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Resumen

MCS. Paola Alexandra Zepeda Rios Fecha de graduacion: Septiembre, 2024
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo de estudio: ADAPTACION CULTURAL DE LA INTERVENCION
HEALTHY BEGINNINGS PARA LA PREVENCION TEMPRANA DE LA
OBESIDAD INFANTIL EN EL NOROESTE DE MEXICO: UN ESTUDIO DE
FACTIBILIDAD

NUmero de Paginas: 218 Candidata a Obtener el Grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Cuidado a la Salud en Riesgo de Desarrollar Estados Cronicos y en Grupos
Vulnerables.

Propdsito y Método de Estudio: Evaluar la factibilidad, la aceptabilidad y la eficacia
preliminar de la intervencion de prevencion temprana de la obesidad Healthy
Beginnings adaptada culturalmente al contexto de las madres de la region noroeste de
México. Se efectud un proceso de adaptacion cultural considerando los pasos del
Modelo de etapas de adaptacion cultural. Se disefié un estudio piloto de un solo brazo de
disefio cuasiexperimental pretest y postest, para realizar una evaluacion de la
intervencion Healthy Beginnings y su ejecucion a menor escala. El muestreo fue a
conveniencia, la muestra se conformd por 50 mujeres embarazadas que acudieron a
control prenatal en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora. La
intervencion consistio en el envio de 3 folletos informativos que brindaban apoyo
educativo centrado en lactancia materna, alimentacion complementaria y juego activo.
Una semana posterior a la entrega recibieron soporte de una enfermera mediante una
Ilamada telefénica con una duracién aproximada de 30 minutos donde se abordaban
problemas e inquietudes planteadas por las madres. Para la evaluacion de la factibilidad
se consideraron los criterios de reclutamiento, retencion, nimero de llamadas
completadas, materiales didacticos, acceso y barreras de participacion-implementacion.
La aceptabilidad se midio a través de la satisfaccion con el programa y la eficacia
preliminar se determiné a través de la tasa y duracion de la lactancia materna exclusiva,
el indicador z del peso/longitud, la tasa de practica de tiempo boca abajo, asi como
tiempo promedio de duracion de esta.

Contribucion y conclusiones: La adaptacion consistio en la identificacion de
diferencias sobre factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso-obesidad infantil
entre la poblacion original de la intervencidn Healthy Beginnings y la poblacion de
madres del estado de Sonora, México.

En cuanto a factibilidad se report6 una tasa de reclutamiento del 73% y de retencién
56%; los materiales didacticos utilizados se consideraron adecuados en calidad y
cantidad. Respecto al acceso, este fue complicado y con una duracion de 12 meses. Las
barreras relacionadas con el abandono a la intervencidon fueron las relacionadas con la
disponibilidad de tiempo y carga de actividades diarias de las madres. EI 92.9% de las



participantes reportaron satisfaccion con la intervencion. En relacion con la eficacia
preliminar, se identificaron diferencias estadisticamente significativas en el
conocimiento sobre lactancia materna, preocupacion por la obesidad, confianza de la
madre para la crianza y tiempo boca abajo.

El ensayo piloto de la intervencion Healthy Beginnings adaptada culturalmente al
contexto de las madres de la region noreste de México tiene el potencial de incrementar
el conocimiento sobre las practicas de alimentacion infantil, la practica de lactancia
materna exclusiva, la autoeficacia para la crianza y la practica del tiempo boca abajo, asi
como de mantener la puntuacion z del peso/longitud de los lactantes en peso saludable.
La intervencion mostré ser factible y aceptable segun los parametros evaluados.

Se recomienda para futuras investigaciones probar con método de entrega cara a cara'y
continuar con la consideracion de aspectos culturales durante el desarrollo e
implementacidn de esta.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS:




Capitulo 1

Introduccion

En la actualidad, la obesidad infantil es uno de los principales problemas de
salud publica, el cual tiene su origen durante los primeros 1000 dias de vida (Dattilo &
Saavedra, 2019). Es importante acotar que la obesidad es una enfermedad compleja y de
origen multifactorial definida como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser dafiina para la salud (Hsu et al., 2022), y para establecer su diagnéstico en
nifilos menores de 5 afios, se toma como criterio el indicador z del peso para la talla,
considerando como obesidad cuando en el resultado se presentan tres 0 mas
desviaciones estandar por encima de la mediana (Organizacion Mundial de la Salud,

2024b).

Los primeros 1000 dias de vida es un periodo de tiempo que comprende desde la
concepcidn hasta los dos afios del nifio (Martorell, 2017). Este periodo es una etapa
crucial en el desarrollo del ser humano, distinguido por una maduracién exponencial del
sistema endocrino, neuroldgico e inmunitario, los cuales determinaran en gran medida el
crecimiento y desarrollo del infante (Robertson et al., 2019). La trascendencia de este
periodo fue reconocida en el afio 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 aparicion 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



negativas a la salud que tienen origen en etapas tempranas (Narzisi & Simons, 2021)

En 2022, la Organizacion Mundial de la Salud estimo que en el mundo 39
millones de nifios menores de 5 afios padecian de sobrepeso u obesidad (SB-OB), y de
continuar con los patrones observados hasta la actualidad, el nimero de lactantes y nifios
pequefios con exceso de peso incrementard a 70 millones en el afio 2025 (Organizacion
Mundial de la Salud, 2024b). Retomando lo anterior, México es considerado uno de los
paises con mayor prevalencia de obesidad infantil a nivel internacional (Gobierno de
México, 2021); segun el reporte de resultados de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) realizada en 2022, dentro de la categoria de nifios de 0 a 4 afios,
la prevalencia de exceso de peso (es decir, la suma de los indicadores de SP més OB)
fue de 7.8%, y especificamente entre los infantes de 0 a 23.9 meses de edad, se report6
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 poblacion .

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 pediatricas
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 suefio (Bin-Hasan et al., 2018), los problemas psicosociales (Abarca-Gomez
etal., 2017) y el desarrollo de enfermedades crénico-degenerativas, como diabetes tipo
2, hipertensién y depresion (Butler et al., 2021), aunado al riesgo de muerte prematura
durante la mediana edad (Reifsnider et al., 2018). Ademas, se ha identificado una mayor
predisposicion a presentar SB-OB durante todas las etapas de la vida si estas se

presentan durante el primer afio de vida (Lindberg et al., 2020).



Segun investigaciones, existen diversos factores de riesgo que contribuyen en el
desarrollo del SP-OB, como los factores genéticos, biologicos, psicosociales, de
comportamiento y ambientales que favorecen el desequilibrio entre el consumo vy el
gasto caldrico (Acosta-Hernandez et al., 2013, 2013; Ang et al., 2013; Diels et al., 2020;
Hruby & Hu, 2015). Especificamente, los factores de riesgo de SB-OB que tienen
incidencia durante los primeros 1000 dias de vida del nifio, estan enmarcados en la etapa
de embarazo de la madre y en el posparto. Durante el embarazo se han distinguido los
siguientes factores: caracteristicas demogréaficas de la madre, estatus socioeconémico,
aspectos culturales de la madre relacionados con las practicas de alimentacion y
actividad fisica, obesidad materna, la ganancia de peso gestacional y el desarrollo de

diabetes gestacional.

Posterior al nacimiento se han identificado los siguientes factores: duracion de
lactancia materna, introduccion temprana de liquidos y sélidos a la alimentacién, la
actividad fisica limitada del infante, la duracion del suefio y capacidad para la
percepcion 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 mayoria, tiene una
amplia capacidad de modificacion lo cual brinda un panorama alentador para la creacion

de politicas de salud.

Tras explorar las estadisticas en la poblacion mexicana mencionadas
anteriormente, relacionadas con los principales factores de riesgo para el SB-OB en la
primera infancia, se identifico que existe una alta prevalencia de factores relacionados

con précticas de alimentacion infantil inadecuadas como lo son: baja practica lactancia



materna exclusiva (28.3%), introduccion de alimentacion complementaria antes de los
seis meses de edad (44%), consumo de formula infantil en menores de 12 meses
(42.9%), alimentacion de alto contenido calorico en menores de 6 meses (38.6%) y en
mayores de 6 meses (81.3%) (Gonzélez-Castell et al., 2023). Asi mismo, estudios han
identificado que existe la creencia cultural de que un nifio con exceso de peso es mas
sano, esto aunado a la incapacidad por parte de las madres de percibir correctamente el
peso del hijo subestimandolo (Cardenas Villarreal et al., 2018; Flores-Pefia 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 Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agriculturay la Alimentacién (FAO) y la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), han desarrollado y propuesto politicas encaminadas a
la prevencion, control y reduccién de la mala nutricion en nifias, nifios y adolescentes
con énfasis en los primeros 1000 dias (UNICEF, 2022). Las politicas 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 lineas de accion estratégicas prioritarias que proponen
estos organismos internacionales para lograr la prevencion de la OB infantil, esta
encaminada a desarrollar y evaluar intervenciones dirigidas a la atencion primaria en
salud y nutricion con énfasis en los primeros 1,000 dias de vida. Esta linea estratégica
recomienda 3 acciones prioritarias las cuales deberan ser aplicadas a todas las futuras

madres por parte del personal de salud de cada pais. La primera accion esta enfocada a



garantizar una consulta prenatal, de seguimiento y consejeria a todas las mujeres
embarazadas y en periodo de lactancia; la segunda accion sefiala la necesidad de
proteger, promover y apoyar la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis
meses y continuada hasta los dos afios. La tercera accidn esta encaminada a promover la
alimentacion complementaria adecuada y receptiva a partir de los seis meses y hasta los

dos afios (UNICEF, 2022).

Entre los paises que han adoptado las politicas 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 paises como Argentina, Colombia y México han publicado politicas de
atencion al binomio madre-hijo considerando los primeros 1000 dias de vida, buscando
con ello, aumentar la conciencia respecto a la salud de las nuevas generaciones (Debbag

etal., 2023).

Segun un analisis profundo elaborado por el Instituto Nacional de Salud Publica
sobre politicas de promocion de la salud, en México, los programas desarrollados para la
atencion en la primera infancia carecen de orientacion, ademas, existe una falta de
capacitacion del personal encargado de estos. Aunado a lo anterior, actualmente el pais
adolece de politicas y estrategias contundentes para proteger y apoyar la lactancia
materna; hay falta de acceso a servicios de salud y falta de capacitacion-actualizacion de
los profesionales de la salud para la prevencion y manejo de la mala nutricion; ademas
de una politica débil de promocion de actividad fisica donde se incluya a los menores de
5 afios y finalizando con una falta de concientizacion poblacional sobre exposiciones

ambientales (relacionadas con la obesidad infantil) en etapas criticas como los primeros



1000 dias de vida (Barquera et al., 2022).

Dando seguimiento a lo anterior, tras el anélisis de las carencias en politicas de
salud identificadas en nuestro pais, la misma institucion hace recomendaciones basadas
en evidencia para cada situacion con el objetivo de subsanar los vacios de estas, donde
se hace hincapié en invertir en politica pablica 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
evaluacion de estrategias disefiadas de acuerdo al contexto mexicano y su impacto en el
desarrollo infantil temprano; implementar estrategias con probada efectividad para la
promocion de la actividad fisica y alineadas al Plan de Accion Global en Actividad
Fisica 2018-2030; impulsar la formacién de recursos humanos en el campo de la

promocion e investigacion en la actividad fisica.

