas telefónicas de 

intervención por etapas, 

con llamadas adicionales 

según sea necesario 

3 llamadas telefónicas de 

intervención por etapas, 

con llamadas adicionales 

según sea necesario 

Frecuencia de la sesión Una llamada durante el 

tercer trimestre del 

embarazo, luego a la edad 

del bebé de 1, 3, 5, 9, 12, 

18 y 24 meses 

Una llamada durante el 

tercer trimestre del 

embarazo, luego a la edad 

del bebé de 1 y 3 meses 

Fuente: Elaboración propia 

Prueba piloto de materiales adaptados 

Los folletos originales de la intervención Healthy Beginnings fueron traducidos y 

adaptados culturalmente al contexto de las madres de la región noroeste de México. Para 

su evaluación se consultó a profesionales de la salud con experiencia en el cuidado 

materno infantil (n=6) y a madres de niños menores de 2 años (n=6) para conocer su 

opinión respecto a las características del material adaptado. Se les envío por vía 

electrónica los 4 folletos adaptados y un formulario vía electrónica con instrucciones 

para su valoración. En las tablas 6 y 7 se presentan los resultados encontrados. Todas las 

evaluaciones tanto de los profesionales como de las madres fueron aceptables. 
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Tabla 6 

Resultados de las Pautas para evaluación de material impreso y visual 

 Puntuación promedio 

Preguntas Profesionales de la salud Madres 

El folleto presenta un tema específico  5 4.67 

El contenido del folleto es fácilmente 

comprensible 

 

5 5 

Las ilustraciones aclaran o 

complementan lo escrito 

5 5 

El tamaño de la letra facilita la lectura 5 4.67 

Existen elementos para resaltar ideas 

importantes, por ejemplo, tipo, 

tamaño, marcación de letras, colores, 

etc. 

5 4 

La calidad de la ortografía, gramática, 

puntuación y redacción es apropiada. 

5 5 

No está recargado de información 

escrita 

5 4.33 

Usa lenguaje que la población general 

entiende 

5 5 

Los colores e imágenes contribuyen a 

resaltar el tema 

5 5 

Los folletos no contienen elementos 

innecesarios 

5 5 

En caso de haber respondido en la 

pregunta anterior que se contaba con 

elementos innecesarios ¿Cuáles son 

esos elementos? 

Ninguno Ninguno 

(Continúa) 
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Tabla 6 

Resultados de las Pautas para evaluación de material impreso y visual (Continuación) 

 Puntuación promedio 

Preguntas Profesionales de la salud Madres 

El tamaño de sus elementos favorece 

una buena visualización (Títulos, 

letras, imágenes, etc.) 

5 4.67 

Las imágenes corresponden a 

población sonorense 

5 5 

La información presentada 

corresponde a lo dispuesto por la 

Secretaría de Salud en Sonora (Sólo 

profesionales de la salud) 

5  

Nota. Pautas para evaluación de material impreso y material visual (OPS, 1984). Escala 

del 1 al 5 donde 5=Corresponde totalmente y 1=No corresponde en absoluto. 

Profesionales de la salud (n=6) y madres de niños menores de 2 años (n=6).  

Tabla 7 

Comentarios o sugerencias de los participantes 

Madres “Muy útil” “No ser tan 

repetitivos” 

“Información 

puntual sobre cada 

tema y fácil de 

digerir” 

(Continúa) 
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Tabla 7 

Comentarios o sugerencias de los participantes (Continuación) 

Profesionales de la 

salud 

“Está muy bien 

informado a las 

mujeres 

embarazadas ya que 

hay mujeres que 

inclusive no saben 

que deben de 

vacunarse durante 

su periodo de 

gestación.” 

“Todo muy claro 

respecto a la 

alimentación en 

embarazo y la 

lactancia, vacunas 

para crear 

inmunidad en el 

recién nacido y 

durante el 

embarazo. Primeros 

cuidados de 

estimulación 

temprana para toda 

la comunidad 

sonorense en 

general.” 

 

Fuente: Elaboración propia 

Con los resultados obtenidos se realizaron modificaciones mínimas al material 

como color, tamaño de letra, extensión del texto, los cuales no afectaron los 

componentes centrales de la intervención. Además, es de importancia señalar, que, al 

finalizar el proceso de adaptación cultural, el programa de intervención cambió de 

nombre para ser implementado con la población objetivo a: Comienzos Saludables; este 

manteniéndose fiel a la traducción del nombre original. 

Factibilidad del Ensayo Piloto 

Con la intención de dar respuesta al objetivo específico 2 y al objetivo general, 
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se presentan los resultados de factibilidad de la intervención Comienzos saludables con 

relación a los indicadores de reclutamiento, retención, materiales didácticos, número de 

llamadas completadas, acceso y barreras de participación. 

Reclutamiento 

Este parámetro se evaluó considerando el número de mujeres que aceptaron 

participar en el estudio y el total de mujeres que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión. De una población total de 89 mujeres, fueron excluidas n=24. Las 

razones de exclusión fueron el no contar con teléfono celular (n=5), embarazo múltiple 

(n=2) y no contar con las semanas de gestación requeridas (n=17). La tasa de 

reclutamiento fue de 73% y la duración del periodo de reclutamiento fue de 3 semanas. 

Retención 

Se consideró el número de mujeres que completaron el total de las sesiones 

telefónicas sobre el total de las participantes que iniciaron el ensayo. Al comenzar, no 

fue posible contactar a 15 de las participantes para la primera llamada, por lo tanto, 

fueron excluidas según los criterios de eliminación. Se inició la intervención durante el 

tercer trimestre de embarazo con un total de n=50 mujeres. Durante la segunda llamada 

al cumplir 1 mes postparto, abandonaron el estudio n=6 participantes y a la tercera 

llamada hubo una pérdida de n=16. Una cantidad pequeña de las participantes que 

abandonaron el estudio mencionaron que fue por falta de tiempo (n=5), el resto no dio 

razones por las cuales se abandonó el programa. Por lo anterior, la tasa de retención fue 

de 56%. 

Número de llamadas completadas 

Para evaluar este parámetro se tomó el número de llamadas de asesoría de 
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enfermería completadas por las participantes entre el total de llamadas propuestas por la 

investigación.  

De las 3 llamadas programadas, al finalizar la investigación solo 28 participantes 

completaron este número. Durante el tercer trimestre (llamada 1), el total de las 

participantes completaron la llamada propuesta (n=50, 100%); al tener 1 mes postparto 

(llamada 2), n=44 (88%) participantes recibieron y completaron la llamada. Al finalizar 

la intervención durante el tercer mes postparto (llamada 3), n=28 (56%) mujeres 

recibieron y completaron la llamada.  

Materiales didácticos 

a) Equipo. Con relación al equipo utilizado, se realizó una lista de cotejo 

contemplando los puntos más relevantes para la realización del ensayo piloto 

considerando si estos fueron insuficientes, moderados o suficientes. Como resultado se 

obtuvo que estos fueron suficientes en el 100% de los rubros. 

b) Documentos escritos. Se evaluó la cantidad, calidad y usabilidad de los 

documentos escritos empleados en la investigación: folletos entregados a las madres 

(n=3), los cuestionarios (n=2) y las guías de llamada (n=3). Con respecto a los folletos, 

se consideró que la cantidad y calidad fue adecuada para su uso, sin embargo, se realizó 

un cambió en la dinámica propuesta dado que el 100% de las participantes consideraron 

que preferían los folletos informativos en versión digital, por lo cual se desarrollaron 

estos en formato PDF para mejor acceso al mismo, determinando que la versión impresa 

no tuvo usabilidad. 

Acceso 
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Con relación al acceso al servicio para reclutar e implementar la intervención, 

resultó importante destacar que la aceptación de la solicitud del permiso para poder 

acceder al hospital seleccionado tuvo una duración de 12 meses. Para que esto sucediera 

se necesitó la aprobación del Comité de Ética en Investigación de la Universidad 

Autónoma de Nuevo León y del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Además, se 

solicitó autorización por parte de la Secretaría de Salud del Estado de Sonora, de 

Universidad de Sonora y del Secretario de Salud del Estado de Sonora. Lo anterior 

como parte del protocolo solicitado por la institución sede. Por lo cual se concluye que 

el acceso al hospital fue complicado y de larga duración a causa de las barreras como la 

disponibilidad de tiempo para realizar la investigación y los requerimientos oficiales 

solicitados por las instituciones. Por lo que el acceso a las instalaciones, en este caso 

hospitalarias, es un punto clave a evaluar en toda intervención de este tipo. 

Barreras de participación-implementación 

Las principales barreras de participación reportadas por las mujeres fueron la 

falta de tiempo para poder tomar la llamada, la duración de la llamada, la carga laboral y 

las actividades del cuidado/hogar. Algunos de los comentarios expresados fueron los 

siguientes: 

“Es muy complicado poder tener tiempo para todo, entre los niños y la casa 

todo es un caos” (M,13). 

“Si quiero contestarte, pero luego pienso en el tiempo que me va a quitar y lo 

pienso dos veces” (M,2). 



87 
 

 

“Pues lo más difícil de todo es que siempre estoy con el bebé o en el trabajo, 

aparto llamada y se me olvida, y pues mejor no contestaba” (M,42). 

Dentro de las barreras identificadas por la facilitadora se expresaron las 

siguientes: dificultad para contactar a las participantes, falta de tiempo de las 

participantes, cancelación de llamadas sin previo aviso, poca disposición para leer los 

materiales enviados.  

Aceptabilidad 

La siguiente tabla muestra que para dar respuesta al objetivo específico 3 y al 

objetivo general, se evaluó la satisfacción de las participantes, obteniendo que el 92.9% 

de ellas se encontraba Satisfecha con la intervención y el 7.1% Muy satisfecha. 