En relacién 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, consejeria y visitas domiciliarias para brindar informacién
y apoyo durante el embarazo y las primeras semanas postparto; monitorear la practica de
lactancia materna en la poblacion y evaluar las intervenciones para mejorar con base en
evidencia, la toma de decisiones de politica publica, y para finalizar, se recomienda
implementar campafias de promocion para el cambio de comportamiento a través de
medios tradicionales o novedosos, adecuados culturalmente para promover la
alimentacion saludable, la actividad fisica y disminuir el tiempo frente a pantallas

(Barquera et al., 2022).



Dentro del proceso de desarrollo e implementacion de intervenciones de salud, la
literatura menciona que el utilizar intervenciones basadas en evidencia, que ya han sido
probadas, es una accion que resulta ser mas 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 intervencion, es necesario una adaptacion
minuciosa al nuevo contexto (Moore et al., 2021). Respecto a lo anterior, la
adaptacion es una fase fundamental dentro del proceso de implementacion de un
programa de salud. Esta se puede definir como el proceso de alteracion reflexiva y
deliberada de una intervencion con el objetivo de mejorar su adecuacion o eficacia a una
cultura, idioma o contexto (Escoffery et al., 2019; Stirman et al., 2019). Ademas,
constituye un pilar en la reduccion de disparidades en salud aumentando el acceso a la
salud y a intervenciones efectivas de las poblaciones mas necesitadas (Murray et al.,

2017).

Por lo anterior, con el objetivo de recolectar informacion respecto a los
resultados obtenidos de la implementacién en las lineas de accion previamente
mencionadas, se llevo a cabo una revision de alcance de la literatura (Garritty et al.,
2021), de estudios publicados sobre intervenciones efectivas basadas en evidencia
durante los primeros 1000 dias 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 revisién rapida anteriormente mencionada, se identificaron 3
intervenciones que reportaron ser efectivas para la prevencién de obesidad en los

primeros 1000 dias de vida, todas procedentes de paises desarrollados: Healthy



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 analisis de las intervenciones
anteriormente mencionadas, se identifico a la intervencion Healthy Beginnings como la
mas prometedora para poder ser adaptada a otro contexto por las caracteristicas que se

presentan a continuacion.

Healthy Beginnings es un ensayo clinico aleatorio de origen australiano,
desarrollado por un equipo multidisciplinario e implementado por enfermeras
comunitarias. El programa tuvo como objetivo evaluar la efectividad de una
intervencion temprana en el hogar sobre el indice de masa corporal (IMC) de los nifios a
los 2 afios. La medida de resultado principal en el estudio fue la puntuacion z del IMC, y
las secundarias los comportamientos saludables sobre alimentacién infantil, la lactancia
materna, la introduccion a los solidos y la actividad fisica, asi como mejorar los factores
de riesgo conductuales de la familia para el desarrollo de obesidad infantil. Respecto al
sustento tedrico de esta, su fundamento fue el Modelo de Creencias en Salud y la Teoria

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

Continuando con las caracteristicas, el modo de intervencion consta de ocho
visitas domiciliarias cara a cara por una enfermera comunitaria (una a la 30-36 semanas
de gestacion, y siete visitas masalos 1, 3,5, 9, 12, 15y 24 meses después del
nacimiento), incluyendo, a lo largo del proceso, soporte telefénico proactivo durante el
tiempo que la enfermera lo considerara necesario. En relacion con la evaluacion, el

programa demostro resultados significativos en pardmetros antropométricos en el grupo



de intervencion: a la edad de 2 afios se observd una diferencia favorable en el puntaje z
del IMC. Respecto a los resultados secundarios, los nifios del grupo de intervencion
tenian més probabilidades de comer una o mas porciones de verduras al dia, menor
probabilidad de ser alimentado como recompensa, menor porcentaje de nifios comiendo
y cenando con la television encendida y un porcentaje menor de nifios que veian la
television por méas de 60 minutos al dia, todos en comparacién con el grupo control
(Wen et al., 2012).

Aunado a lo anterior, la intervencion cuenta con dos caracteristicas que fueron
consideradas relevantes para la investigacion: como primer aspecto ha sido evaluada su
efectividad no solo a través de la modalidad de entrega de visitas domiciliarias, también
por asesoria de enfermeria por via telefonica 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
clinico aleatorio de 3 brazos con una duracion de 2 afios, donde un brazo recibid
atencion via telefonica, otro por via SMS y el Gltimo fue de control, considerando los
mismos criterios de inclusion y exclusion de la investigacion original, asi como su
contenido. Sin embargo, para este ensayo, las medidas de resultado primario fueron la
tasa y duracion de la lactancia materna y la puntuacion z del IMC; las de resultado
secundario fueron la practica de actividad fisica, las practicas de alimentacién
complementaria y la factibilidad y aceptabilidad.

Segundo aspecto la intervencion Healthy Beginnings en su version de entrega
por llamadas telefénicas y mensajes de texto (CHAT), ha sido adaptada culturalmente, a

madres inmigrantes de habla arabe y china que residen en Sidney, Australia (Marshall
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et al., 2021b). El disefio fue de un estudio piloto de un solo brazo no aleatorizado, con
duracion de seis meses, comenzando en la etapa prenatal durante el Gltimo trimestre de
embarazo, y retomando al mes 1, 3y 5 de edad del hijo. Para este se utilizé una
combinacion de llamadas telefonicas y mensajes de texto para brindar apoyo a las
nuevas madres, manteniendo el contenido de la intervencion 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 retencién del 83%. Aunado a
lo anterior, el 78% de las madres completd al menos 1 de las llamadas telefénicas y 38%
al menos 3 de las 4 llamadas, segun 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 nifios menores de 24 meses
(Shamah-Levy et al., 2020), ademas 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 practica lactancia materna
exclusiva, una introduccion de alimentacion complementaria antes del tiempo
estipulado, un alto consumo de férmula infantil en menores de 12 meses y una
alimentacion de alto contenido calérico en nifios menores de dos afios (Gonzalez-Castell

etal., 2023)

Si bien existe un interés reciente por abordar el problema del sobrepeso y la
obesidad en etapas tempranas, la informacidn existente sobre intervenciones que
contribuyan a la prevencién y/o modificacion 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 asi contribuir a la mejora
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de estos indicadores de salud (Shelton et al., 2018).

Considerando los resultados favorables de efectividad y adaptacion sefialados
con anterioridad, se ha considerado probar la factibilidad de la intervencion Healthy
Beginnings adaptada culturalmente al contexto de las madres e hijos pertenecientes a la
region noroeste de México, tomando como punto de partida el trabajo realizado
previamente con madres de habla arabe y china. Para el desarrollo de la intervencion se
considero el modo de entrega por via telefénica y se plante6 una duracion 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 intervencion adaptada sobre el
indicador z del peso/longitud; la duracion de la lactancia materna; la tasa de lactancia
materna; la tasa de practica de tiempo boca abajo; el tiempo y dias de préactica del
tiempo boca abajo, esto con el fin de contribuir a la prevencion del sobrepeso y la

obesidad infantil durante los primeros 1000 dias de vida.

La innovacion de esta investigacion radica en la adaptacion de la intervencion
Healthy Beginnings para un grupo de poblacién mexicana vulnerable con disparidades
en salud. Y obtener resultados preliminares de su implementacion, lo cual pudiera dar la
oportunidad de proponer un modelo de intervencion para mejorar las practicas de salud
en los primeros 1000 dias, con el objetivo de promover la alimentacién saludable y la
actividad fisica en los infantes que podria reflejarse en la salud de esta poblacion
(Apéndice A). Ademas, mostrar el rol de participacion de enfermeria en la prevencion
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 tedrico

El sustento teodrico de esta investigacion se encuentra integrado por el modelo de
etapas de adaptacion cultural, el modelo de creencias en salud y la teoria de aprendizaje
social. A partir de dichas teorias se presenta el proceso de subestructuracion basado en
el trabajo de Holzemer y Dulock (1990) y la estructura tedrico-conceptual-empirica que
se obtuvo a partir del mismo para guiar la intervencion.

Posteriormente, se exponen los estudios relacionados que fueron parte
fundamental del desarrollo de esta investigacion, los cuales se presentan organizados en
funcién de las fases del Modelo de etapas de adaptacion cultural.

Adaptacion cultural

En la actualidad existen numerosas intervenciones de salud basadas en evidencia,
sin embargo, es un reto para la salud publica 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 situacion, se ha expuesto que promover la
adaptacion de intervenciones basadas en evidencia a poblaciones diversas constituye un
pilar en la reduccion de disparidades en salud aumentando el acceso a la salud y a
intervenciones para las poblaciones mas necesitadas (Murray et al., 2017)

La adaptacion es una fase fundamental dentro del proceso de implementacion de
un programa de salud, esta se puede definir como el proceso de alteracion reflexiva y
deliberada de una intervencion con el objetivo de mejorar su adecuacién o eficacia en un
contexto (Stirman et al., 2019). El proceso de adaptacion surgié durante las Gltimas 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 adecuacion a los
valores culturales y estilo de vida de la poblacion objetivo presentan menos eficacia que
las que si consideran estos componentes (Thier et al., 2020). Actualmente, existen
diversos metodos para guiar el desarrollo de adaptaciones culturales por el creciente
interés en los ultimos afios de adecuaciones culturales a los programas de salud (Castro
etal., 2010).

En 2006, se dio a conocer un modelo de adaptacion cultural simplificado
integrado el uso de datos cuantitativos y cualitativos para poder tomar una decision
sobre la necesidad de realizar una adaptacion a intervencion (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 intervencién Healthy Beginnings también
ha utilizado este modelo de adaptacion de la intervencidn para la prevencion temprana
de la obesidad infantil para madres y bebés migrantes de habla arabe y china en Sidney,
Australia Marshal et al., (2021a). Los resultados mostraron que la adaptacion fue
factible y aceptable para las madres implicadas mostrando la importancia de la
utilizacion de este método para generar un mayor impacto en la salud en los grupos
subculturales (Marshall et al., 2021b).

Por lo tanto, para esta investigacion se consideré utilizar el Modelo de etapas de
adaptacion cultural desarrollado por Barrera 'y Castro (2006) para guiar el proceso de

adaptacion propuesto.
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Modelo de Etapas de Adaptacion Cultural

En 2006, Barrera y Castro proponen un marco heuristico para la adaptacion
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,
ademas de lograr resultados eficaces y sostenidos por los sistemas de atencion tras
traducir intervenciones de salud.

El Modelo de etapas de adaptacion cultural describe 5 etapas para guiar una
adaptacion de intervencion. A continuacion, se describen de forma concisa cada uno de
ellos.

1. Recopilacion de la informacién. Busqueda de evidencia cientifica respecto a
las diferencias entre factores de riesgo modificables en distintos grupos culturales. Se
desarrolla trabajo de revision de literatura, obtencién de datos cuantitativos que permitan
caracterizar a los posibles participantes, asi como realizar investigacion cualitativa con
los participantes y expertos con experiencia de trabajo con el grupo cultural especifico.

Esta etapa tiene como meta identificar los elementos que tienen mayor impacto
en la rectificacion de las desigualdades que promovieron la necesidad de realizar una
adaptacion.

2. Adaptaciones preliminares. Se genera una integracién de la informacion
obtenida de las diversas partes implicadas en la adaptacion conservando los elementos
principales de la intervencion original. En esta etapa se genera una traduccion del
idioma y otra investigacion cualitativa que colecte las opiniones de los participantes e

informantes clave sobre la intervencion y materiales a utilizar.
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3. Prueba piloto. En esta etapa se realiza una version a menor escala de un
ensayo clinico aleatorizado, con un grupo de participantes similares al de un estudio a
gran escala para evaluar su factibilidad (procedimientos de seleccion, evaluacion de
instrumentos de medicion y recursos), aceptabilidad operacional (tasas de reclutamiento,
retencion, rechazo, adherencia, éxito y satisfaccion de la intervenciéon). Identificar
eventos adversos, guiar el uso de recursos y proveer evidencia preliminar del efecto de
la intervencion para informar sobre la viabilidad (no factible, con modificaciones) de
realizar un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) a mayor escala. Los resultados de un
estudio piloto son principalmente descriptivos, no pueden detectar diferencias minimas
clinicamente 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 intervencion y se evalUa si es capaz
de cumplir con los efectos deseados. En esta etapa, también es necesario conocer la
informacidn que los participantes y los profesionales de la salud puedan brindar para
establecer nuevos cambios.

5. Realizacion del ensayo. En esta etapa se ejecuta la prueba de forma integral de
la intervencion para evaluar el efecto de la adaptacion (Barrera y Castro, 2006).

Para el desarrollo de la presente investigacion, se aplicaron las primeras tres
etapas del Modelo de etapas de adaptacion cultural, sin embargo, siguiendo lo realizado
en la adaptacion previa al proyecto Healthy Beginnings (Marshal et al., 2021a), se
agreg0 una etapa preliminar llamada Consideraciones iniciales. A continuacion, 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 investigacion y establecer la justificacion de la adaptacion para el contexto
mexicano. Para esto se realizo un andlisis de las teorias y de los componentes centrales
del ensayo Healthy Beginnings junto con los autores de la intervencion propuesta.
Ademas, se inicid la traduccion al espafiol por personal acreditado y se verifico la
calidad lingtistica de la misma.

Etapa 2 Recopilacién de datos. En ella el objetivo fue obtener informacion
internacional, nacional y local respecto a intervenciones y practicas que se realizan
sobre prevencidn temprana de obesidad infantil en los primeros 1000 dias e identificar
diferencias de grupos subculturales con relacion a factores de riesgo de OB con
capacidad de modificacion. Esta informacion 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 modificacion las estructuras esenciales del
programa. Como primer paso se hizo una adaptacion preliminar basada en la
informacidn 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 continud con una prueba piloto de los materiales que
conformaron la intervencion, adaptados en version preliminar, con madres y
profesionales expertos en salud materno infantil. Se finaliz con la integracion de los

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

Etapa 4 Prueba piloto. Consistio en la implementacion de la intervencion
adaptada, donde se evaluo la factibilidad, aceptabilidad y eficacia preliminar.
Modelo de creencias en salud

El Modelo de Creencias en Salud es una teoria de promocion de la salud y tiene
su origen en las teorias de aprendizaje. Esta cuenta con multiples conceptos primarios
integrados por la susceptibilidad, severidad, beneficios y barreras de un
comportamiento, sefiales de accidn, autoeficacia y variables socioeconémicas y
demogréficas, los cuales predicen por qué las personas realizaran la accion de prevenir,
detectar o controlar distintas enfermedades (Rosenstock et al., 1974; Rosenstock, 1966;
1988). Los conceptos utilizados por la teoria se especifican a continuacion:

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

contraer una enfermedad o condicién.

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 clinicas como de las posibles consecuencias sociales. A la combinacion de

susceptibilidad y gravedad se le conoce como amenaza percibida.

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

reducir el riesgo o la gravedad del impacto.

Barreras percibidas; creencia acerca de los costos tangibles y psicol6gicos de la

accion aconsejada.

Sefiales de accidn; son las estrategias para activar la disposicion. Pueden ser
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internas, cOmo sintomas fisicos o percepciones corporales, 0 externas, como consejos de

familiares, educacion para la salud, recomendaciones de los medios de comunicacion.

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

requerida para producir los resultados.

Variables demogréaficas, sociopsicoldgicas y estructurales; estas caracteristicas
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 decision de emprender una accion sanitaria no se
tomara a menos que el individuo esté psicolégicamente preparado para actuar en
relacién con una amenaza o una condicion de salud en especifico. La resolucion para

actuar se define por el grado en que:

1. El individuo se siente susceptible a la condicion en cuestion y el grado en que

su posible ocurrencia se considera que tiene consecuencias graves.

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

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

3. El individuo cree que los costes psicologicos asociados a la adopcién de la

accion sanitaria son superiores a los beneficios que se derivan.

La integracién original del modelo estaba orientada Gnicamente al deseo de
evitar una amenaza de enfermedad especifica; este enfoque se ha reformulado y

ampliado para incluir una dimension de motivacion sanitaria general. Dicha dimension
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se afiadio para representar las diferencias relativamente inespecificas y estables en el

interés por la salud de los individuos, asi 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 relacién entre sus conceptos.

Figura 1

Modelo de creencias en salud

VARIABLES
DEMOGRAFICAS

Edad
Género
Etnicidad
Estatus
socioeconomico
Educacion

CARACTERISTICAS
PSICOLOGICAS

Personalidad
Presion de los
compaineros

Control percibido sobre
el comportamiento

Percepcion de la amenaza de la
enfermedad

Susceptibilidad percibida

B

Severidad percibida

Senales para la
accion

U

Motivacion general de salud

Accion

B

Evaluacion de los comportamientos
para contrarrestar la amenaza

Beneficios percibidos

Barreras percibidas

Fuente: (Rosenstock, 1988)

Teoria del aprendizaje social

L/

Autoeficacia

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

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

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

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

cambio de comportamiento alcanzado mediante el refuerzo y la repeticion, y la teoria

cognitiva, que postula que los procesos vinculados con el aprendizaje pueden
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demostrarse analizando los diferentes procesos mentales. La teoria postula que las
personas aprenden unas de las otras a través de la observacion, la imitacion y el
modelado. Aunado a lo anterior, el aprendizaje puede producirse sin un cambio de
comportamiento.

La teoria expresa que el aprendizaje entre los seres humanos se basa en un
enfoque de comportamiento social donde las personas aprenden de los deméas mediante
dos procesos: la observacion del comportamiento en cuestion 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 determinaran si
la persona replicara el comportamiento o no. Este razonamiento surgio a causa de que
Bandura baso el anlisis de la conducta humana dentro del marco teorico de la
reciprocidad triadica, el cual argumenta que el aprendizaje se desarrolla por la
interaccion 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 triadica de Bandura.

Figura 2

Modelo de la reciprocidad triadica

Cognicion
Factores personales
internos:
Coghnitivo, afectivo

Comportamientos “ Ambiente externo

Fuente: (Bandura, 1986)
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En sintesis, este modelo, propone que las personas aprenden unas de otras a
través de la observacion, imitacion y el modelado. En el desarrollo, las personas
observadas o que realizan el comportamiento, se denominan modelos y al proceso de
aprendizaje que se daria posterior a la observacion se le llama modelado. Segun
Bandura, la imitacion y el modelado de la conducta se producira si la persona observa
resultados positivos y deseados en la primera etapa.

Los tres conceptos principales de la teoria, aprendizaje observacional, refuerzo
intrinseco y el modelado se definen brevemente a continuacion:

El aprendizaje observacional se puede realizar mediante tres modelos basicos: un
modelo vivo, que propone que una persona real demuestre el comportamiento; un
modelo instruccional verbal, que implica la descripcién y explicacion del
comportamiento; y, por ultimo, un modelo simbdlico, que utiliza a personajes reales o
ficticios que muestran el comportamiento en libros, peliculas, programas de television o
métodos de comunicacion en linea.

El refuerzo intrinseco es reconocido como una forma de recompensa interna,
como la satisfaccion y la sensacion de lograr algo. Otra caracteristica de este tipo de
aprendizaje es que también hace énfasis en los pensamientos y las cogniciones internas.
Es aqui donde se conectan las teorias del desarrollo cognitivo y las del aprendizaje.

El modelado o aprendizaje vicario se integra por los conceptos de atencion,
retencion, reproduccion y motivacion, esenciales para el aprendizaje. Estos se definen
brevemente a continuacion:

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

Ilamativo o diferente, ya que esto Ilamara mas la atencidn, o de igual forma, si se
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considera al modelo, prestigioso, atractivo o se parece al usuario.

Retencidn, el observador debe tener la capacidad de recordar el comportamiento
observado.

Reproduccidn, es la capacidad de replicar el comportamiento que el modelo
demostré con anterioridad.

Motivacion, el involucrado debe querer demostrar que ha aprendido. En esta
etapa el juego de refuerzo y castigo representan un papel fundamental para desarrollar la
motivacion.

Subestructuracién

La subestructuracion es una estrategia mediante la cual el investigador identifica
los conceptos principales a estudiar a través de modelos tedricos, analiza los niveles de
abstraccion e identifica las relaciones hipotetizadas entre ellos y conecta las bases
teoréticas del estudio con la metodologia (Holzemer y Dulock, 1990). La finalidad es
evaluar la l6gica y la consistencia entre la teoria, constructos y conceptos en relacion

con los indicadores empiricos, los niveles de medicion y las puntuaciones.

Basados en lo anterior, se formuld la estructura teérica titulada prevencion
temprana de la obesidad infantil considerando los conceptos centrales del Modelo de
creencias en salud y la Teoria del aprendizaje social. La estructura anteriormente
mencionada busca intervenir en factores que influyen en la practica de acciones para la
prevencion de la obesidad infantil de las madres. Se determiné que dos factores
principales influyen en la accion de prevencion del sobrepeso-obesidad en el hijo
lactante, estos son la amenaza percibida (conocimiento de la madre sobre préacticas de

alimentacion 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 implementacion de un programa para la prevencion de obesidad infantil
(aplicacion de los principios del aprendizaje vicario: atencién, retencion, reproduccién y
motivacidn) que contribuya a la ejecucion de acciones de prevencion de la obesidad

infantil a temprana edad.

Los conceptos seleccionados de las teorias madre para el desarrollo del proceso
de subestructuracion fueron variables demograficas, sociopsicoldgicas y estructurales,
amenaza percibida, autoeficacia y accion, pertenecientes al Modelo de creencias en
salud, y el aprendizaje vicario, correspondiente a la Teoria de aprendizaje social. A
continuacion, se describen cada uno.

Del constructo variables demograficas se derivo el concepto, Caracteristicas
sociodemograficas. Este hace referencia a la edad en afios cumplidos de la madre;
situacion laboral, definida como la actividad remunerada que realiza actualmente; nivel
educativo, se refiere a los afios cursados de educacion formal y estado civil, el cual
alude a la situacion marital legal. Las caracteristicas 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 realizacion de la
accion de prevencion de obesidad infantil. Para la medicion de dichas variables se

considerd la seccion de datos demogréficos.