Tabla 8 

Frecuencias y porcentajes de la escala CSQ-8 

Puntaje total  f % 

Insatisfecho   0 0 

Satisfecho  26 92.9 

Muy Satisfecho  2 7.1 

Ítem  f % 

Calidad del programa Excelente 7 25 

Buena 17 60.7 

Regular 4 14.3 

Mala 0 0 

(Continúa) 
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Tabla 8 

Frecuencias y porcentajes de la escala CSQ-8 (Continuación) 

Ítem  f % 

Recibió el tipo de ayuda que 

esperaba 

Sí, definitivamente 7 25 

Sí, generalmente 18 64.3 

No 3 10.7 

No, definitivamente 0 0 

Satisfacción de sus 

necesidades 

Casi todas 10 35.7 

En la mayor parte 13 46.4 

Solo algunas 5 17.9 

Ninguna 0 0 

Recomendaría el programa Sí, definitivamente 12 42.9 

Sí, generalmente 13 46.4 

No 3 10.7 

No, definitivamente 0 0 

Satisfacción por la cantidad 

de ayuda recibida 

Muy satisfecha 12 42.9 

Satisfecha 14 50 

Insatisfecha 2 7.1 

Nada satisfecha 0 0 

Le ayudó a mejorar sus 

problemas 

Sí, ayudó mucho 11 39.3 

Sí ayudó 9 32.1 

No, ayudó poco 8 28.6 

No, empeoró 0 0 

Satisfacción con el 

programa 

Muy satisfecha 14 50 

Satisfecha 11 39.3 

Insatisfecha 3 10.7 

Nada satisfecha 0 0 

(Continúa) 
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Tabla 8 

Frecuencias y porcentajes de la escala CSQ-8 (Continuación) 

Ítem  f % 

Volvería a participar Sí, definitivamente 13 46.4 

Sí, generalmente 12 42.9 

No 3 10.7 

No, definitivamente 0 0 

Nota. f= frecuencia, %= porcentaje                                                                            n=28 

Algunas de las respuestas a la primera pregunta cualitativa del cuestionario ¿Qué 

es lo que más le gustó del programa Comienzos Saludables? Se plasman a continuación: 

“Los folletos estaban muy bonitos y me gustaban las imágenes” (M34) 

“Todo me gustó, siento que me ayudó mucho para saber cosas que ni me 

pasaban por la cabeza” (M26) 

“La enfermera se portaba muy bien cuando yo tenía dudas, aunque fueran 

equis” (M,1) 

A la pregunta ¿Qué es lo que menos le gustó del programa Comienzos 

Saludables? Se respondió lo siguiente: 

“A veces sentía que era mucha información y lo que yo necesitaba saber era 

otra cosa” (M,6) 

“No me gustó que me hicieran tantas preguntas, ni tener que contestar 

cuestionarios fuera de eso todo bien” (M,44) 
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Para finalizar, a la pregunta: Si pudiera cambiar algo del programa Comienzos 

Saludables ¿Qué sería? Las participantes respondieron lo siguiente: 

“Tal vez que se pudiera hacer en persona para que así se expliquen mejor las 

cosas que por teléfono no se entendían bien” (M,42) 

“Nada, a mí me gustó, así como está” (M,26) 

“Que esto empezara desde antes para andar menos apurada al principio, que ya 

ve que se batalla mucho para coincidir tiempos para las llamadas” (M,38) 

Ensayo piloto 

Con intención de dar respuesta al objetivo general de investigación y a las 

hipótesis planteadas, esta sección presenta en primer lugar, los datos de línea base donde 

se describen las características sociodemográficas de las madres. Posteriormente se 

exponen los resultados de distribución de las variables, la confiabilidad de las escalas y 

se finaliza con los resultados de estadística descriptiva e inferencial. En la Figura 7 se 

muestra el diagrama de flujo CONSORT. 
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Figura 7 

Diagrama de flujo de participantes CONSORT 

 

Fuente: Elaboración propia 

Datos de línea base 

En la Tabla 9 se puede observar que en el estudio participaron n=50 mujeres 

embarazadas, la edad promedio fue de 23.08 años (DE=5.02). En relación con el estado 
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civil, el 32% de las participantes reportó ser casada, el 34% estaba soltera y el 34% 

restante vivía en unión libre. El 40% de las participantes rechazó brindar información 

sobre su ingreso mensual, sin embargo, el 16% mencionó ganar menos de 6,000 pesos al 

mes. Sobre el último grado de estudios alcanzado por las participantes se identificó que 

el 60% contaba con estudios de nivel medio superior y solo el 2% contaba con nivel 

máximo de estudio primaria. Al indagar sobre la situación laboral, se identificó que el 

64% de las participantes eran empleadas y el 36% desempleadas al momento de la 

encuesta. 

Tabla 9 

Datos sociodemográficos de las participantes 

 Participantes (n=50) 

Datos sociodemográficos f  % 

Edad   

15 a 20 19 38 

21 a 25 16 32 

26 a 30 11 22 

Mayor a 30 4 8 

Situación laboral   

Empleada  32 64 

Desempleada 18 36 

Estado civil   

Soltera 17 34 

Casada 16 32 

Unión libre 17 34 

(Continúa) 
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Tabla 9 

Datos sociodemográficos de las participantes (Continuación) 

 Participantes (n=50) 

Datos sociodemográficos f  % 

Grado de estudios   

Primaria 1 2 

Secundaria 13 26 

Preparatoria 30 60 

Licenciatura 6 12 

Ingreso mensual   

Menos de 5000 8 16 

6,000 a 10,000 9 18 

11,000 a 20,000 2 4 

Rechazado 20 40 

No sé 11 22 

Nota. f= frecuencia, %= porcentaje 

Consistencia Interna de Instrumentos Aplicados  

Se analizó el coeficiente Alfa de Cronbach de los instrumentos utilizados con las 

participantes al momento del pretest y postest. En la escala de confianza parental de 

Karitane se obtuvo la consistencia interna durante el pretest (α=.90), sin embargo, el 

resultado disminuyó durante el postest (α=.69). El Cuestionario de satisfacción del 

cliente aplicado al finalizar la intervención obtuvo una confiabilidad de α=.81. Lo 

anterior se presentan en la Tabla 10. 

 

 

 

 



94 
 

 

Tabla 10 

Consistencia interna de los instrumentos aplicados 

Instrumentos de medición Reactivos Pretest (n=28) Postest 

(n=28) 

  α α 

Escala de confianza parental Karitane 15 .87 .69 

Cuestionario de Satisfacción del cliente 8  .81 

Nota. n=muestra, α= Alfa de Cronbach 

Prueba de Shapiro-Wilk 

Para dar inicio al análisis descriptivo se utilizó la prueba para comprobación de 

normalidad de los datos de Shapiro-Wilk, esto debido al tamaño muestral de la 

investigación. Los resultados obtenidos para cada variable se utilizaron para la elección 

de las pruebas paramétricas o no paramétricas pertinentes, sin embargo, es importante 

acotar que la mayor parte de los resultados fueron no paramétricos (Tabla 11).  

Tabla 11 

Resultados de la prueba de Shapiro-Wilk por variable 

Variable Medición M DE W p 

Autoeficacia para la crianza Pretest 25.78 5.76 .955 .259 

Postest 35.39 0.40 .943 .130 

Peso (kg) lactante  Pretest 3434.82 394.34 .961 .372 

Postest 5573.21 86.62 .958 .315 

Longitud (cm) lactante  Pretest 49.59 1.38 .941 .116 

Postest 57.21 0.19 .942 .126 

(Continúa) 
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Tabla 11 

Resultados de la prueba de Shapiro-Wilk por variable (Continuación) 

Variable Medición M DE W p 

Número de días de práctica de 

TBA por semana 

Pretest 3.5 0.52 .857 .001 

Postest 6.3 0.16 .866 .002 

Número de veces en el día que se 

practica TBA 

Pretest 1.1 0.17 .868 .002 

Postest 2.5 0.14 .705 .000 

Cantidad de tiempo que se 

practica TBA al día (Minutos) 

Pretest 3.7 0.62 .850 .001 

Postest 12.5 0.74 .858 .001 

Número de semanas de LME Pretest 2.53 0.34 .879 .004 

Postest 5.50 1.07 .749 .000 

Nota. M= media, DE= desviación estándar, W= prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, 

p= probabilidad, TBA= Tiempo boca abajo, LME= Lactancia materna exclusiva 

Estadística descriptiva e inferencial 

Para responder a la Hipótesis 1, la cual menciona que la intervención adaptada 

conducirá a una tasa de lactancia materna exclusiva (LME) mayor a la media estatal 

(Shamah-Levy et al., 2023), se obtuvo que un 32.1%  de madres participantes 

practicaban LME, versus un 17.5% de LME reportado como la media estatal en menores 

de 6 meses. Estos resultados indican que se rechaza la hipótesis nula y se acepta que la 

intervención adaptada condujo a un aumento de la tasa de LME comparado con la tasa 

estatal.  

Para continuar con el análisis, se buscó dar respuesta a la Hipótesis 2, la cual 

menciona que la intervención adaptada conducirá a un mantenimiento dentro de 
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parámetros normales de la puntuación z del peso/longitud infantil a los 3 meses. En el 

pretest, el peso promedio al nacer de los participantes fue de 3434.82 kg (DE=394.34) y 

la longitud promedio fue de 49.59 cm (DE=1.38). Al realizar el análisis de la puntuación 

z del peso para la longitud, se encontró que el mayor porcentaje de los infantes se 

encontraban en peso sano al momento del nacimiento. Al hacer el análisis postest el 

promedio del peso de los lactantes fue 4700kg (DE=458.35) y la longitud promedio fue 

M=57.21 (DE=1.05). El análisis de puntuación z del peso para la longitud mostró que el 

92.9% se encontraba en peso sano, mejorando los indicadores anteriores. Lo anterior se 

muestra en la Tabla 12. 

Tabla 12 

Resultados puntuación z del peso para la longitud  

 Pretest (n=28) Postest (n=28) 

Interpretación puntuación z del 

peso/longitud 

f % f % 

Bajo peso 1 2.9 0 0 

Peso sano 23 67.6 26 92.9 

Sobrepeso 4 11.8 2 7.1 

Nota. n= muestra, f= Frecuencia, %= porcentaje 

La Hipótesis 3 menciona que las madres que recibieron el Programa Comienzos 

Saludables, considerando sus características sociodemográficas, aumentarán su 

conocimiento sobre las prácticas de alimentación infantil y como consecuencia, se 

modificarán sus percepciones relacionadas con la obesidad infantil. Por lo tanto, 

aumentó la autoeficacia para la crianza, y con ello, la probabilidad de haber realizado la 
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acción de prevención de obesidad infantil. En la Tabla 13 se muestra que para dar 

respuesta a lo planteado, se analizó el conocimiento de la madre sobre prácticas de 

alimentación, donde los resultados sobre hasta qué edad se recomendaba continuar con 

la lactancia materna exclusiva mostraron que, durante el pretest, 17.9% (n=5) de las 

participantes respondieron que, hasta los 6 meses de edad del hijo, mientras que en el 

postest el 96.4% (n=27) respondió correctamente. 

Los resultados de la pregunta sobre a qué edad se debe iniciar la alimentación 

complementaria, los resultados arrojaron que, en el pretest, 17.9% (n=5) de las 

participantes respondieron a los 6 meses de edad del hijo, y la evaluación postest 

presentó un 92.9% (n=26) de respuestas correctas. Con respecto al conocimiento previo 

de si las participantes consideraban que la lactancia materna exclusiva podía prevenir la 

obesidad infantil, la mayoría respondió en una posición neutral 42.9% (n=12). Sin 

embargo, es importante destacar que el 28.6% (n=8) de las participantes no creía en 

absoluto que la lactancia materna exclusiva pudiera prevenir la obesidad infantil. 

Ninguna respondió creer firmemente.  