Aprendizaje vicario, constructo del cual se genero el concepto Programa
Comienzos saludables. Una intervencion de salud cognitiva-conductual proporcionada

por personal de enfermeria, que integra los elementos de accion, retencion y motivacion
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para aumentar la amenaza percibida (conocimiento de la madre sobre préacticas de
alimentacion y percepciones relacionadas con la obesidad infantil) y la autoeficacia para
la crianza, esto con el fin de activar la disposicion de la madre a realizar la accion de
prevencion de obesidad infantil (Bandura, 1985; Rosenstock, 1988). Este concepto fue
evaluado a través de la factibilidad (reclutamiento, retencion, nimero de Ilamadas
completadas, materiales didacticos, acceso y barreras de participacion) y la

aceptabilidad del programa (satisfaccion).

Amenaza percibida, de este constructo se derivan dos conceptos: Conocimiento
de la madre sobre préacticas de alimentacion y Percepciones relacionadas con la
obesidad infantil. El primero hace referencia a la informacion que posee la madre sobre
practicas de alimentacion infantil (lactancia materna y alimentacion complementaria), la
cual puede influir en la autoeficacia para la crianza y la accion preventiva de la obesidad
infantil. Se mediran los conocimientos de la madre sobre la duracion de la lactancia
materna exclusiva y la edad para iniciar con la alimentacion complementaria segun lo
estipulado por la Organizacion Mundial de la Salud. El segundo concepto Percepciones
relacionadas con la obesidad infantil, hace referencia a la preocupacion que presenta la
madre sobre que su hijo por nacer desarrolle sobrepeso u obesidad. Este concepto se

midié a través de la variable Preocupacién por la obesidad.

Autoeficacia, de este surge el concepto de Autoeficacia para la crianza,
refiriéndose a la percepcion 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 practicas de alimentacion y actividad fisica. Para la medicion de este

concepto se utilizo la Escala de confianza en la crianza de los hijos de Karitane.
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Accidn, de este emana el concepto Accion de prevencion de obesidad infantil. En
la presente investigacion se refiere a las acciones que realiza la madre para la prevencion
de la obesidad de su hijo y estan relacionadas con el puntaje z del peso/longitud, la
practica de lactancia materna y del tiempo boca abajo. Los anteriores se evaluaron segun

los criterios establecidos por la Organizacion Mundial de la salud.
Proposiciones

A continuacion, se presentan las proposiciones que guian la estructura terico-

conceptual-empirica de la presente investigacion:

Las caracteristicas sociodemograficas de la madre inciden sobre el conocimiento
de la madre sobre préacticas de alimentacion, 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 implicacién 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 prevencion de la obesidad infantil.

Las madres que recibieron el Programa Comienzos saludables, considerando las
caracteristicas sociodemograficas de las mismas, aumentaron su conocimiento sobre las
practicas de alimentacion infantil y se modificaron sus percepciones relacionadas con la
obesidad infantil. Por lo tanto, aument6 la autoeficacia para la crianza, y con ello, la

probabilidad de haber realizado la accion de prevencion de obesidad infantil. El



resultado del proceso de subestructuracion del Modelo de creencias en salud y de la

Teoria del aprendizaje social para la presente investigacion se expone en la Figura 3.
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Figura 3

Estructura tedrica- conceptual-empirica para la prevencion temprana de la obesidad infantil
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Estudios relacionados

Con la finalidad de conocer la produccion cientifica respecto a la prevencién
temprana de la obesidad, se exponen a continuacion los resultados de la revision de la
literatura organizados con base en el modelo de etapas de adaptacion cultural,
comenzando por los estudios relacionados con la intervencion Healthy Beginnings
seguido por estudios de aceptabilidad, de factibilidad y, por ultimo, estudios de
adaptacion de intervenciones de salud. Al finalizar se presenta una sintesis de los
estudios analizados y se incluye un resumen de estudios que han utilizado el Modelo de
Creencias en Salud y la Teoria de aprendizaje social aplicados a el fendmeno del
sobrepeso-obesidad infantil.
Estudios relacionados con la intervencion Healthy Beginnings

En el afio 2007 Wen y colaboradores presentaron un protocolo de estudio de una
intervencion temprana para prevenir la obesidad infantil en una poblacion desfavorecida
de Sidney Australia, Ilamado Ensayo Healthy Beginnings. Dicha propuesta surgio de la
deteccidn de la necesidad de programas de prevencion de la obesidad enfocados en la
familia y que comiencen en etapas tempranas de la vida. El proposito del estudio fue
determinar la eficacia de un Ensayo clinico aleatorizado (ECA) basado en la comunidad
de una intervencion de visitas domiciliarias para prevenir la aparicién temprana del
sobrepeso y obesidad infantil.

El protocolo se planteé 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 afios. La intervencion

estaba constituida por ocho visitas domiciliarias y apoyo telefonico, implementada por
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personal de enfermeria comunitaria, esto con la intencion de aumentar las conductas
alimentarias sanas, la actividad fisica, mejorar la interaccion 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
intervencion temprana en el hogar. El reclutamiento de las participantes tuvo lugar en
espacios de atencién prenatal en Sidney Australia, donde se logré captar a 56 madres.
Para el estudio piloto se brindaron cinco visitas domiciliarias desarrolladas por
enfermeras comunitarias durante el primer afio de vida del hijo, en ellas se otorgo
informacidn adecuada a la etapa de desarrollo del hijo. Los principales temas abordados
fueron la lactancia materna, la alimentacion complementaria, el consumo de frutas y
verduras, el juego activo, el evitar conductas de recompensas alimentarias, ademas de la
promocion del consumo de agua y el uso de taza para beberla.

Para la evaluacién 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 retencion de participantes del
95%, ademas de que en comparacion con la poblacion del estado donde se realizo el
estudio, los participantes mejoraron sus indices de lactancia materna a los 12 meses
(36% vs 18%, X?=8.21; p <.01), introduccidn a los sélidos antes de los 4 meses (2% vs
13%, X?=8.73; p <.01), y uso de taza a los 12 meses (98%).

En el afio 2011, Wen y colaboradores presentaron un estudio para evaluar la
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efectividad de una intervencion temprana en el hogar respecto a las practicas de
alimentacion infantil y el tiempo boca abajo para los bebés durante el primer afio de
vida. El estudio fue un ECA efectuado en Sidney Australia, donde 667 madres
primerizas que se encontraban entre las 24 y 34 semanas de embarazo fueron asignadas
aleatoriamente.

La intervencion durante el primer afio estaba integrada por la primera visita
domiciliaria entre las 30 y 36 semanas de gestacion, y 5 visitas domiciliarias al primer
mesy a los 3,5,9 y 12 meses postparto, donde se brindaba informacion de 4 areas
esenciales de la salud infantil: practicas de alimentacion, nutricion y juego activo,
actividad fisica y nutricion familiar ademas de informacion respecto al apoyo social. El
grupo control recibié el servicio habitual de salud. Para su evaluacién, las medidas de
resultado primarias fueron la duracion de la lactancia materna y el momento de la
introduccidn de sélidos. Segun los resultados publicados, se observé un aumento en la
duracion de la lactancia materna a los 12 meses en el grupo de intervencion (17 semanas
[IC del 95%, 13.9-20.4]), ademas de reducir la proporcion de madres que brindan
alimentos sélidos a sus hijos antes de los seis meses (12% [IC del 95%, 4%-20%]), asi
como la practica del tiempo boca abajo a menor edad y un aumento de su practica en un
7% (p=.05) entre los participantes del grupo de intervencion en comparacion con el
grupo control (Wen et al., 2011).

Wen et al. (2012), realizaron una investigacion para conocer la eficacia de una
intervencion basada en el hogar sobre el indice de masa corporal (IMC) de nifios a los 2
afios. El estudio fue un ECA realizado en Sidney Australia con poblacion de zonas

econdmicamente desfavorecidas. La intervencion 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 unaal 1, 3,5, 9, 12, 18 y 24 meses de edad
del hijo donde se brind6 informacion y mensajes clave como el pecho es mejor, sin
solidos para mi hasta los 6 meses, como una variedad de frutas y verduras todos los dias,
solo agua en mi vaso y formo parte de una familia activa. EI grupo control recibio 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 practicas de alimentacion infantil y el tiempo frente a la
television.

Respecto a los resultados, el 75% de las diadas madre e hijo completaron el programa
(n=497), ademas se observé que el IMC medio fue mas bajo en el grupo de intervencion
en comparacion con el grupo control (0.29 [IC del 95%, -0.55 a -0.02]) (Wen et al.,
2012).

En el afio 2017, Wen y colaboradores propusieron un ECA de tres brazos
Ilamado CHAT, el cual tuvo la particularidad de brindar la consejeria para la prevencion
temprana de la obesidad infantil via telefonica 0 mensaje de texto con la intencion de
tener un mayor alcance y rentabilidad. La informacidn que brindaba esta intervencion
tuvo sus bases en el ensayo realizado previamente (Wen et al., 2012). El objetivo fue
determinar la eficacia de la comunicacion telefonica de consejos sobre Healthy
Beginnings (CHAT) a las madres con bebés para mejorar las préacticas de alimentacion
infantil y prevenir el desarrollo temprano del sobrepeso y la obesidad infantil. La

duracion de la lactancia materna, alimentacion complementaria, los habitos
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nutricionales, la actividad fisica y el tiempo frente al televisor serian las principales
medidas de resultado del estudio.

El ensayo controlado aleatorio propuesto fue de 3 brazos (dos brazos de
intervencion y uno de control), con una muestra de 1056 diadas de madres e hijos recién
nacidos en Nueva Gales. La intervencion fue dividida en 2 fases, en la primera se
medirian los resultados a los 12 meses de edad del hijo, y en la segunda fase, se daria
seguimiento hasta los 24 meses de edad. Los participantes fueron asignados
aleatoriamente a los grupos donde se otorgaria consulta via telefonica o consulta via
mensajes de texto, ambos en conjunto con seis paquetes de informacion enviados por
correspondencia postal en las etapas que son consideradas importantes para el desarrollo
del infante. EI grupo control recibiria el cuidado habitual del servicio de salud.

El estudio propuso ademas de lo anterior, una evaluacion piloto de los materiales
a utilizar con las madres y las enfermeras de la intervencion previo al inicio del ensayo,
asi como la evaluacién 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 telefonico o mensaje de texto dirigido por
enfermeras para mejorar las préacticas de alimentacion 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 intervencion se les enviaron folletos de informacion especifica para cada
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etapa importante en el desarrollo del nifio (prenatal, 1, 3, 5, 7 y 10 meses de edad), esto
complementado con soporte telefonico o un mensaje de texto segun al grupo de
intervencion al que se encontraban asignados, todo realizado por personal de enfermeria.

Respecto a las mediciones, las practicas de alimentacion infantil a los 6 y 12
meses, asi 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 gue el apoyo via llamada telefénica aument6 la probabilidad de
que los solidos se introdujeran a la dieta en el momento adecuado (RM 1.68 [IC del
95%, 1.22-2.32]), asi como el uso de taza (RM, 1.54 [IC del 95%, 1.12-2.13]) y
comenzar con el tiempo boca abajo a mas temprana edad (RM, 1.63 [IC del 95%, 1.18-
2.25]) a los 6 meses. A los 12 meses se observo una mayor probabilidad de no pasar
tiempo frente a pantallas (RM, 1.80 [IC del 95%, 1.28-2.53]) y no tomar biberon a la
hora de dormir (RM, 1.73 [IC 95%, 1.23-2.42]) en comparacion con el grupo control. En
relacién 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 biberén a la hora de dormir (RM, 1.29 [IC 95%, 1.10-1.51]) en comparacién con
el grupo control. Como conclusion se considero6 que el soporte via telefonicay la
intervencion basada en mensajes de texto presentaron efectividad para promover
practicas de salud entre las madres con hijos recién nacidos.

Askie et al., (2020) presentaron los resultados de un metaanalisis prospectivo
sobre intervenciones iniciadas en la primera infancia para prevenir la obesidad infantil.
El estudio incluyé cuatro ensayos clinicos 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 caracteristicas principales de los ensayos, donde
se observa que su comienzo se da antes del nacimiento 0 a muy temprana edad del hijo,
ademas, su implementacion se sustenta en brindar educacion a través de apoyo social o
por la realizacion de visitas domiciliarias a los participantes. Respecto al grupo control,
los cuatro ensayos coincidieron en brindar la atencion de salud infantil local a estos
grupos.

Los resultados del metaanalisis arrojaron que la puntuacion z del indice de masa
corporal recuperada a los 18 y 24 meses fue considerado el resultado primario para el
total de estudios analizados y se encontr6 que, dentro del grupo de intervencion, hubo
una reduccion estadisticamente significativa (-0.12 [IC del 95%, -0.22 a -0.02]) en
comparacion con el de control. Por lo tanto, aungue 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).

Sintesis

Healthy Beginnings es un ECA enfocado en la prevencion de la obesidad infantil
que cuenta con el sustento de resultados estadisticamente significativos para mejorar las
practicas de alimentacion infantil y la puntuacién z del IMC durante los primeros meses
de vida. Ademas, cuenta con resultados que indican que la intervencion es factible y
aceptable. Lo anterior ha sido corroborado en diversos modos de entrega como visitas
domiciliarias, llamadas telefonicas y combinaciones.

Estudios de factibilidad y aceptabilidad
Marshall et al. (2021a), publicaron los resultados de una evaluacién de métodos

mixtos para determinar la factibilidad de un programa de prevencion de la obesidad en
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la primera infancia adaptado culturalmente para las madres migrantes en Australia. El
proyecto surgio por la necesidad de mejorar el compromiso hacia la intervencion de las
poblaciones cultural y linguisticamente diversas, por lo cual la intervencion llamada
Healthy Beginnings, en su version de entrega por via telefonica, se adapto culturalmente
y se llevd a cabo con madres arabes y chinas que vivian en Sidney Australia. EI ensayo
consto del envio de folletos y mensajes de texto con informacion que buscaba promover
la salud, aunado a cuatro llamadas telefonicas de apoyo con enfermeras biculturales. La
muestra se conformd por 176 madres. Los resultados primarios del estudio fueron el
alcance determinado a través del reclutamiento y la retencion, la dosis de intervencion
administrada evaluado mediante el nimero de Ilamadas de apoyo de enfermeria tomadas
de forma completa, y la aceptabilidad la cual se midio utilizando la idoneidad basada en
respuestas cognitivas y emocionales.

Los resultados encontrados mostraron una tasa de retencion del 83%, y las
entrevistas realizadas para el andlisis 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 enfermeria bicultural y consideracién al
idioma. Por lo cual se concluyd 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 mévil (mHealth) de prevencion de la obesidad
infantil, con el proposito de promover un ambiente de actividades y alimentos
saludables en el hogar entre los padres de nifias afroamericanas de 8 a 10 afios en

Estados Unidos. El estudio se realizd con una muestra de 20 padres de familia, durante
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12 semanas en las cuales recibian mensajes de texto (3 por semana), que los motivaban a
generar ambientes en el hogar que previnieran la obesidad infantil. Para la evaluacion de
la aceptabilidad y la factibilidad se evaluaron las metas de reclutamiento cumplidas en 4
meses, la tasa de desercion 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 mostré aceptabilidad y factibilidad del uso de la intervencion de salud mavil
para promover un ambiente hogarefio saludable y que prevenga la obesidad infantil.

Sepulveda et al., (2020) evaluaron mediante un estudio piloto controlado la
viabilidad, aceptabilidad y efectividad de una intervencion multidisciplinaria basada en
la familia y dirigida a la regulacién emocional en la obesidad infantil para mejorar los
estilos de vida saludables en la familia utilizando la metafora del viaje en tren. Los
participantes del proyecto fueron asignados aleatoriamente al programa con intervencion
familiar de talleres psicosociales basados en la familia [lamado ENTREN-F (n=30) o al
programa sin intervencion familiar de talleres psicoldgicos llamado ENTREN (n=40).
La aceptabilidad y factibilidad se evaluaron mediante la tasa de desercion y utilizando
una escala de satisfaccion respecto a ambas intervenciones. La efectividad fue medida
mediante variables antropométricas, actividad fisica, bienestar emocional y
funcionamiento familiar.

Como resultado el estudio demostro que la intervencidn propuesta fue viable y
aceptable por los participantes, ademas se encontrd que los participantes del grupo de
intervencion presentaron mayor adherencia al tratamiento (86.6% vs 62.5%, X?= 4.44;
p=.03) y mejoraron su indice de masa corporal (2.12 vs 2.17, F3= 4.44; p=.00).

Malden et al., (2020), realizaron un estudio para evaluar la aceptabilidad de la
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intervencion llamada ToyBox implementada en Escocia para la prevencion de la
obesidad preescolar. Esta intervencion se enfocé en los comportamientos relacionados
con el equilibrio energético, tuvo una duracion de 18 semanas y los participantes fueron
los padres de los nifios y maestros del centro de educacion preescolar. Este estudio
estuvo incorporado a un ensayo clinico aleatorio (ECA) de factibilidad donde se
reclutaron a 42 nifios entre 3 y 5 afios. La evaluacion se realizd 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 mas bajas (49%). Los autores concluyen que
dicho analisis les permiti6 identificar facilitadores y barreras para la implementacion del
programa que tendran a consideracion para investigaciones futuras.

En Australia llevaron a cabo un estudio piloto para determinar la fidelidad y
aceptabilidad de una intervencion nutricional de telesalud centrada en la familia para el
control del peso infantil. La intervencion estuvo disefiada como un piloto de un ECA de
tres brazos, con una duracién de 12 semanas en las cuales 35 familias de nifios de 4 a 11
afios utilizaban la intervencién de telesalud, en diferentes combinaciones con la pagina
web del programa, Facebook y SMS. La aceptabilidad y satisfaccion de los participantes
se evaluaron empleando una encuesta de evaluacion de procesos. La fidelidad se
determiné mediante la entrega del contenido de la intervencion, la recepcion de la
intervencion, es decir, el uso y la comprension del contenido y la ejecucion de esta a
través de la percepcion de los padres de cambios en los habitos alimenticios y en las

habilidades relacionadas con estos. Los resultados expusieron que los padres (n=30)



38

identificaron a los distintos componentes de la intervencion como faciles de usar y de
entender (87-100%) y expresaron su intencion de querer seguir utilizando la telesalud y
el sitio web de la intervencion. EI 90% de los padres expresé que lo recomendaria a
otros padres (Chai et al., 2021).
Sintesis

Principalmente se encontraron resultados que indicaron que las intervenciones
para la prevencion de la obesidad ejecutadas utilizando tecnologia, fueron evaluadas
como factibles por parte de los participantes y facilitadores. Las principales variables
para considerar fueron el reclutamiento, desercion, satisfaccion 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
demostro que la intervencion no fue aceptable por los padres participantes, pero si por
los facilitadores (Malden et al., 2020).
Estudios de adaptacion de intervenciones de salud

En 2021, se realiz una revision sistematica con el objetivo de sintetizar los
enfoques y resultados de las intervenciones de prevencion conductual relacionadas con
la obesidad en la primera infancia, que pasaron por un proceso de adaptacion cultural. El
proceso siguio lo establecido por el Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA), en el cual se consideraron estudios de intervencion
revisados por pares que se adaptaron culturalmente y expusieron de forma detallada la
cultura y origen étnico de los participantes, que estuvieran dirigidos a nifios sanos

menores de 5 afios y que incluyeran como objetivo al menos un comportamiento
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relacionado con la obesidad (nutricidn, actividad fisica, suefio, practicas de
alimentacion). Se presentd la estrategia para una busqueda 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 seleccion, extraccion y sintesis de
datos se especifico de forma pertinente, asi como los marcos y mecanismos utilizados en
los mismos, a través de este se identificaron 16 articulos que representaban 12
intervenciones para ser incluidas en el articulo. Los resultados principales mostraron que
la mayor parte de las intervenciones fueron publicadas en los tltimos 5 afios (n=10), se
desarrollaron en paises 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 incluia contenido para promover
multiples comportamientos relacionados con la obesidad (n=7), estaban basadas en la
familia (n=9), sin embargo, la mayoria de los estudios fueron desarrolladas para nifios
entre 2 y 5 afios (n=7) y cuatro especificamente estaban centradas en los primeros 1000
dias de vida (n=4). Dentro de las intervenciones analizadas, menos de la mitad hacian
referencia a teorias 0 marcos de adaptacion cultural (n=5), se incluian adaptaciones
superficiales y profundas (n=7).

Las adaptaciones mas comunes fueron el modificar el idioma, alteracién de las
actividades para mejorar la idoneidad e incluir los valores culturales en la intervencion.
Como conclusién, se menciono que las intervenciones realizadas en la primera infancia
gue pasan por un proceso de adaptacion cultural pueden aumentar la aceptabilidad entre

la poblacion objetivo, sin embargo, es necesario contar con investigaciones mas
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detalladas respecto a su proceso de adaptacion, asi como estudios de evaluacion de
efectividad (Marshall et al., 2022).

Marshall et al., (2021b) publicaron el proceso de adaptacion cultural del
programa para la prevencion temprana de la obesidad Healthy Beginnings para madres
arabes y chinas en Australia. EI proceso de adaptacion utilizado sento sus bases teoricas
en el Modelo de etapas de adaptacion cultural y utilizo el Marco FRAME para informar
adaptaciones y modificaciones mejoradas. Para su desarrollo, se propuso incluir una
etapa previa a las planteadas por el modelo tedrico lo que permitio establecer la
justificacion del estudio, asi como tener en cuenta los elementos centrales y primordiales
de la intervencion original que permitieron la efectividad.

Posteriormente, se realiz6 una revision de la literatura y se consultd 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, dotacion del personal y contenido
del programa, esto con base en los hallazgos de la revision de la literatura y de las
entrevistas. Los resultados de aceptabilidad y factibilidad se presentaron en otro articulo
(Marshall et al., 2021b).