Tabla 13 

Conocimiento sobre lactancia materna de las participantes 

 Pretest (n=28) Postest (n=28) 

Conocimiento sobre lactancia 

materna 

f % f % 

Edad recomendada para 

continuar con la LME 

        

Menos de 6 meses 3 10.7 0 0 

(Continúa) 
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Tabla 13 

Conocimiento sobre lactancia materna de las participantes (Continuación) 

 Pretest (n=28) Postest (n=28) 

Conocimiento sobre lactancia 

materna 

f % f % 

Edad recomendada para 

continuar con la LME 

        

6 meses 5 17.9 27 96.4 

Más de 6 meses 11 39.3 1 3.6 

No sé 9 32.1 0 0 

Edad recomendada para iniciar con 

la AC 

    

Menos de 6 meses 7 25 1 3.6 

6 meses 5 17.9 26 92.9 

Más de 6 meses 1 3.6 0 0 

No sé 15 53.6 1 3.6 

La LME puede prevenir la 

obesidad infantil 

    

No creo en absoluto 8 28.6 0 0 

No creo 6 21.4 4 14.3 

Neutro 12 42.9 12 42.9 

Creo 2 7.1 12 42.9 

Creo firmemente 0 0 0 0 

Nota: f= frecuencia, %= porcentaje, LM= lactancia materna, AC= alimentación 

complementaria, LME= lactancia materna exclusiva. 

Se realizó la prueba de McNemar para comparar las proporciones entre las 

pruebas pretest y postest, encontrando que los resultados sobre la edad recomendada 

para continuar con la lactancia materna y la edad recomendada para iniciar la 

alimentación complementaria son estadísticamente significativos (p=.00). Las Tablas 14 
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y 15 muestran los resultados. 

Tabla 14 

Resultados prueba de McNemar para edad recomendada para continuar con la LME 

 Postest  

Correcto Incorrecto Total 

Edad recomendada para continuar con la 

LME 

f % f % f % 

 

Pretest 

Correcto 4 14.3 0 0 4 14.3 

Incorrecto 23 82.1 1 3.6 24 85.7 

Total 27 96.4 1 3.6 28 100 

Nota. LME= lactancia materna exclusiva, f= frecuencia, %= porcentaje 

Tabla 15 

Resultados prueba de McNemar para edad recomendada para iniciar AC 

 Postest  

Correcto Incorrecto Total 

Edad recomendada para iniciar AC f % f % f % 

 

Pretest 

Correcto 5 17.9 0 0 5 17.9 

Incorrecto 21 75 2 7.1 23 82.1 

Total 26 92.9 2 7.1 28 100 

Nota. AC= alimentación complementaria, f= frecuencia, %= porcentaje 

Para conocer la intención de amamantar de las madres se les preguntó si estas 

pensaban dar pecho materno a su hijo, donde un 90% respondió que sí. Sin embargo, es 

importante acotar que ninguna respondió que no. Sobre hasta que edad pensaban dar 

lactancia materna exclusiva la mayoría respondió que no sabía (54%). El resto mencionó 

un resultado menor a 1 año (46%). Para terminar con esta categoría, se les preguntó 

sobre hasta que edad pensaban continuar con la lactancia materna mientras se brindaban 
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otros alimentos al bebé, donde un 60% de las participantes respondió que no sabía y solo 

el 8% respondió un año o más. 

Al indagar sobre la preocupación de la madre sobre que su hijo al nacer 

desarrolle obesidad infantil, durante el pretest el 96.4% de las participantes refirió estar 

despreocupada y al realizar el postest, el 85.7% de estas presentaba algún grado de 

preocupación. Lo anterior se presenta en la Tabla 16 

Tabla 16 

Preocupación por la obesidad infantil 

 Pretest (n=28) Postest (n=28) 

Preocupación por la obesidad f % f % 

Despreocupada 27 96.4 4 14.3 

Un poco preocupada 1 3.6 17 60.7 

Preocupada 0 0 7 25 

Bastante preocupada 0 0 0 0 

Muy preocupada 0 0 0 0 

Nota. f= frecuencia, %= porcentaje 

Continuando con la Hipótesis 3, se realizó un análisis de la prueba de McNemar 

para comparar proporciones de preocupación por la obesidad infantil entre el pretest y 

postest, donde se encontró que existen diferencias estadísticamente significativas 

(p=.000). Los resultados se presentan en la Tabla 17. 

 

 

 

 

 



101 
 

 

Tabla 17 

Resultados prueba de McNemar para la preocupación por la obesidad infantil 

 Postest  

Despreocupado Preocupado Total 

Preocupación por la obesidad f % f % f % 

 

Pretest 

Despreocupado 4 14.3 23 82.1 27 96.4 

Preocupado 0 0 1 3.6 1 3.6 

Total 4 14.3 24 85.7 28 100 

Nota. f= frecuencia, %= porcentaje 

Siguiendo con las evaluaciones de la Hipótesis 3, se buscó determinar la 

autoeficacia para la crianza de la madre. Durante el pretest, en promedio las 

participantes tuvieron una puntuación de 25.78 (DE=5.76), ubicándolas dentro del rango 

clínico severo de falta de autoeficacia. En el postest la puntuación obtenida fue de 

M=35.39 (DE=0.40), lo que las colocó en el rango clínico moderado de autoeficacia. Lo 

anterior implica un aumento en el nivel. 

Los resultados anteriores se sometieron al análisis de prueba t de Student para 

muestras relacionadas, donde se reportó un valor resultado de t= -9.046 (p=.000), 

indicando que las diferencias entre los puntajes pretest y postest de la autoeficacia para 

la crianza son significativos estadísticamente, por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula. 

Los resultados se presentan en la Tabla 18. 
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Tabla 18 

Prueba t de Student para muestras relacionadas: autoeficacia para la crianza 

Variable Media t p IC95% 

Pretest Postest   LI LS 

Autoeficacia para la crianza 25.78 35.39 -9.046 0.000 -11.786 -7.428 

Nota. t= prueba t de Student, p= probabilidad, IC= intervalo de confianza, LI= límite 

inferior, LS= límite superior 

La Hipótesis 4 alude a que la intervención adaptada aumentará la tasa de práctica 

de tiempo boca abajo (TBA) a los 3 meses. Al hacer la evaluación pretest, los resultados 

demostraron que solo el 71.4% de las participantes lo practicaban versus a los tres meses 

en el postest donde el 100% lo ejecutaba. 

La Hipótesis 5 refiere que la intervención adaptada aumentará la media de 

tiempo y días de práctica de tiempo boca abajo. Durante el pretest se reportó que el 

promedio de días de práctica del tiempo boca abajo fue de 3.50 (DE=2.75) en 

comparación con el postest donde el promedio de días de práctica aumentó a 6.32 

(DE=0.86). Respecto a la cantidad de minutos que se practicaba en cada sesión, en el 

pretest el total fue de M=3.71 (DE=3.32) y durante el postest este resultado aumentó a 

M=12.50 (DE=3.96) minutos. 

Con los resultados anteriores, se realizó una prueba de rangos con signos de 

Wilcoxon para ambas variables, Días de práctica (Z=-3.663, p=.000) y Minutos 

practicados por sesión (Z=-4.216, p=.000), donde los resultados evidenciaron que para 

las dos variables existen diferencias estadísticamente significativas entre las pruebas 

pretest y postest, por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula (Tabla 19). 



103 
 

 

Tabla 19 

Prueba de rangos con signos de Wilcoxon 

Variables Mediciones Rangos n Z p 

Días de práctica Pretest y postest Rangos 

negativos 

Rangos positivos 

Empates 

5a 

18b 

5c 

-

3.663 

.000 

Minutos practicados 

por sesión 

Pretest y postest Rangos 

negativos 

Rangos positivos 

Empates 

0 

23 

5 

-

4.216 

.000 

Nota. n= muestra, Z= estadístico de prueba, p= probabilidad 
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Capítulo IV 

Discusión 

En este capítulo se presenta la discusión de los resultados de implementación de 

la intervención Healthy Beginnings adaptada al contexto de las madres del noroeste de 

México. La información se encuentra organizada en pautas, mostrando en primer lugar 

la discusión con relación a los resultados del proceso de adaptación cultural. 

Posteriormente se presenta la discusión sobre la factibilidad y aceptabilidad del ensayo 

piloto, las hipótesis y por último se exponen las limitaciones y conclusiones del estudio. 

Adaptación cultural 

Uno de los ejes fundamentales de este estudio fue la identificación de diferencias 

sobre factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso-obesidad infantil entre la 

población original de la intervención Healthy Beginnings y la población de madres del 

estado de Sonora, México. El proceso anteriormente mencionado fue guiado por el 

Modelo de etapas de adaptación cultural (Barrera Jr. & Castro, 2006).  

Dentro de los resultados obtenidos durante la ejecución de las etapas 

preliminares de adaptación, gracias a la revisión de literatura fue posible observar que la 

población de niños menores de 2 años en México presenta factores de riesgo específicos 

como los sociodemográficos, las prácticas de alimentación inadecuadas, el estilo de 

crianza, y las creencias alimentarias de los padres, los cuales afectan la alimentación y el 

peso del lactante. Lo anterior coincide con otras investigaciones realizadas en países de 

medianos y altos ingresos (Chatham & Mixer, 2020; Iguacel et al., 2021) y con la de  

Marshall et al. (2021a). 

La obesidad infantil es un fenómeno de salud complejo y que va más allá de lo 
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biológico. Para comprender mejor los resultados encontrados por esta investigación, es 

necesario conocer también las características demográficas y de consumo de alimentos 

del estado de Sonora, enmarcado por su amplia frontera con Estados Unidos, donde se 

ha identificado un cambio hacia la urbanización de la dieta y el aumento el sedentarismo 

(Meléndez et al., 2010). Además, los sonorenses de forma tradicional realizan un amplio 

consumo de productos como carne, lácteos, harina de trigo y ultra procesados, los cuales 

se encuentran ligados a los amplios índices de obesidad y diabetes mellitus tipo 2 de su 

población infantil y adulta (Sandoval Godoy et al., 2009).  

Ayala-Marín et al., (2020) coinciden con lo que se ha mencionado en el párrafo 

anterior, manifestando que el problema de la obesidad infantil se encuentra determinado 

por un conjunto complejo de factores de la población, y que la forma óptima de abordar 

la obesidad infantil es a través de implementar intervenciones que consideren aspectos 

cualitativos y cuantitativos en función de los aspectos socioculturales de la misma. 

La adaptación de la intervención implicó adecuar aspectos culturales, 

principalmente de los manuales de entrega y de los folletos informativos brindados a las 

participantes durante la implementación de la intervención. Estos cambios se centraron 

en aspectos como lenguaje (inglés al español), cultura de prácticas de alimentación, 

imágenes, fotografía, color, entre otros. Considerando así la importancia de la 

competencia cultural al realizar una implementación de una intervención originaria de 

un país distinto. Esto coincide con estudios de adaptación de intervenciones previas 

(Escoffery et al., 2019; Marshall et al., 2021b, 2022; Mendoza et al., 2016). 

 Según la literatura, se ha observado y expresado por profesionales de la salud 

que el considerar aspectos culturales que vayan de la mano con los valores, necesidades 
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y prácticas de la población se traduce como una percepción de mayor satisfacción con la 

atención recibida, mayor adherencia al tratamiento, mejor comunicación sanitaria y por 

consecuencia, mejores resultados de salud (Henderson et al., 2018; Jongen et al., 2018; 

Kaihlanen et al., 2019).  