En el afio 2018, investigadores realizaron una revision sistematica internacional
respecto a adaptaciones de intervenciones de salud basadas en evidencia. En el estudio
se realiz6 una sintesis de las caracteristicas de las poblaciones, el contexto original y al
que fue adaptado, motivos para realizar la adaptacion, tipos de modificaciones, el marco

gue guio la adaptacidn, los pasos establecidos para realizarla y los resultados de la
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evaluacion final. Siguiendo con lo propuesto, tras revisar en cuatro bases de datos, se
identificaron 42 estudios que cumplieron con criterios de inclusion y de exclusion.

El 62% de las adaptaciones se habia realizado en los Estados Unidos, ademas, la
necesidad de adecuacion cultural (64.3%), enfocarse en una nueva poblacion objetivo
(59.5%) e implementar en un nuevo contexto (57.1%) fueron los motivos principales
para realizar una adaptacion. Los objetos principales de adaptacion fueron el contenido
(100%), contexto (95.2%), modificaciones culturales (73.8%) y la entrega (61.9%).
Dentro de las principales medidas de evaluacion 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 revision 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 adaptacion cultural a
un programa de reduccion del tiempo frente a la televisidn en nifios de origen latino,
Ilamado FK5, con la intencion de disminuir el riesgo de desarrollar obesidad y otras
enfermedades crénicas. La intervencidn constd de un programa educacion culturalmente
adaptado para la disminucion del tiempo frente a la television e implementado por
personal capacitado con duracion de 7 a 8 semanas para nifios pertenecientes a familias
de ingresos bajos.

El grupo control recibid la educacién habitual del programa Head Start impartido
en el estado al que pertenecian. Para evaluar los resultados se utilizé un modelo de
efectos lineales mixtos, mediante el cual se encontré que los nifios que pertenecian al

grupo de intervencién disminuyeron su tiempo frente a la television (-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 parametro. En conclusién, los resultados de la adaptacion cultural fueron
estadisticamente significativos lo que implico un avance en la prevencion de la obesidad
infantil.

Sintesis

Las principales adaptaciones culturales que se reportaron a intervenciones
enfocadas en la prevencion de obesidad fueron las relacionadas con la modificacion del
idioma, modo de entrega, las relacionadas con el contexto y los valores culturales de la
poblacién blanco. Las adaptaciones culturales reportadas por la literatura se han
realizado principalmente en paises 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 poblacidn participante.

En una sintesis general, los estudios presentados muestran la eficacia del ensayo
Healthy Beginnings para modificar comportamientos a través de la informacion
proporcionada por personal de enfermeria 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 prevencién de la obesidad en nifios tienen
altos porcentajes de aceptabilidad y factibilidad. Estos porcentajes se mantienen en las
intervenciones que han sido adaptadas culturalmente, aumentando la capacidad de
modificar habitos.

Modelo l6gico
La intervencion original se adaptd acorde a las caracteristicas sociodemograficas

y contextuales de las madres del noroeste de México. La estructura se basé en el MCS
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para valorar los conocimientos y percepciones de las madres en relacién con la obesidad
infantil y la autoeficacia, con el propdsito de incrementar la intencién de accionar
conductas de prevencion de obesidad infantil y con ello mantener indicadores de
lactancia materna, tiempo boca abajo y puntaje z del peso/longitud dentro de parametros
aceptables. A continuacion, en la Figura 4 se presenta el modelo l6gico de la
intervencion Healthy Beginnings adaptada culturalmente.

Figura 4

Model6 l6gico de la intervencion Healthy Beginnings adaptada culturalmente

Estructura Proceso Resultado

Caracteristicas Conocimiento de
sociodemograficas de la l.n;ulrc .\(.»hrc
la madre P alimentacion . i Accion de
rograma R seficacia par: n
srograms infantil || Autc d“”_du‘l para prevencion de
., I Comienzos [ la crianza P
Intervencion Healthy Saludabl OB infantil
L Saludables reenciones
Beginnings: Percepciones
-Modelo de creencias relacionadas con
N la OB infantil
en salud. : : Resultados
-TC()]‘IZ[I Llc‘] . Tasa de LME.
aprendizaje social. Duracion de la LME.
-Modelo de etapas de Indicador z del
adaptacion cultural. peso/longitud
s gitud.

sa de practica del TBA.

* Tiempo promedio de

duracion del TBA.

Nota. OB=0Obesidad, LME=lactancia materna exclusiva, TBA=Tiempo boca abajo.
Objetivo general

Evaluar la factibilidad, la aceptabilidad y la eficacia preliminar de la intervencion
de prevencion temprana de la obesidad Healthy Beginnings adaptada culturalmente al
contexto de las madres de la region noroeste de México.
Obijetivos especificos

1. Adaptar la intervencion Healthy Beginnings al contexto de las madres de la region
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noroeste de México.

2. Describir los componentes de factibilidad: reclutamiento, retencion, materiales
didacticos, numero de llamadas completadas, barreras de participacion-
implementacién y acceso.

3. Caracterizar la aceptabilidad entre los participantes (Satisfaccion de la intervencion).

Hipotesis para evaluar eficacia preliminar

Resultados primarios

H1= La intervencion adaptada conducira a una tasa de lactancia materna
exclusiva mayor a la media estatal de Sonora México.

H2= La intervencion adaptada conducira a un mantenimiento de la puntuacion z
del peso/longitud infantil dentro de parametros normales a los 3 meses del lactante.

H3=Las madres que reciben la intervencion adaptada aumentan el conocimiento
sobre las préacticas de alimentacion infantil, modifican sus percepciones sobre la
obesidad infantil y aumentan la autoeficacia para la crianza.

Resultados secundarios

H4= Las madres que reciben la intervencion adaptada aumentaran la practica de
tiempo boca abajo entre el primer al tercer mes de vida del lactante.

H5= La intervencion adaptada aumentara la media de tiempo y dias de practica
de tiempo boca abajo entre los 1 y 3 meses.

Definicion de términos

Factibilidad

Percepcion del nivel de éxito o fracaso de la prueba piloto de la intervencién

Healthy Beginnings evaluado segun lo estipulado en 5 areas: reclutamiento, retencion,



45

numero de llamadas completadas, materiales didacticos, barreras de participacion-
implementacion y acceso.

Reclutamiento. Se consideré como el porcentaje de las mujeres embarazadas
que aceptaron participar en la intervencion sobre el total de las que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Retencidn. Fue determinado como el porcentaje de las mujeres que completaron
el total de sesiones de la intervencion sobre el total de mujeres que iniciaron la
intervencion.

Numero de llamadas completadas. Numero de llamadas de asesoria de
enfermeria completadas entre el total de Ilamadas propuestas por la investigacion.

Materiales didacticos. Fueron los folletos empleados por la intervencion como
recurso para facilitar y conducir el aprendizaje de las participantes.

Barreras de participacion-implementacion. Se consideraron los
inconvenientes o dificultades observadas antes, durante y después a la participacion-
implementacién de la intervencion, 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 poblacién objetivo a través de la
institucion hospitalaria sede.

Aceptabilidad

Hace referencia a la satisfaccion que expresan las participantes con relacion a la
intervencion proporcionada.
Caracteristicas sociodemograficas

Conjunto de propiedades bioldgicas, sociales y demograficas que de forma
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general estan presentes en las madres participantes. Se medira a traves de los
indicadores de edad, nivel socioecondémico, estado civil, escolaridad y estatus laboral.

Edad. NUmero de afios auto referidos por la madre al momento de la evaluacion
auto referidos.

Ingreso mensual. Cantidad aproximada de ingreso mensual expresada en pesos
mexicanos.

Estado civil. Condicion referida por la madre en relacion con su situacion de
convivencia administrativamente reconocida en el momento que se realiza la recogida
de datos. Puede ser soltera, unién libre, casada, viuda, separada o divorciada.

Nivel educativo. Es el nivel de educacién mas alto alcanzado y auto referido por
la madre. Puede ser primaria, secundaria, preparatoria, licenciatura, posgrado o sin
estudios.

Situacion laboral. Es la situacion o estado de la madre en relacion con realizar
un trabajo remunerado. Puede ser empleada o desempleada.

Conocimiento de la madre sobre alimentacion infantil

Es la informacion que posee la madre sobre practicas de alimentacion infantil. Se
consider6 el conocimiento sobre duracion de la lactancia materna exclusiva y la edad
para iniciar con la alimentacion complementaria.

Percepciones relacionadas con la obesidad infantil

La percepcion que tiene la madre con relacién a la posibilidad de que su hijo
desarrolle obesidad. Esta variable fue medida través del indicador Preocupacion por la
obesidad.

Preocupacion por la obesidad. Es la expresion verbal de la preocupacion o
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despreocupacion (percibiendo que este puede generar algun dafio o problema, o no) de
las madres por el peso de su hijo.
Autoeficacia para la crianza

Es la percepcidn que tiene la madre sobre su capacidad para lograr una meta
preestablecida o hacer frente a diversas situaciones relacionadas con las préacticas de
alimentacion infantil y tiempo boca abajo.
Estado nutricio

Indicador de crecimiento segun la puntuacion z del peso/longitud y se clasifica
en bajo peso, adecuado, sobrepeso y obesidad segln las curvas de crecimiento
estipuladas por la Organizacion Mundial de la Salud.
Lactancia materna

Accion que realiza la madre para alimentar a su hijo recién nacido o lactante con
leche humana. Se considerd la tasa y duracién de la practica de lactancia materna
exclusiva.
Actividad fisica

El tiempo boca abajo se considera como el momento de juego/actividad que
consiste en dejar al bebé boca abajo (en posicidn prona) durante algunos periodos de
tiempo a lo largo del dia, con el objetivo de favorecer su desarrollo motor. Para su
evaluacion se contempla la tasa de practica de este y el tiempo de préctica en minutos

por cada sesion.
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Capitulo 11
Metodologia

En este capitulo se describe la metodologia utilizada para el desarrollo de la
investigacion, la cual se divide en dos secciones. En la primera seccion se presenta el
proceso de adaptacion de la intervencion que incluye las primeras tres etapas del
Modelo de etapas de adaptacion cultural. La segunda seccion muestra la metodologia
del Ensayo piloto de intervencién, donde se presentan el disefio del estudio, la
poblacién, muestra y muestreo, asi como los criterios utilizados para la inclusion,
exclusion y eliminacion de los participantes. Para finalizar, se presentan las
consideraciones éticas y el plan de analisis estadistico.
Proceso de adaptacion de la intervencion

Para este proceso se siguio lo propuesto por el Modelo de Etapas de Adaptacion
Cultural (Barrera et al., 2006), especificamente las primeras 3 etapas. Sin embargo, es
importante sefalar, que se incluy6 una etapa inicial llamada Consideraciones iniciales la
cual tuvo como objetivo obtener informacion fundamental sobre dos puntos: 1) El
problema de investigacion y 2) La intervencion 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 poblacién mexicana. Se propuso realizar dos revisiones de alcance, una siguiendo
la metodologia Arksey & O’Malley, (2005), para identificar y caracterizar las

intervenciones realizadas en los primeros 1000 dias de vida para la prevencion de
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sobrepeso y obesidad; y otra siguiendo la metodologia de PRISMA-ScR (Tricco et al.,
2018) con el objetivo de describir la evidencia publicada sobre los factores de riesgo de
obesidad por ambito y zona en México, y con ello determinar cuéles de ellos se han
asociado con indicadores antropométricos de sobrepeso y obesidad en nifios menores de
2 afos.
Etapa 2 Recopilacion de informacion

Para identificar si la intervencion Healthy Beginnings era adecuada para ser
adaptada al contexto de la poblacion mexicana se realizaron dos actividades que se
presentan a continuacion:

a) Entrevistas semiestructuradas con madres de nifios menores de 5 afos.
Para identificar las creencias sobre las practicas de alimentacion y la obesidad infantil en
madres de hijos menores de 5 afios en Hermosillo Sonora, México, se realiz6 un estudio
de aproximacion cualitativa, de caracter exploratorio y descriptivo. Se utiliz6 como
técnica de investigacion la entrevista semiestructurada. La poblacion fueron mujeres,
mayores de edad, madres de nifios menores de 5 afios que residan en Hermosillo Sonora,
México. Muestreo a conveniencia que se realizo del 01 al 30 de noviembre del 2022.
Las madres fueron reclutadas mediante publicaciones en redes sociales y por
recomendacion de boca en boca. La muestra fue determinada por disponibilidad,
recursos de la investigacion y la saturacion teorica.