Factibilidad 

En cuanto a los resultados de factibilidad, primero se buscó comparar los 

resultados de este estudio con lo reportado por la adaptación cultural de la intervención 

Healthy Beginnings al contexto de madres de origen árabe y chino realizada por 

Marshall et al., (2021a). Se identificó que el reclutamiento fue aceptable (duración de 3 

semanas), menor a lo reportado por Marshall. Resulta importante aclarar que los 

resultados de esta fase están determinados por los recursos económicos, humanos, de 

accesibilidad y de tiempo considerados por esta fase.  

 La tasa de reclutamiento encontrada por este ensayo piloto fue de 76%, 

resultado similar a lo reportado por Marshall y un estudio piloto de factibilidad para la 

prevención de la obesidad infantil llamado ENTREN-F (Sepúlveda et al., 2020), donde 

la tasa de reclutamiento fue de 77.8%. Un gran reto de las intervenciones para la 

prevención de la obesidad infantil es contar con los recursos necesarios para su 

implementación, así como el desarrollo y establecimiento de un plan de reclutamiento. 

Respecto a la retención se observó que los resultados de la presente investigación 

fueron menores en comparación con Marshall et al. (2021a); sin embargo al comparar el 

parámetro llamadas completadas, en el porcentaje de madres que tomaron al menos la 

primera llamada de soporte, los resultados fueron 78% vs 100% y el porcentajes de 

mujeres que completaron 3 llamadas fue de 38% vs 56%, siendo mayores los de la 
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presente investigación. Estos resultados son alentadores, considerando que en la 

intervención australiana se entregó un incentivo de vales de alimentos con un valor de 

$20 dólares australianos por cada encuesta telefónica contestada y en la presente 

investigación no se contó con estímulo financiero para las madres por su participación. 

Las causas de deserción a la intervención fueron semejantes tanto en el presente 

estudio como en el de Marshall et al., (2021a). En ambas investigaciones se observó que 

eran causados principalmente por la incapacidad de volver a contactar a la participante, 

la falta de tiempo (64% de las participantes refirieron contar con trabajo remunerado), o 

simplemente no brindar razones para el abandono. Se tiene evidencia que las etapas de 

embarazo y postparto suelen ser un periodo complejo de adaptación, cambios y gran 

exigencia para las mujeres, lo que dificulta que estas se adhieran al tratamiento 

intervención, resultando en altas tasas de deserción (Jeong et al., 2021; Makama et al., 

2021). 

Los materiales didácticos y equipo fueron otro parámetro a evaluar en 

factibilidad, el cual contaba con amplia relevancia para la investigación ya que gran 

parte del contenido educacional de la intervención se basa en el diseño y contenido de 

los documentos escritos. Tanto el equipo como los documentos escritos se consideraron 

como suficientes en calidad y cantidad según lo establecido por Sidani y Braden (2021).  

Sin embargo, un punto a comentar fue que el total de las participantes solicitó la 

entrega de los folletos, además del escrito, en versión PDF electrónico, lo que invita a 

invertir en la calidad de los recursos digitales, así como considerar otras fuentes de 

educación como GIFS, animaciones o videos cortos que brinden más información 

gráfica en temas que en el caso de las mujeres participantes, no son tocados el tiempo 
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suficiente en la consulta prenatal. 

Lo anterior puede relacionarse con la edad de las participantes, ya que el 70% de 

ellas se encontraba en un rango entre los 15 y 25 años, y según lo reportado por la 

literatura, los jóvenes pertenecientes a dicho grupo etario prefieren educarse a través de 

aplicaciones móviles y contenido digital considerando que estos son más eficientes y 

rápidos (Szymkowiak et al., 2021). Contemplando este tipo de aspectos se puede 

contribuir a mejorar las estrategias de retención y educación, moldeándolas a las 

necesidades de la población objetivo. 

Dentro de las barreras de participación mencionadas por las madres, una revisión 

sistemática realizada en 2024 mostró resultados semejantes a los encontrados en la 

presente investigación, donde se cuestionó a las madres en función de su participación 

en intervenciones basadas en la familia, en el que las diversas demandas de la vida diaria 

como los compromisos laborales, las responsabilidades del cuidado del hogar e infantil, 

falta de tiempo en general, así como considerar que la intervención toma mucho de su 

tiempo, son parte de las principales barreras expresadas por las madres (Jukes et al., 

2024).  

En razón a las barreras identificadas por la facilitadora de la intervención, éstas 

coinciden por lo reportado por profesionales de la salud que han participado en 

intervenciones que buscaban prevenir la obesidad infantil, donde se expresó que la falta 

de motivación de los participantes, falta de tiempo, falta de participación y problemas de 

comunicación son parte de las principales barreras identificadas para la entrega de la 

intervención (Heller et al., 2021; Spivack et al., 2010; Toomey et al., 2021). Conocer 

esta información permitirá que en futuros ensayos se puedan desarrollar estrategias para 
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eliminar o minimizar las barreras previamente señaladas, considerando la vulnerabilidad 

y características de la etapa pre y postnatal. 

Es importante señalar, que, si bien existieron barreras para el reclutamiento y 

retención de las participantes, también se reportaron cuestiones positivas. Se observó 

gran entusiasmo y participación mostrado por las madres, el reclutamiento fue rápido y 

efectivo. Además, en su mayoría se expresaron actitudes positivas hacia las llamadas de 

soporte telefónico y la resolución de problemas. Lo anterior denotando la necesidad de 

esta población de educación para la salud materno-infantil accesible y gratuita. 

El acceso a la institución de salud donde se captaron a las madres participantes 

fue otro de los componentes a evaluar dentro de la factibilidad. Se reportó dificultad 

para obtener la autorización a nivel estatal por parte de los responsables de la institución 

hospitalaria, así como un tiempo prolongado de espera para obtener la autorización para 

comenzar con la implementación. Lo anterior coincide con lo reportado por Martínez 

et al. (2016), quienes al buscar realizar una trasferencia de una intervención con 

evidencia científica a un escenario clínico en México, determinaron que los múltiples 

aspectos burocráticos y políticos de las instituciones fueron una barrera para realizar su 

intervención, mermando con ello el proceso de implementación, aumentando el esfuerzo 

necesario por parte del equipo de trabajo. 

Aceptabilidad 

Respecto a la aceptabilidad, los resultados coinciden con lo encontrado por otras 

intervenciones implementadas utilizando tecnología como teléfonos y computadoras, 

donde también se identificaron valores elevados de aceptabilidad, lo que se traduce 

como una posibilidad a mejorar el compromiso y la participación de los sujetos de 
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investigación, y así, lograr mejores resultados en las variables de estudio (Chai et al., 

2021; Coughlin et al., 2020). 

Aunado a lo anterior, los resultados encontrados coinciden con lo referido por la 

evaluación de satisfacción con el programa Healthy Beginnings realizada en 2020, 

donde se identificó que el total de las madres que tomaron el programa se encontraban 

satisfechas con este y que dentro de las respuestas cualitativas a la evaluación, los 

comentarios preponderantes fueron los que estaban relacionados con la forma de 

entrega, el tiempo que implica el participar y las diferencias de necesidad de 

información de cada participante (Ekambareshwar et al., 2020).  

Los resultados anteriormente mencionados son de alta relevancia para la 

continuación de la intervención a la siguiente etapa que es de eficacia, ya que según la 

literatura el obtener resultados que denoten aceptabilidad puede predecir la eficacia 

futura de la intervención, además de ser un indicador de que el programa se encuentra 

contextualizado adecuadamente con los aspectos socioculturales de los participantes 

(Perski & Short, 2021). 

Hipótesis 

 En esta sección se presenta la discusión de los resultados en el siguiente orden: 

tasa de lactancia materna exclusiva, puntuación z del peso/longitud, conocimiento de la 

sobre prácticas de alimentación infantil, percepciones relacionadas con la obesidad 

infantil, autoeficacia para la crianza y práctica del tiempo boca abajo.  

La tasa de lactancia materna exclusiva reportada por esta investigación fue 

mayor a lo reportado por la media del estado de Sonora (17.5%) y similar a la media 

nacional (33.6%). Sin embargo, es importante dilucidar los resultados considerando las 
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limitaciones de este estudio en comparación con la ENSANUT 2022, como el muestreo, 

la muestra y las diferencias en el momento de aplicación de la encuesta. 

Con la intención de contrastar resultados, se buscó información estatal reportada 

sobre lactancia materna, pero esta es escasa. Sin embargo, fue posible identificar un solo 

estudio realizado en el años 2006 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, el cual 

reportó que el 77% de madres de niños menores de 5 meses no brindaban lactancia 

materna exclusiva a pesar de que la institución cuenta con la certificación como Hospital 

Amigo de la Madre y el Niño (Hurtado-Valenzuela et al., 2006). Así mismo, en 2014 se 

realizó una intervención educativa que buscaba mejorar la práctica de lactancia materna 

en el servicio de neonatología del mismo hospital, donde se obtuvo un aumento 

significativo en la lactancia materna durante la atención neonatal (Macías-Rioja et al., 

2014). Estos resultados muestran la necesidad de intervenciones de salud que 

contribuyan a mejorar las tasas de lactancia materna, específicamente en el estado de 

Sonora, ya que se ha comprobado que las pocas intervenciones que cuentan con 

resultados han aumentado las tasas a través de educación sanitaria. 

Se aceptó la hipótesis de que la intervención adaptada conduciría a mantener la 

puntuación z del peso/longitud infantil dentro de parámetros normales a los 3 meses del 

lactante. La mayoría de los lactantes se mantuvieron en un peso sano, similar a lo 

reportado para resultados estatales y nacionales en menores de 2 años (Cuevas-Nasu 

et al., 2023; Shamah-Levy et al., 2023) 

Con respecto a la hipótesis que la intervención adaptada conduciría a una tasa de 

lactancia materna exclusiva mayor a la media estatal de Sonora, esta se aceptó, sin 

embargo, se recomienda considerar las limitaciones metodológicas del estudio para 
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aseverar los resultados en comparación la ENSNAUT, la mayor encuesta de salud y 

nutrición del país (Cuevas-Nasu et al., 2023). Sin embargo, los resultados de esta 

intervención son esperanzadores e invitan a considerar la educación por parte del 

personal de enfermería para mejorar los indicadores de crecimiento y desarrollo infantil.  

Se aceptó la hipótesis 3, la cual incluía 3 parámetros de relevancia: el 

conocimiento, las percepciones y autoeficacia. La anterior enunciaba lo siguiente: las 

madres que reciben la intervención adaptada aumentan el conocimiento sobre las 

prácticas de alimentación infantil, modifican sus percepciones sobre la obesidad infantil 

y aumentan la autoeficacia para la crianza.  

Hablando específicamente del conocimiento, se observaron diferencias en el 

conocimiento de la madre sobre prácticas de alimentación infantil durante la medición 

postest. Los resultados coincidieron con otras investigaciones realizadas, en donde un 

programa educacional con madres abordadas desde el embarazo mejoran el 

conocimiento y actitudes hacia la lactancia materna de las participantes (Hernández 

Pérez et al., 2020; Seyyedi et al., 2021). También se corroboró lo señalado por la Teoría 

del aprendizaje social, donde se expresa que las personas aprenden unas de otras, 

incluyendo en este proceso instrucciones verbales y el uso de documentos escritos, 

como en este caso, los folletos.  