Criterios de inclusion. Mujeres mayores de 18 afios, con hijos menores de 5

anos, que hablaran espafiol y que fueran residentes de Hermosillo, Sonora.

Criterios de exclusion. Tener una discapacidad o limitacion fisica que no

permitiera la comunicacion verbal con los facilitadores para desarrollar las entrevistas.
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Procedimiento de recoleccion de datos. Se realizo una entrevista
semiestructurada la cual estuvo orientada por una guia de preguntas previamente
disefiada (Apéndice B). La informacion fue recolectada por el autor principal de estudio,
contando con aprobacion por el Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de

Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo Leon (Apéndice C).

Consideraciones éticas. El estudio se sustentd en los lineamientos de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud. Por las caracteristicas de la
investigacion, fue empleado el principio de confidencialidad, protegiendo la identidad
de las participantes a través de seudonimos y codigos. Se realiz6 un acuerdo de
confidencialidad de la informacion 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 informo a las
participantes sobre la posibilidad de retirarse del estudio en caso de que ellas asi lo
quisieran sin que esto tuviera alguna consecuencia. La investigacion se clasificé sin
riesgo segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud [SSA], 2014).

Plan de andlisis. Las conversaciones producidas fueron grabadas y traspasadas
en version digital a computadora donde se realiz6 su registro mediante un folio.
Posteriormente fueron transcritas y analizadas. Para la codificacion y anélisis se utilizd
el software MAXQDA Analytics PRO-2020, donde se mantuvieron las formas de las
palabras, comentarios y signos de puntuacion lo mas fieles a la presentacion del dialogo
en la entrevista. Ademas, se generaron marcadores de orden cronologico con la finalidad

de facilitar la localizacion de frases en la transcripcion (McLellan et al., 2003).
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b) Busqueda de diferencias y/o desajustes entre los grupos subculturales
(chino, arabe y mexicano). Para lo anterior se disefidé una guia considerando los
criterios propuestos por Castro et al., (2004), que incluian 3 ambitos: a) Caracteristicas
de los participantes; b) Personal de implementacion del programa y c) Factores
administrativos/comunitarios. La informacion se obtuvo de la intervencion original
(Wen et al., 2012) y la informacidn obtenida de la fase 1 y de la fase 2 del estudio
cualitativo en la poblacion mexicana. El analisis de cada &mbito permitié identificar qué
areas 0 aspectos necesarios serian necesarios adaptar al nuevo contexto.

Etapa 3 Adaptaciones preliminares

Para reportar que tipo de modificaciones/adaptaciones se requirieron realizar
para intervenir en la poblacion mexicana, se utilizo el Informe breve de las adaptaciones
culturales basadas en los elementos de FRAME (Stirman et al., 2019). Se valor6 cuando
y como se realizaron modificaciones en el proceso de implementacién, qué se modifico,
en qué nivel de entrega se realizd la modificacion, tipo o naturaleza del contexto o
contenido-modificaciones de nivel (Apéndice E).

Ensayo piloto de la intervencion
Descripcidn de la intervencion

Estudio piloto de un brazo de la intervencién llamada Healthy Beginnings
adaptada culturalmente al contexto de la regidn noroeste de México. El anterior es un
programa de prevencién de la obesidad en la primera infancia dirigido por enfermeras
comunitarias que brinda apoyo individual a las madres y sus bebés. La intervencion se
centra en comportamientos de la vida temprana conocidos y relacionados con la

obesidad: lactancia materna, alimentacion infantil y juego activo; estos divididos en
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puntos de tiempo establecidos y alineados con los hitos del desarrollo infantil.
Disefio de estudio

Estudio piloto con un solo brazo de disefio cuasiexperimental, para realizar una
evaluacion de la intervencion Healthy Beginnings y su ejecucion a menor escala. Se
efectuaron prueba pre y postest: previo y posterior a la intervencion como lo muestra la
Figura 5.

Lo anterior se implemento posterior a un proceso de adaptacion cultural a un
nuevo contexto especificado en la seccidn anterior. Segun la literatura, los estudios
piloto son necesarios para identificar, evaluar y perfeccionar las técnicas de medicion,
resultados, intervencidn, grupo control, bases tedricas, entre otra amplia gama de
aspectos, todo esto con la intencién de contar con la informacidn pertinente para
desarrollar un ensayo de eficacia definitivo y a gran escala (Gitlin & Czaja, 2016).
Figura 5
Esquema del disefio cuasiexperimental

G intervencion  O1 — X IHBA — > 07)
Nota. La figura muestra el disefio cuasiexperimental con un grupo y dos mediciones.
Definicion de términos: G= grupo; O= Medicion; X=Tratamiento; IHBA= Intervencién
Healthy Beginnings Adaptada.
Poblacion, muestra y muestreo

La poblacion de estudio incluyd mujeres embarazadas que acudieron a control
prenatal en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora. El tamario 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 analisis inferencial con parametros aceptables (Billingham et al., 2013;
Julious, 2005). Ademas, también fueron considerados para su determinacion los
recursos de la investigacion y la tasa de desercion conocida del estudio original (Wen
et al., 2007). EI muestreo fue por conveniencia, dado que se consideraron a todas las
mujeres que acudieron a control prenatal y que aceptaron participar.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion. Mujeres embarazadas, entre las semanas 24 y 34 de
embarazo, que hablaran idioma espafiol y que contaran con teléfono celular.

Criterios de exclusion. Haber sido diagnosticada durante el control prenatal con
una condicion médica grave que pusiera en riesgo la vida de la madre o el hijo;
diagnostico de anomalias fetales mayores (basandose en los datos del expediente
médico), embarazo multiple y no tener la capacidad de brindar su consentimiento
informado.

Después del parto: presencia de una discapacidad fisica o intelectual en el recién
nacido que pudiera influir en los habitos alimenticios; diagnodstico de un problema de
salud cronico en un nifio que pudiera influir en el peso o la talla.

Criterios de eliminacion. No contestar a la primera llamada telefénica
programada en la intervencién.

Procedimientos de reclutamiento, seleccion y retencion

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 abordd a las futuras madres y
se les invitd a participar, con una previa explicacion sobre las principales caracteristicas

del estudio. En los casos donde se obtuvo el consentimiento verbal (expresado como el
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tener la intencion de participar) de la posible participante, posteriormente se le
realizaron las preguntas de cribado para determinar su elegibilidad. Cuando se
determind que era elegible, se le describieron los procedimientos del estudio, se realizo
una lectura completa del consentimiento informado con resolucion de dudas y se le
solicitd que este fuera firmado en caso de aceptar (Apéendice F). Se pidi6 a cada mujer
otorgar informacién de nimero de teléfono celular para poder contactarla en el
seguimiento del estudio. Lo anterior se documento y con ello se realiz6 un expediente
asignando un numero de folio a cada participante.

Al finalizar el proceso de inscripcion al estudio, se agendd una llamada
telefénica para obtener los datos de base con las participantes que fueron elegibles.
Respecto a la retencion, se utilizaron las siguientes estrategias con la intencién de
mantener a las participantes en el estudio por el mayor tiempo posible: 1) Tarjeta de
agradecimiento para cada familia participante; 2) Tarjetas de felicitacion por San
Valentin; 3) Uso del logotipo del estudio en todos los materiales empleados para
promocionar la identidad de este; 4) Recopilacion de numero de contacto de pareja o

familiar cercano (como segunda opcidn de contacto si la madre acepta).

Aunado a lo anterior, se les otorgd la posibilidad de solicitar tiempo aire para su
celular (con un valor maximo de 100 pesos mexicanos), para mantener comunicacion
con el personal de entrega cuando asi lo consideraran necesario. Cuando fue necesario,
esto se realizo en linea a través de la pagina web de la compaifiia telefonica utilizando su
namero telefonico.

Administracion de la intervencion
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Las participantes recibieron tres folletos informativos de la intervencion los
cuales se encontraban disefiados para brindar apoyo educativo centrado en la lactancia
materna, alimentacion complementaria y juego activo (Apéndice G). Su entrega estuvo

programada por etapas determinadas segun los hitos del desarrollo infantil.

Posterior a la entrega, se dio soporte mediante una llamada telefonica por parte
de una Licenciada en Enfermeria, dentro de una semana posterior a la entrega del
folleto. En cada contacto telefénico, la enfermera pas6 aproximadamente 30 minutos
hablando con la madre para revisar los recursos de la intervencion enviados con

anticipacion y se discutieron los problemas o inquietudes planteados por la madre.

Llamada de linea base (Tercer trimestre de embarazo). Se realizé una

entrevista telefonica por parte de personal de enfermeria donde se:

o Verificaron los criterios de inclusion y exclusion.

e Recopilaron datos auto reportados a través de los cuestionarios pertinentes:
informacidn sobre datos sociodemograficos y practicas de alimentacion.

e Entregaron los folletos de la intervencion (Folleto prenatal, 0-2 meses y 2-4
meses).

e Brind6 soporte/asesoramiento respecto a pautas de lactancia materna,
beneficios de la lactancia materna, estrategias para superar barreras
relacionadas con la misma, nutricién infantil y juego activo.

Verifico la informacién de contacto.

Llamadas intermedias (1 y 3 meses postparto). Se llevaron a cabo dos

Ilamadas de seguimiento por parte de personal de enfermeria donde:
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e 1 mes: se realizé una llamada telefonica de soporte/asesoramiento de
aproximadamente 30 minutos respecto a problemas para iniciar con la
lactancia después del parto y el patron de lactancia, sefiales de hambre y
saciedad, juego activo y nutricion infantil.

e 3 meses: se ejecutd una llamada telefonica de soporte/asesoramiento de
aproximadamente 30 minutos respecto patrones de lactancia, introduccién a

los solidos, juego activo, lactancia materna y trabajo.