Continuando con la variable percepciones sobre la obesidad infantil, los 

resultados mostraron que al comenzar la intervención, casi el total de las participantes 

refería estar despreocupada de que su hijo desarrollara sobrepeso u obesidad, y 

comparando estos con los obtenidos por Wen et al., (2010), ellos encontraron que al 

menos el 79% de las madres participantes refirieron sentir preocupación por el peso 
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futuro de su hijo. Sin embargo, durante el postest los resultados obtenidos mostraron que 

más del 80% de las participantes referían sentir alguno de los grados de preocupación 

propuestos. Lo anterior se puede resaltar en función del Modelo de creencias en salud, 

donde se enuncia que es necesario que la persona crea que puede desarrollar un 

problema de salud y que además considere que esto es grave, con la finalidad de 

aumentar sus acciones de prevención hacia la situación hipotética. 

Con relación a la autoeficacia para la crianza, intervenciones similares que 

buscaban aumentarla coincidieron con los resultados de esta investigación donde la 

autoeficacia de la madre tuvo un aumento estadísticamente significativo posterior a la 

implementación de una intervención culturalmente adaptada (Chipojola et al., 2020; 

Gilkerson et al., 2020; Piro & Ahmed, 2020). La autoeficacia es una característica de 

suma importancia en la prevención de la obesidad infantil, ya que según la literatura, las 

madres que obtienen mayores puntuaciones de autoeficacia para la crianza aumentan la 

frecuencia y el tiempo durante el que se brinda lactancia materna, y tienen mayor 

probabilidad de seguir las recomendaciones sobre prácticas de alimentación infantil 

(Bahorski et al., 2019). El Modelo de creencias en salud señala que la autoeficacia es la 

convicción de que uno puede ejecutar con éxito la conducta requerida para producir los 

resultados deseados, y esta puede ser modificada por las creencias y aspectos como la 

educación para la salud. 

En cuanto a las conductas esperadas por la aplicación de la intervención 

culturalmente adaptada, se aceptaron las hipótesis relacionadas con la práctica del 

tiempo boca abajo (tasa, media de tiempo y de días de práctica), se encontraron 

resultados prometedores que indicaron diferencias entre el pretest y el postest. Sin 
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embargo, no fue posible identificar datos sobre práctica de tiempo boca abajo en el 

estado de Sonora o en México con los cuales contrastar la información.  

Haciendo una comparación con los resultados reportados por Wen et al., (2011), 

se coincide en un aumento porcentual en la tasa de práctica de tiempo boca abajo. En el 

caso de Wen, el aumento fue del 76% al 83% (7%), estadísticamente significativo. En el 

caso de la presente investigación la tasa aumentó de 65.9% a 100% (34.1%). De igual 

forma, se reporta en la literatura que intervenciones para la prevención de la obesidad 

infantil basadas en atención primaria cuentan con potencial para mejorar los indicadores 

de tiempo boca abajo a los tres meses, coincidiendo con los resultados encontrados por 

esta investigación (Gross et al., 2017). También coincide con lo propuesto en el Modelo 

de creencias en salud, que al aumentar el conocimiento y la autoeficacia de las personas 

se pueden lograr cambios conductuales en favor de la salud. 

Limitaciones del estudio 

Parte fundamental de este proceso de investigación fue el identificar las 

limitaciones antes, durante y después del proceso de implementación. Las anteriores se 

presentan a continuación. 

Al ser este un estudio piloto de diseño cuasiexperimental de un solo brazo no es 

posible generalizar los resultados de investigación, ya que este es más vulnerable a los 

distintos sesgos existentes. Se sugiere pasar a la siguiente fase de estudio de eficacia, 

considerando las áreas de oportunidad identificadas en este estudio. 

 El acceso y los requerimientos legales necesarios para poder ingresar al hospital 

base fueron prolongados y numerosos, lo anterior limitó el periodo de inicio de la 

intervención, así como el número de sesiones impartidas a las participantes, lo cual 
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impidió la medición de variables y de las diferencias que estas pudieron presentar. 

 El uso de tecnología para entregar la intervención puede ser considerado una 

fortaleza y una limitación, ya que en algunos casos la distancia marcada por el uso de 

teléfono celular se podría ver subsanada con la implementación de visitas domiciliarias, 

tal vez disminuyendo el abandono del estudio.  

Conclusiones 

El ensayo piloto de la intervención Healthy Beginnings adaptada culturalmente 

al contexto de las madres de la región noroeste de México tiene el potencial de 

incrementar el conocimiento sobre las prácticas de alimentación infantil, la práctica de 

lactancia materna exclusiva, la autoeficacia para la crianza y la práctica del tiempo boca 

abajo, así como de mantener la puntuación z del peso/longitud de los lactantes en peso 

saludable. Sus componentes fueron factibles y aceptables por las participantes. 

Es importante acotar que para la realización de esta investigación se dio como 

inicio un abordaje exploratorio cualitativo, desde la consideración de las creencias de las 

madres con relación a las prácticas de alimentación y obesidad infantil. Lo anterior a 

través del Modelo de etapas de adaptación cultural, lo que permitió un mejor 

acercamiento a las participantes y una resolución ajustada a las situaciones de salud que 

se consideraban como factor de riesgo para ellas. 

Respecto a la factibilidad, 3 de los 5 indicadores evaluados mostraron que el 

estudio fue factible, aunado a un gran porcentaje de aceptabilidad entre las madres 

participantes. Además, se identificaron cambios clínicos estadísticamente significativos 

(eficacia preliminar), lo que podría poner a consideración de futuros investigadores si la 

forma de entrega de la intervención debería o no ser modificada, dado que una entrega 
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cara a cara podría aumentar la tasa de retención de las participantes. Sin embargo, esto 

aumentaría los costos y recursos necesarios para la implementación.  

Para concluir, los resultados refuerzan la importancia de los estudios piloto, ya 

que antes de realizar un ensayo clínico aleatorizado a gran escala, se recomienda 

ejecutar estudios de adaptación cultural y de factibilidad, con el objetivo de brindar la 

posibilidad a los investigadores de predecir con mayor certeza los futuros resultados de 

efectividad que se puedan obtener en una aplicación completa, pero con un menor 

riesgo. 

Recomendaciones 

Promover el desarrollo de adaptaciones culturales a las intervenciones de origen 

distinto al de la implementación, considerando los aspectos culturales como creencias y 

prácticas desde un abordaje cualitativo, y no solo limitarse a la adaptación del idioma. 

Buscar la forma de implementación cara a cara o una combinación de llamada 

telefónica y cara a cara que permita un mejor contacto y retención de las participantes. 

Considerar contar con recursos financieros para ser utilizados en estrategias de 

retención de las participantes de la investigación. 

Buscar el desarrollo de un equipo de trabajo que integre a investigadores y 

personal de enfermería del hospital base, lo que permitiría que la intervención se ejecuté 

con mayor facilidad y que la información que se brinda en ambos espacios (telefónico y 

hospitalario) coincida y se refuerce. 
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Apéndice A 

Mapeo de la intervención 

1. Especificar el problema a resolver (total, parcialmente) con la intervención. 

México se encuentra entre los primeros lugares de obesidad infantil a nivel 

internacional, y actualmente, no dispone de intervenciones eficaces que contribuyan a la 

prevención de la obesidad en la primera infancia (menores de 2 años). Es de relevancia 

implementar intervenciones basadas en evidencia para la prevención y tratamiento 

temprana del sobrepeso y obesidad en este grupo de edad.  

2. Definir-caracterizar la población blanco. 

Mujeres cursando el tercer trimestre de embarazo que lleven control prenatal en 

el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora. 

3. Especificar la teoría o teorías en que fundamenta la intervención. 

 Modelo de creencias en salud y Teoría del aprendizaje social. 

4. Especificar la(s) meta general(es) del tratamiento implicado en la intervención. 

Aumentar: la práctica de lactancia materna exclusiva y la práctica del tiempo 

boca abajo. Como consecuencia de lo anterior, mantener los parámetros de la 

puntuación z del peso/longitud en los hijos de las madres participantes.  

5. Describir los objetivos de la intervención y las actividades principales para 

alcanzarlos: 

Aumentar las prácticas relacionadas con la prevención de sobrepeso y obesidad 

en la primera infancia con madres pertenecientes a la región noroeste de México. 
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CARTA DESCRIPTIVA  

Contenido 

temático 

Objetivo Actividades Recursos (Humanos, 

materiales, 

tecnológicos) 

Tiempo 

Sesión 

No. 1 

Tercer 

trimestre 

 

 

1. Evaluar como 

línea base las 

variables 

preestablecidas y 

contar con los 

datos necesarios 

para el registro 

dentro de la 

intervención. 

2. Que la madre 

aumente sus 

conocimientos 

sobre las 

recomendaciones 

y beneficios de: 

Lactancia 

materna. 

Nutrición 

infantil. 

Juego activo 

 

• Facilitador:  

Llamada telefónica de 

asesoría para: 

1. Verificar criterios de 

inclusión y de 

exclusión. 

2. Recopilación de datos 

autoreportados. 

3. Dar manejo/ soporte 

con relación a pautas 

de lactancia materna 

(beneficios y 

estrategias para 

superar barreras 

relacionadas), 

nutrición infantil y 

juego activo. 

4. Verificar información 

de Contacto. 

 

 

 

• Humanos: 

o Facilitadores 

• Materiales: 

o Teléfono 

celular 

o Computadora 

30 a 45 

minutos 

Sesión 

No. 2 

1 mes 

postparto 

 

Qué la madre 

aumente sus 

conocimientos 

sobre las 

recomendaciones 

y beneficios de: 

• Facilitador: 

1. Realizar llamada 

telefónica de 

soporte/asesoramiento 

con la intención de 

tratar problemas para 

iniciar con la 

• Humanos: 

o Facilitadores 

• Materiales: 

o Teléfono 

celular 

o Computadora 

30 a 45 

minutos 
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Lactancia 

materna. 

Nutrición 

infantil. 

Juego activo a 

través de una 

asesoría 

personalizada. 

 

lactancia materna 

después del parto, 

identificar el patrón 

de lactancia, señales 

de hambre y saciedad, 

juego activo y 

nutrición infantil. 

 

 

 

Sesión 

No.3  

3 meses 

post parto 

Qué la madre 

aumente sus 

conocimientos 

sobre las 

recomendaciones 

y beneficios de: 

Lactancia 

materna. 

Nutrición 

infantil. 

Juego activo a 

través de una 

asesoría 

personalizada. 

• Facilitador: 

1. Realizar llamada 

telefónica de 

soporte/asesoramiento 

con relación a 

patrones de lactancia, 

introducción a los 

sólidos, juego activo, 

lactancia materna y 

trabajo. 

 

• Humanos: 

o Facilitadores 

• Materiales: 

o Teléfono 

celular 

o Computadora 

30 a 45 

minutos 

 

6. Resultados del tratamiento: 

6.1 Primarios: 

1. Tasa de lactancia materna 

2. Duración de lactancia materna 

3. Puntuación z del peso/longitud 
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6.2 Secundarios: 

1. Tasa de práctica del tiempo boca abajo 
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Apéndice B  

Guía para entrevista semiestructurada 

Objetivo 

El objetivo de la entrevista es indagar sobre las creencias acerca de la obesidad 

infantil y aspectos relacionados con los primeros 1000 días de vida que tienen las madres 

que asisten a consulta materno-infantil en el Hospital Infantil del Estado de Sonora. 

Definiciones 

La crianza representa el principal medio de transmisión de valores, creencias y 

actitudes, que impactan en las conductas adaptativas de la infancia. La crianza influye en 

el desarrollo de los niños y puede ser considerada una predicción de bienestar infantil. 

Una creencia es el estado de la mente en el que un individuo supone verdadero el 

conocimiento o la experiencia que tiene acerca de un suceso o cosa;  cuando se objetiva, 

el contenido de la creencia presenta una proposición lógica, y puede expresarse mediante 

un enunciado lingüístico como afirmación. Básicamente creer significa "dar por cierto 

algo, sin poseer evidencias de ello". 

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud pública más graves del siglo 

XXI. El problema es mundial y está afectando progresivamente a muchos países de bajos 

y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. Los niños obesos y con sobrepeso 

tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta y tienen más probabilidades de padecer 

a edades más tempranas enfermedades no transmisibles como la diabetes y las 

enfermedades cardiovasculares. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Proposici%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Enunciado
https://es.wikipedia.org/wiki/Afirmaci%C3%B3n
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Guía de entrevista 

Previo a la entrevista 

El entrevistador debe resolver dudas y corroborar que el entrevistado comprende 

en su totalidad la información incluida en el consentimiento informado antes de su firma. 

Posteriormente debe cerciorarse que se acepte la participación y se haya firmado el 

consentimiento. Es responsabilidad del entrevistador verificar el correcto funcionamiento 

del equipo de audio grabación antes de comenzar la entrevista. 

Guía temática 

Datos sociodemográficos 

Sexo:  

Edad:  

Escolaridad: 

Ocupación:  

Estado civil:  

 

Primer tema por explorar: Comienzo de la crianza  

El objetivo de este primer tema por explorar es que la participante brinde una narración 

acerca de su experiencia durante su proceso de crianza. Esta narración debe incluir 

descripción de emociones y su definición de crianza. 

Se sugiere iniciar con la siguiente petición: Cuénteme como si fuera una historia cómo ha 

sido la experiencia de criar a su hijo desde que inició hasta hoy. 
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Inicio y definición de la crianza 

¿Qué significa para usted la crianza de su hijo? 

Cuando estaba embarazada ¿Cómo pensaba que sería la crianza de su hijo?  

¿Cuáles han sido sus emociones durante el proceso de crianza? 

Segundo tema por explorar: Lactancia materna y salud del lactante 

El objetivo de este segundo tema por explorar es que la participante brinde una narración 

acerca de sus creencias y percepciones respecto a la práctica de la lactancia materna. 

Se sugiere iniciar con la siguiente petición: platíqueme cual ha sido su experiencia 

brindado lactancia materna 

Experiencia satisfactoria de la lactancia materna 

  ¿Por qué decidió darle lactancia materna a su hijo? 

¿Cuáles son los impactos que usted considera tiene la lactancia materna en 

la salud de su hijo? 

¿Qué dificultades presentó para brindar lactancia materna? 

Experiencia no satisfactoria de la lactancia materna 

¿Por qué decidió darle formula láctea a su hijo? 

¿Cuáles son los impactos que usted considera tiene la formula láctea en la 

salud de su hijo? 

¿Qué inconvenientes presentó para brindar formula láctea? 
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¿Qué beneficios usted considera que tiene la formula láctea? 

Tercer tema por explorar: Prácticas de alimentación 

El objetivo de este segundo tema por explorar es que la participante brinde una narración 

acerca de sus creencias y percepciones respecto a las prácticas de alimentación del 

lactante. 

Se sugiere iniciar con la siguiente petición: Cuénteme cómo es y qué incluye una comida 

habitual de su hijo 

Alimentación complementaria 

¿A qué edad y porqué comenzó a darle algo diferente a la leche materna a 

su hijo? 

¿Qué tipo de bebidas consume su hijo y con qué frecuencia? 

¿Qué alimentos considera usted que son saludables? 

¿Qué alimentos considera usted que son “malos”? 

Cuarto tema por explorar: Creencias sobre sobrepeso y obesidad 

El objetivo de este segundo tema por explorar es que la participante brinde una narración 

acerca de sus creencias y percepciones respecto al sobrepeso y obesidad en niños menores 

de 2 años. 

Se sugiere iniciar con la siguiente pregunta: ¿Qué piensa acerca del sobrepeso y la 

obesidad en niños? 

Sobrepeso y obesidad 
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¿Cómo describiría el estado de salud de su hijo? 

¿Qué impacto piensa que tiene el exceso de peso en los niños? 

¿Qué piensa usted que origina (causa) el sobrepeso y la obesidad en los niños? 
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Apéndice C 

Acta de Comité de Ética en Investigación FAEN 
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Apéndice D 

Carta de consentimiento informado para estudio secundario 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 FACULTAD DE ENFERMERÍA 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

 

 

Introducción/Objetivo del estudio: 

El estudio Creencias sobre prácticas de alimentación y obesidad de madres con hijos 

menores de 5 años del noroeste de México se realiza con el objetivo de explorar y conocer 

las creencias respecto a las prácticas de alimentación y obesidad infantil de las madres de 

niños menores de cinco años residentes de Hermosillo Sonora, México. Su participación 

y los resultados obtenidos tienen el fin de enriquecer una tesis para obtener el grado de 

Doctorado en Ciencias de Enfermería. Por lo que le invitamos autorizar su participación. 

A continuación, se le explicará en que consiste el estudio y los procedimientos. Esta 

información lo ayudará a decidir si participa o no en el estudio de investigación.  

Descripción del Estudio/Procedimientos: 

Se hará invitación a todas las madres con hijos menores de 5 años residentes de 

Hermosillo Sonora, que puedan ser captadas a través de volantes, redes sociales y 

recomendación de boca en boca.  

Si Usted acepta la participación se le solicitará que firme este consentimiento 

informado. Al momento de la ejecución de la investigación, la información será 

audiograbada por la investigadora principal del estudio y posteriormente para su 

Título de proyecto: Creencias sobre prácticas de alimentación y obesidad de madres con hijos 

menores de 5 años del noroeste de México (estudio secundario/fase de adaptación). 

Autores/Estudiantes: MCS Paola Alexandra Zepeda Ríos 

Director de Tesis/Asesor (si aplica): Dra. Velia Margarita Cárdenas Villareal 
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análisis, será transcrita. Por lo anterior, al usted firmar este consentimiento, acepta la 

grabación.  

El tiempo aproximado de su participación es de 60 minutos. La información que la 

madre proporcione será anónima, solo para fines científicos. Los resultados pueden ser 

publicados en revistas científicas, pero se realizará de manera grupal, ni sus nombres ni 

datos de identificación aparecerán en estos. Aun firmando este consentimiento, usted 

podrá retirarla en el momento que lo desee. 

Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio.  

Los riesgos potenciales que implican su participación en este estudio son mínimos según 

lo estipulado por el Artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud. Si la madre se siente incómoda con alguna pregunta 

puede no contestarla o dejar de participar, sin que esto tenga repercusiones de ningún 

modo para ella. 

En caso de presentarse algún daño derivado del estudio o si se detecta algún problema 

con la participante se gestionará su atención en su centro de salud correspondiente. 

Beneficios esperados:  

No existe ningún beneficio por su participación. La participación de la madre 

contribuirá al conocimiento de aspectos relacionados a la salud durante los primeros 

1000 días de vida. 

Compromisos del Investigador: 

Se garantiza que usted recibirá respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier 

duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con 
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la investigación. Cualquier duda que surja al leer este consentimiento o durante su 

participación será aclarada en el momento que la haga saber o puede llamar al 

investigador principal Paola Zepeda Ríos al 6622871157 o enviando correo electrónico 

a paola.zepedar@uanl.edu.mx 

 

Firma ________________________________ 

 

Fecha _________________________________ 

 

Firma testigo ___________________________ 

 

Firma de quién recibe el consentimiento _______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:paola.zepedar@uanl.edu.mx
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Apéndice E 

Lista de comprobación para las adaptaciones y guía para breve informe de las 

adaptaciones FRAME 

Proceso  

¿Cuándo se produjo la modificación? 

 Pre-

implementación/planificación/pil

oto 

 Aplicación 

 Aumentar la escala 

 Mantenimiento/Sostenimiento 

¿Se han previsto adaptaciones? 

 Adaptación planificada/proactiva 

 Adaptación planificada/reactiva 

 Modificación no 

planificada/reactiva 

¿QUIÉN participó en la decisión de 

modificar?  

 Líderes políticos 

 Financiador 

 Unidad organizativa/equipo 

 Desarrollador/encuestador de Tx 

 Administrador(es) 

 Equipo de 

tratamiento/intervención  

 Proveedor 

 Personal del programa 

 Miembros de la comunidad 

 Coalición 

 Destinatario  

 Otro________________ 

Opcional: Indique quién tomó la 

decisión final: 

 

¿QUÉ SE MODIFICA? 

 Contenido 

 Contexto 

 Formación y evaluación 

A qué NIVEL DE ENTREGA (¿para 

quién/qué se hace la modificación?) 

 Individual 

 Grupo de intervención objetivo 

 Cohorte 

 Profesional individual 

 Nivel de clínica/unidad 

 Organización 

 Sistema de red/comunidad 

¿Cuál es la NATURALEZA de la 

modificación del contenido? 

 Adaptación/ajuste/refinamiento 

 Cambios en el embalaje o en los 

materiales 

 Añadir/eliminar/saltar elementos 

 Acortar/condensar/alargar/extender 

(ritmo/tiempo) 

 Sustitución/Reordenación/Distribuc

ión de los módulos o segmentos de 

intervención 

 Integrar partes de la intervención en 

otro marco 

 Integrar otro tratamiento en la IBE 

 Elementos o módulos que se repiten 

 Estructura de aflojamiento 

 Desviación de la intervención 

("deriva") seguida de una vuelta al 

protocolo dentro del encuentro 

 Desvío del protocolo sin retorno 

 

¿Relación con la fidelidad/funciones 

básicas? 

 Fidelidad Consistente/Elementos 

básicos o funciones conservadas 

 Fidelidad Incongruente/Elementos 

básicos o funciones cambiadas 



153 
 

 

 Actividades de aplicación y 

ampliación 

¿Qué modificaciones contextuales se 

realizan en cuál de los siguientes 

casos? 

 Formato 

 Configurar 

 Personal 

 Población  

 Desconocido 

 

Justificación  

¿Cuál era el objetivo? 

 Aumentar el alcance o el 

compromiso 

 Aumentar la retención 

 Mejorar la viabilidad 

 Aumentar la satisfacción 

 

 

 Mejorar el ajuste con los destinatarios 

 Abordar los factores culturales 

 Mejorar la eficacia/los resultados 

 Reducir los costes 

Razones 

Socio-política 

 Leyes existentes 

 Mandatos existentes 

 Políticas existentes 

 Normativa vigente 

 Clima político 

 Políticas de financiación 

 Contenido histórico 

 Normas sociales y culturales 

 Financiación o asignación de 

recursos/ disponibilidad 

Organización/Establecimiento 

 Recursos disponibles 

(fondos, personal, tecnología, 

espacio) 

 Demandas o mandatos 

contrapuestos 

 Limitaciones de tiempo 

 Estructura del servicio 

 Ubicación/accesibilidad 

 Normativa/cumplimiento 

 Limitaciones en la 

facturación 

Proveedor 

 Raza 

 Etnia 

 Identidad sexual/de género 

 Primeras lenguas habladas 

 Formación y habilidades previas 

 Preferencia 

 Juicio clínico 

 Normas culturales, competencia 

 Percepción de la intervención 

Destinatario 

 Raza; Origen étnico 

 Identidad de género 

 Orientación sexual 

 Acceso a los recursos 

 Capacidad cognitiva 

 Capacidad física 

 Nivel de alfabetización y educación 

 Primeras lenguas habladas 

 Situación jurídica 

 Normas culturales o religiosas 

 Comorbilidad/Multimorbilidad 

 Situación de la inmigración 

 Crisis o circunstancias emergentes 

 Motivación y preparación 
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 Contexto social (cultura, 

clima, apoyo al liderazgo) 

 Misión 

 Cultural o religiosa  

 

 

 Otros______________________ 
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Apéndice F 

Carta de consentimiento informado de la investigación 

 
UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE NUEVO LEÓN 

 FACULTAD DE ENFERMERÍA 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

 

 

 

 

Introducción/Objetivo del estudio: 

El estudio Adaptación cultural de la intervención Healthy Beginnings para la 

prevención temprana de la obesidad infantil en el noroeste de México: un estudio de 

factibilidad se realiza con el objetivo de evaluar la factibilidad y la eficacia preliminar de 

la intervención para la prevención temprana de la obesidad Healthy Beginnings adaptada 

culturalmente al contexto de las madres de la región noroeste de México. Su participación 

y los resultados obtenidos son con el fin de obtener el grado de Doctorado en Ciencias de 

Enfermería. Por lo que le invitamos autorizar su participación en el estudio. A 

continuación, se le explicará en que consiste el estudio y los procedimientos, esta 

información lo ayudará a decidir si participa o no en el estudio de investigación. 

Descripción del Estudio/Procedimientos: 

Se hará invitación a todas las mujeres embarazadas que lleven su consulta prenatal en el 

Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora y que se encuentren cursando el 

tercer trimestre de embarazo. Si Usted acepta la participación se le solicitará que firme 

este consentimiento informado. Su participación consistirá en recibir asesoría prenatal y 

postnatal vía telefónica por parte de personal de enfermería en relación con los temas de 

Título de proyecto: Adaptación cultural de la intervención Healthy Beginnings para la 

prevención temprana de la obesidad infantil en el noroeste de México: Un estudio de 

factibilidad. 

Autores/Estudiantes: MCS Paola Alexandra Zepeda Ríos 

Director de Tesis/Asesor (si aplica): Dra. Velia Margarita Cárdenas Villareal 
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prácticas de alimentación infantil, juego activo, entre otras. Además, se le solicitará 

información sobre peso y talla de su hijo, prácticas de alimentación infantil y juego 

activo. 

La información que la madre proporcione será anónima, solo para fines científicos. Los 

resultados pueden ser publicados en revistas científicas, pero se realizará de manera 

grupal, ni sus nombres ni datos de identificación aparecerán en estos. Aun firmando este 

consentimiento, Usted podrá retirarla en el momento que lo desee. 

Riesgos o molestias y aspectos experimentales del estudio.  

Los riesgos potenciales que implican su participación en este estudio son mínimos según 

lo estipulado por el Artículo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud. Si la madre se siente incómoda con alguna pregunta 

puede no contestarla o dejar de participar, sin que esto tenga repercusiones de ningún 

modo para ella. 

En caso de presentarse algún daño derivado del estudio o si se detecta algún problema 

con la participante se gestionará su atención en su centro de salud correspondiente. 

Beneficios esperados:  

No existe ningún beneficio por su participación. La participación de la madre 

contribuirá al conocimiento de aspectos relacionados a la salud durante los primeros 

1000 días de vida. 

Compromisos del Investigador:  

Se garantiza que usted recibirá respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier 

duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con 

la investigación. Cualquier duda que surja al leer este consentimiento o durante su 
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participación será aclarada en el momento que la haga saber o puede llamar al 

investigador principal Paola Zepeda Ríos al 6622871157 o enviando correo electrónico 

a paola.zepedar@uanl.edu.mx 

 

Firma ________________________________ 

 

Fecha _________________________________ 

 

Firma testigo ___________________________ 

 

Firma de quién recibe el consentimiento _______________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:paola.zepedar@uanl.edu.mx
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Apéndice G 

Folletos adaptados culturalmente 
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Apéndice H 

Cédula de inscripción y seguimiento de participantes 

Nombre de quién hace el registro: __________________________________ 

Instrucciones previas al llenado 

1. Para la fecha considerar el formato en el orden de día, mes y año con dos 

dígitos cada uno (ej. 01/11/2022). 

2. El ítem 2 integra para cada participante, un espacio para registrar cada una de 

las tres sesiones propuestas. 

3. El ítem 3.1 es una opción abierta para ser llenado en caso de resultar en 

abandono del estudio por parte del participante. 

4. El ítem 4 será utilizado en caso de que la participante exprese la necesidad de 

hacerlo. 
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Apéndice I 

Escala de satisfacción del cliente CSQ-8 

Por favor, ayúdenos a mejorar nuestro programa contestando algunas preguntas 

sobre la intervención Comienzos saludables de la que usted ha formado parte. Estamos 

interesados en su franca opinión, sea positiva o negativa. Por favor conteste todas las 

preguntas; también aceptamos comentarios y sugerencias.  

Marque con una X la respuesta que mejor describe su situación  

1. ¿Cómo calificaría la calidad del programa Comienzos Saludables que usted ha 

recibido? (Folletos informativos, mensajes de texto, llamadas con las enfermeras) 

Excelente Buena Regular Malo 

4 3 2 1 

 

2. ¿Recibió el tipo de ayuda que esperaba del programa? 

No, definitivamente No Si, Generalmente Si, definitivamente 

4 3 2 1 

 

3. ¿Hasta qué punto ha ayudado nuestro programa Comienzos Saludables (Folletos 

informativos, mensajes de texto, llamadas con las enfermeras) ha satisfecho sus 

necesidades?  

En casi todos En la mayor parte En solo algunos En ninguno 

4 3 2 1 
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4. Si una amiga estuviera en necesidad de ayuda similar (otra mamá) ¿Le recomendaría 

nuestro programa? 

No, definitivamente No Si, Generalmente Si, definitivamente 

4 3 2 1 

 

5. ¿Qué tan satisfecha se siente usted por la cantidad de ayuda que ha recibido?  

Nada satisfecha Insatisfecha Satisfecha Muy satisfecha 

4 3 2 1 

 

6. ¿El programa que ha recibido le han ayudado a tratar mejor sus problemas?  

Si, ayudó mucho Si ayudó No, ayudó poco No, empeoró 

4 3 2 1 

 

7. En general, ¿qué tan satisfecha se siente usted con el programa Comienzos saludables 

en el que ha participado? (Folletos informativos, mensajes de texto, llamadas con las 

enfermeras) 

Muy satisfecha Satisfecha Insatisfecha Nada satisfecha 

4 3 2 1 

 

8.- Si necesitara ayuda otra vez, ¿Volvería a participar en el programa Comienzos 

saludables?  

No, definitivamente No Si, Generalmente Si, definitivamente 

4 3 2 1 
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Por Favor, escriba sus comentarios  

1. ¿Qué es lo que más le gustó del programa Comienzos saludables? 

 

 

2. ¿Qué es lo que menos le gustó del programa Comienzos saludables? 

 

 

3. Si pudiera cambiar algo del programa Comienzos saludables ¿Qué sería? 
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Apéndice J 

Encuesta telefónica para las participantes del programa 

[Estado de embarazo - cribado] 

1. a) Desde que se registró, ¿puede confirmar cuál es su situación actual? 

 Actualmente embarazada 

 Dio a luz 

 Otro, por favor especifique__________________  

 

1 b) Enhorabuena, ¿podría decirme la fecha de nacimiento de su bebé? 

__ __ [fecha] __ __ [mes] __ __ __ [año] 

1 c) ¿Has tenido un niño o una niña? 

1 Niña 

2 Niño 

 

1 d) ¿Puede decirme el nombre de su bebé? __________ 

2. ¿De cuántas semanas está usted embarazada? _____________semanas  

 

3. ¿Cuántos bebés ha tenido antes de este embarazo? _________  

 [Peso y altura de la madre]  

4. ¿Cuánto pesaba aproximadamente antes de estar embarazada?  

________ kg O ________ lbs 
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 No sé  

 Rechazado  

5. Actualmente, ¿cuánto pesa? 

________ kg O ________ lbs 

 No sé  

 Rechazado  

6. ¿Cuánto mides sin zapatos? [Responda con una aproximación de cm. o pulgadas]. 

 ________ cm O ________ pies ________ pulgadas 

 No sé  

 Rechazado 

7. Antes de quedarse embarazada, ¿se consideraba usted: 

1 Peso aceptable 

2 Peso inferior 

3 Sobrepeso 

4 No sabe  

5 Rechazado   

SI Q5 Y/O Q6 = NO SABE, PREGUNTE: 

Q5a/Q6a  Si no está seguro o no sabe su altura o peso, ¿podría medirse ahora o 

proporcionarnos esa información cuando le llamemos en los próximos días? 

1 Sí, medirse ahora 

2 Sí , llámame más tarde 
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3 Rechazado  

[Conocimiento de la lactancia materna]  

8. Por lo que has oído y leído, ¿cuál entiendes que es la edad recomendada hasta la que 

debes continuar con la lactancia materna exclusiva de tu hijo? 

 ______meses 

______años 

 Otros, por favor especifique____________________ 

 No sé  

 Rechazado  

 

9. Por lo que ha oído y leído, ¿cuál cree que es la edad recomendada para dar a su hijo 

alimentos sólidos por primera vez? 

 ______meses 

______años 

 Otros, por favor especifique____________________ 

 No sé  

 Rechazado  

 

10. En una escala del uno al cinco, ¿en qué medida cree que la lactancia materna 

exclusiva puede prevenir la obesidad infantil o los problemas de sobrepeso, donde 1 

es no creer en absoluto y 5 es creer firmemente?  
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no creo 

en absoluto 

   Creo 

firmemente 

1 2 3 4 5 

 

[Intención de amamantar]  

11. ¿Piensa dar el pecho a su hijo? 

 Sí  

 No  

 No está seguro  

 Rechazado  

 

12. ¿Hasta qué edad piensa dar el pecho exclusivamente a su hijo? [Pregunta: ¿hasta 

qué edad piensa dar leche materna exclusivamente (amamantando o extrayendo 

leche)? 

 ______meses  

______años 

 Otros, por favor especifique ___________________ 

 No sé  

 Rechazado  

 

13. ¿Hasta qué edad tiene previsto amamantar a su hijo mientras le da otros alimentos, 

por ejemplo, sólidos o agua? 

 ______meses ______años 
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 Otros, por favor especifique___________________  

 No sé  

 Rechazado  

[Preocupación por la obesidad]  

14. En una escala del uno al cinco, ¿en qué medida le preocupa que su hijo por nacer 

tenga sobrepeso?  

despreocupado un poco 

preocupado 

preocupado bastante 

preocupado 

muy 

preocupado 

1 2 3 4 5 

 

[Demografía] 

15. ¿Cuál es su edad?  

 16-19 

 20-24  

 25-29  

 30-34  

 35-39  

 40-44  

 45-49  

 50+ 

 Rechazado  
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16. ¿Cuál es su estado civil actual?  

1 Casada  

2 Unión libre 

3 Divorciado 

4 Separados   

5 Soltera 

6 Viuda 

7 Rechazado   

17. ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor el ingreso mensual aproximado de 

su hogar?  

1 Menos de 5,000 pesos 

2 $6,000 - $ 10,000 

3 $11,000 - $20,000 

4 $21,000 - $30,000 

5 Mayor de $30,000 

6 No sé  

7 Rechazado  

 

18. ¿Cómo describiría su situación laboral actual?  

1 Empleada 

2 Desempleada 



202 
 

 

3 No sé  

4 Rechazado  

19. ¿Cuál es el grado de estudios más alto que ha obtenido?  

1 Sin estudios 

2 Primaria 

3 Secundaria 

4 Preparatoria 

5 Licenciatura 

6 Posgrado 

7 Otros, por favor especifique _______________________________ 

8 No sé  

9 Rechazado  

[Demografía infantil] 

20. a) ¿Puedo confirmar que has tenido un niño o una niña?  

❑ niño 

❑ niña 

¿y su nombre es? _______________________ 

❑ Rechazado  

b) ¿Puedo confirmar la fecha de nacimiento de su bebé?  

❑ DD/MM/AAAA  

21. ¿Cuánto pesó [nombre del niño] al nacer?  

❑ ______ Kilos ______ gramos     
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❑ ______ libras _____ onzas      

❑ No lo sé  

❑ Rechazado 

22. ¿Cuál era la longitud de [nombre del niño] al nacer?  

❑ ______ cm   

❑ ______ pulgadas        

❑ No lo sé 

❑ Rechazado  

23. ¿Cuánto pesaba [nombre del niño] a las 6-8 semanas de edad?  

❑ ______ Kilos ______ gramos       

❑ ______ libras _____ onzas      

❑ No lo sé  

❑ Rechazado  

24. ¿Cuál era la longitud de [nombre del niño] a las 6-8 semanas de edad?  

❑ ______ cm 

❑ ______ pulgadas        

❑ No lo sé 

❑ Rechazado  

25. ¿Cuándo se realizó el control de 6-8 semanas de [nombre del niño]?  

 ______Día ______Mes _______Año 

 No se completó  

 No sé  

 Rechazado  
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26. Actualmente, ¿cuánto pesa [nombre del niño]?  

 ______ Kilos ______ gramos  

 ______ libras _____ onzas      

 No lo sé 

 Rechazado  

27. Actualmente, ¿cuál es la longitud de [nombre del niño]?  

 ______ cm  

 ______ pulgadas   

 No lo sé 

 Rechazado  

[Alimentación infantil] 

28. ¿Ha sido [nombre del niño] amamantado alguna vez?  

❑ Sí    

❑ No     

❑ Rechazado  

29.   A) ¿Actualmente está amamantando o dando leche materna? 

❑ sí     

❑ no    

 B) Incluyendo los momentos de destete, ¿cuál fue el tiempo total que [nombre del 

niño] fue amamantado?  

❑ ________ semanas        

❑ ________ meses     

❑ Menos de una semana.   
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❑ No sé      

❑ Rechazado          

30.  ¿Cuál fue la principal razón para dejar de amamantar a [nombre del niño]? 

 No tenía suficiente leche materna    

 Volver a trabajar      

 Especificar ___________________________   

 No sé     

 Rechazado     

31. Desde ayer a esta hora, ¿ha sido [nombre del niño] amamantado o ha recibido leche 

materna? 

❑ Sí  

❑ No   

❑ Rechazado  

32.  Desde ayer a esta hora, ¿ha recibido [nombre del niño] algo de lo siguiente? 

i. Vitaminas, suplementos minerales, medicamentos  Sí No 

ii. Agua simple                Sí       No 

iii. Agua endulzada o aromatizada    Sí No 

iv. Zumo de frutas      Sí  No 

v. Té o infusión       Sí No 

vi. Fórmulas para bebés                 Sí No  
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vii. Alimentos sólidos, blandos o semisólidos (como puré o 

fruta/verduras/cereales/huevos cocinados)   Sí No 

  

viii. Espesante de leche en botella/taza                                     Sí No 

ix. Otros (especifique, por ejemplo, atole, agua de arroz)            Sí    No 

_______________  

33.  ¿Alguna vez [nombre del niño] ha recibido regularmente leche de fórmula? 

      Si es necesario, se debe avisar con regularidad, es decir, al menos una vez al día. 

❑ Sí      

❑ No      

❑ No sabe  

❑ Rechazado  

34.  ¿A qué edad se le dio por primera vez a [nombre del niño] leche de fórmula con 

regularidad?  

 ______ semanas   

 ______ meses  

 Desde el nacimiento       

 Menos de una semana      

 No lo sé      

 Rechazado           

35. ¿Le han dado alguna vez a [nombre del niño] algún alimento (sólido, blando o 

semisólido, como puré de frutas/verduras/cereales/huevos cocidos)?  
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❑ Sí    

❑ No     

❑ No sé   

❑ Rechazado       

36. ¿A qué edad se le dio a [nombre del niño] este alimento por primera vez (alimento 

sólido, blando o semisólido, como puré o fruta/verduras/cereales/huevos cocidos)?  

 ____________ semanas 

 ____________ meses 

 No sé  

 Rechazado  

37. A) ¿Alguna vez ha dado [nombre del niño] algún alimento con regularidad 

(alimentos sólidos, blandos o semisólidos como puré o fruta/verduras/cereales 

cocidos/huevo)? Pregunta: Regularmente significa al menos una vez al día. 

❑ Sí    

❑ No    

❑ No sé   

❑ Rechazado      

B) ¿A qué edad se le dio a [nombre del niño] por primera vez comida con 

regularidad (alimentos sólidos, blandos o semisólidos como puré o 

fruta/verduras/cereales/huevos cocidos)?  

❑ ___________ semanas 

❑ ___________ meses 

❑ No sé  
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❑ Rechazado  

 

38. ¿Cuál fue la razón principal para dar a [nombre del niño] alimentos sólidos?  

❑ El médico / la enfermera / otro profesional de la salud me ha 

aconsejado 

❑ Un amigo o familiar me aconsejó  

❑ Leer folletos / ver información que me aconseja  

❑ Programa Healthy Beginnings  

❑ Experiencia previa (con otro bebé)  

❑ No producir suficiente leche materna  

❑ El bebé no estaba satisfecho con la leche  

❑ El bebé no ganaba suficiente peso  

❑ El bebé se despertaba durante la noche  

❑ El bebé es capaz de sentarse y sostener la comida en la mano 

❑ El bebé parecía estar preparado para los sólidos  

❑ Otro motivo (especifique) ________________________ 

❑ No sé  

❑ Rechazado  

[Tiempo boca abajo] 

39.  ¿A qué edad empezó [nombre del niño] a pasar tiempo boca abajo cuando estaba 

despierto?  

 __________ días 

 __________ semanas 
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 __________ meses 

 No sé  

 Rechazado  

40.  ¿Cuántos días a la semana pasa [nombre del niño] sobre su pancita cuando está 

despierto? 

❑ Ninguno     

❑ _____________ días a la semana  

❑ No sé  

❑ Rechazado  

41.  ¿Cuántas veces al día coloca a [nombre del niño] sobre su pancita cuando    

      ¿está despierto? 

❑ __________ veces al día 

❑ No sé  

❑ Rechazado  

42.  ¿Cuánto tiempo permanece [nombre del niño] boca abajo cuando está despierto en  

¿Promedio? Nota: para cada vez, no para el total  

❑ _________ minutos  

❑ No sé  

❑ Rechazado  
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Apéndice K 

Escala de confianza en la crianza de los hijos Karitane 

[Confianza de la madre en la crianza de los hijos] (Escala de confianza en la crianza 

de los hijos de Karitane de 15 ítems) 

La siguiente sección está relacionada con sus experiencias como padre y tiene 15 

preguntas con 4 opciones cada una. Por favor, dígame la respuesta que más se acerque a 

lo que generalmente siente sobre cada afirmación. No hay respuestas correctas o 

incorrectas. 

Tengo confianza durante la alimentación de mi bebé 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

5 No aplicable (mi pareja alimenta al bebé)  

Puedo calmar a mi bebé 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

Tengo confianza en ayudar a mi bebé a establecer una buena rutina de sueño 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 
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3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

Sé qué hacer cuando mi bebé llora 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

Entiendo lo que mi bebé está tratando de decirme 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

Puedo calmar a mi bebé cuando está angustiado 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

Tengo confianza para jugar con mi bebé 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 
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Si mi bebé tiene un resfriado común o un poco de fiebre, me siento segura de poder 

manejarlo 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

Estoy segura de que mi pareja estará a mi lado cuando necesite apoyo 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

5 No aplicable (no tengo pareja)  

Estoy segura de que mi bebé está bien 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

Puedo tomar decisiones sobre el cuidado de mi bebé 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 
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Ser madre/padre es muy estresante para mí 

1 Sí, la mayoría de las veces 

2 Sí, algunas veces 

3 No, no muy a menudo 

4 No, casi nunca 

Siento que estoy haciendo un buen trabajo como madre 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

Los demás creen que hago un buen trabajo como madre 

1 No, casi nunca 

2 No, no muy a menudo 

3 Sí, algunas veces 

4 Sí, la mayoría de las veces 

Me siento segura de que la gente estará a mi lado cuando necesite apoyo 

1. No, casi nunca 

2. No, no muy a menudo 

3. Sí, algunas veces 

4. Sí, la mayoría de las veces 
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Apéndice L 

Acta de Comité de Ética en Investigación del Hospital Infantil del Estado de 

Sonora 
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Apéndice M 

Oficio de aprobación Secretaría de Salud del Estado de Sonora 
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