Llamada de estudio final. Mediante una llamada telefonica de
aproximadamente 20 minutos, se pregunt6 a las madres sobre sus practicas de
alimentacion infantil (lactancia materna y momento de introduccion a los sélidos). 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 decidio retirarse del
estudio, se efectu6 una llamada para corroborar y obtener informacion respecto a la
razén de su decision y agradecer su participacion, asi como alentarla a seguir con las
recomendaciones entregadas. Se tomd registro de la informacion 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 intervencion por etapas

Etapa Tema principal/mensaje clave  Contenido

3er Lactancia materna y/o férmula Pautas de lactancia materna; beneficios

trimestre 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

Tabla 1

(Contintia)

Mensajes clave y contenidos principales de la intervencion por etapas (Continuacion)

Etapa Tema principal/mensaje clave  Contenido

1 mes Lactancia materna y/o formula Respuesta rapida a mujeres con
“El pecho es lo mejor” problemas para iniciar la
“El tiempo boca abajo es lactancia; Asesoramiento sobre el
divertido” establecimiento del patron de
“No hay alimentos sélidos lactancia; Gestién de problemas; Tiempo
para mi hasta los 6 meses” boca abajo

3 meses Lactancia materna y/o férmula Asesoramiento en el establecimiento de

Momento de la introduccion
de solidos

“El tiempo boca abajo es
divertido”

“No hay alimentos solidos

para mi hasta los 6 meses”

patrones de lactancia; Gestion de
problemas; Tiempo boca
abajo; introduccion de sélidos después

de 6 meses; Amamantar y trabajar

Fuente: Elaboracién propia

Criterios para la estandarizacion de la intervencion

El personal de enfermeria que implemento la intervencion se capacitd

previamente en entrevista y estrategias de salud en relacion con las practicas de

alimentacion infantil recomendadas con las entidades correspondientes. Para mantener

la fidelidad de la intervencion, se mantuvieron los elementos centrales de la intervencién

y se desarroll6 un plan que se presenta en la Tabla 2.
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Plan de fidelidad
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Dominio Mejoras Procedimientos de Medicion
supervision

Disefio del -Basado en teoria -Reuniones -Formatos de

ensayo semanales con el seguimiento.

-Manual de

procedimiento
Entrevista

-Reuniones
quincenales para

discusion

-Informes de
seguimiento

semanales

investigador

principal.

-Grabacion de

Ilamadas de soporte

y revision aleatoria

del 15% para
verificacion de
adherencia al

protocolo.

-Protocolo de calidad

de llamadas.

-Estudios de
satisfaccion del

usuario.

(Contintia)



Tabla 2

Plan de fidelidad (Continuacion)
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Dominio Mejoras Procedimiento de Medicion
supervision
Entrega Intervencionista -Llenado de -Evaluacion y registro

-Uso de manual.

-Formacion
pertinente a las
actividades a
realizar (soporte
telefénico y

mediciones).

-Reuniones
quincenales para
revision de
situaciones

especiales.

-Grabacion de

llamadas.

formularios de
entrega completa
posterior a cada
Ilamada donde se
incluya dosis y

tiempo.

-Registrar

particularidades de

cada sesion: qué
funciond, qué no

funciono.

-Registrar barreras de

implementacion.

del conocimiento
adquirido mediante

autoreporte.

-Checklist de
actividades o temas

completados.

(Continua)



Tabla 2

Plan de fidelidad (Continuacion)
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Dominio Mejoras Procedimiento de Medicion
supervision
Recepcion Participante -ldentificacion de -Validacion de
barreras para la conocimiento y
-Folletos de

material de estudio
para reforzar
conocimiento sobre
los temas

principales.

-Calendarizacién de
hitos del desarrollo.

participacion.

-Repaso de

estrategias enviadas

en los folletos.

habilidades mediante

pretest y postest.

Fuente: Elaboracién propia

Abandono del sujeto

Se inform0 a las participantes, mediante el consentimiento informado, que

podian retirarse voluntariamente del estudio en cualquier momento sin que esto tuviera

alguna consecuencia. Asi mismo, se les informé que en caso de que el investigador asi

lo determinara, éste podia poner fin a su participacion en cualquier momento.

Las razones por las cuales el investigador pudo poner fin a la participacion de las

integrantes del estudio son:

e Si se produjo algun acontecimiento clinico adverso o condicion médica

que pusiera en riesgo la participacion del sujeto de estudio.
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e La participante cumplia algun criterio de exclusion (desarrollado
recientemente o no identificado previamente) que impedia su

participacion.

Se conto con una base de datos realizada mediante el software de hojas de
calculo Excel, en la cual se llevo un registro de las participantes que abandonaban el

estudio y razén de abandono con el objetivo de tener control de este aspecto.
Conclusion prematura o suspension del estudio

Se propuso que en caso de que el estudio necesitara ser suspendido o concluido
precipitadamente a causa de una razon suficiente, el investigador responsable del estudio
debia enviar una notificacion por escrito a la Direccion de Ensefianza e Investigacion del
Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, a la Secretaria de Salud del Estado
de Sonora, asi como al Programa de Doctorado en Ciencias de Enfermeria de la
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, donde se explicara detalladamente el motivo de

suspension o terminacion del estudio.

Las circunstancias que podian justificar la terminacion o suspension del estudio

incluian, pero no se limitaban a:

Determinacion de un riesgo inesperado, significativo o inaceptable para los
sujetos.

e EIl cumplimiento insuficiente de los requisitos del protocolo.

e Datos que no fueran suficientemente completos y/o evaluables.

e Determinacion de inutilidad.
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Instrumentos de medicion

En este apartado se describen las mediciones e instrumentos utilizados para la
investigacion. Para la evaluacion de la Factibilidad se utilizé una cedula de recoleccion
de datos (Apéndice H) mediante la cual se registro informacion relacionada al:
Reclutamiento, considerado como el nimero de mujeres embarazadas que aceptaron
participar en la intervencion sobre el total de las que cumplieron con los criterios de
inclusion. Retencidn, determinado como el porcentaje de las mujeres que completaron el
total de sesiones de la intervencidn sobre el total de mujeres que iniciaron la
intervencion. Numero de llamadas completadas, nimero de llamadas de asesoria de
enfermeria completadas entre el total de Ilamadas propuestas por la investigacion.
Materiales didacticos, opinion de participantes y facilitadores sobre contenido, formato
y lo que les disgusto y agrado de cada uno de los materiales proporcionados durante la
intervencion. Barreras de participacion/implementacion. Se consideraron los
inconvenientes o dificultades observadas antes, durante y después de la implementacion
de la intervencion, expresadas por las participantes y los facilitadores. Acceso. Se
contemplaron las facilidades o dificultades observados antes, durante y después de la
implementacidn del programa en funcion del ingreso al area de implementacion.

Aunado a lo anterior, para la evaluacion de Aceptabilidad se utilizo la Escala de
Satisfaccion 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 poblacién
hispana (Roberts & Attkisson, 1983). La evaluacion se realiz6 obteniendo la suma total

de la escala, considerando que los items 2, 4, 5y 8 cuentan con puntuacion invertida. La
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puntuacion por obtener va de los 8 puntos hasta los 32, donde una mayor puntuacion
indica una mayor satisfaccion. La escala se encuentra constituida por 8 items divididos
en 4 categorias: calidad del servicio, tipo de servicio, resultados y satisfaccion general.
La escala ademas de lo anterior incluyd 3 preguntas de tipo cualitativo abiertas: ; Qué es
lo que mas le gusto del programa? ¢ Qué es lo que menos le gusto del programa? Si
pudiera cambiar algo del programa ¢Qué seria?

A continuacion, se describen las mediciones incluidas en el instrumento titulado
Encuesta telefonica para las participantes del programa (Apéndice J). Esta encuesta fue
disefiada a partir de la intervencion original, la cual fue realizada segun la evidencia de
la literatura y validada para la poblacion de estudio (Marshall et al., 2021a). Para el
presente estudio, solo se organizo6 de acuerdo con los conceptos a utilizar y se describe a
continuacion.

Para la evaluacién de los Caracteristicas sociodemograficas se recolecto lo
siguiente: ¢Cual es su edad? ¢ Cual es su estado civil actual? ;Cudl es el ingreso mensual
aproximado de su hogar? ;Cémo describiria su situacion laboral actual? ¢Cuél es el
grado de estudio més alto que ha obtenido?

Para la evaluacion del Conocimiento de la madre sobre alimentacion infantil, se
le realizaron 3 preguntas a la madre: Por lo que has oido y leido, ¢Cual es la edad
recomendada hasta la que debes continuar con la lactancia materna exclusiva de tu
hijo?; Por lo que has oido y leido, ¢Cudl crees que es la edad recomendada para dar a tu
hijo alimentos sélidos 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 considerod que la madre tuvo conocimiento si esta respondia de la siguiente
forma: el dar lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad, la edad
recomendada para el inicio de la alimentacion complementaria son los 6 meses de edad
(OMS, 2021a). En la ultima pregunta los puntos de respuesta se ubican del 1 al 5,
considerando la mayor puntuacién (Creer firmemente) como percepcion de riesgo (Wen
et al., 2009).

Para la evaluacién de la Intencion 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, solidos o agua? Para su evaluacién, la primera pregunta cuenta
con las opciones de respuesta Si, No, No estoy segura; en caso de que la respuesta sea
Si, se considero que existe la intencion de amamantar, y las siguientes dos preguntas se
respondieron con base de medicion en meses y afios (Wen et al., 2009).

Para la evaluacién de las Percepciones relacionadas con la obesidad infantil, se
respondio 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
puntuacion para obtener fue de la 1 a la 5, donde a mayor puntuacion mayor
preocupacion (Wen et al., 2010).

Para la evaluacién la Autoeficacia para la crianza se consideré 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 items con 4 opciones de respuesta, donde
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0= No, casi nunca; 1= No, no muy a menudo; 2= Si, algunas veces; 3= Si, la mayoria de
las veces; en algunas preguntas se agrego una quinta respuesta categorizada como 2= No
aplica. Para su evaluacion se utilizo el total de la puntuacion obtenida al sumar los items
y se interpreta que una puntuacion de 40 puntos 0 mas como no dentro de parametros
clinicos, de 36 a 39 puntos como rango clinico medio, 32 a 35 puntos como rango
clinico moderado y 31 0 menos como un rango clinico severo de baja confianza. Sin
embargo, es importante destacar que la escala refiere que el obtener 39 puntos 0 menos,
son referencia de bajos niveles de confianza parental (Apéndice K).

Para la evaluacién del Estado nutricio, se le hicieron las siguientes preguntas a la
madre: ¢Cuanto pes6 [nombre del nifio] al nacer? ;Cuél era la longitud de [nombre del
nifio] al nacer?; Actualmente ;Cuanto pesa [nombre del nifio]?, Actualmente ;Cuél es la
longitud de [nombre del nifio]?

Los resultados se evaluaron y clasificaron segun lo indicado por la OMS para la
interpretacion del peso/longitud segun el sexo del bebé, donde un percentil <2 es
considerado bajo peso, > 2 es peso saludable y > 98 es sobrepeso (Organizacion
Mundial de la Salud, 2024b).

Para la evaluacién de la Lactancia materna se considero la tasa y duracion de la
lactancia materna exclusiva, realizandose las siguientes preguntas: ¢Ha sido [nombre del
nifio] amamantado alguna vez? ;Cual fue el tiempo total que [nombre del nifio] fue
amamantado? Para la interpretacién de los resultados se utilizaron los criterios de la
OMS sobre practicas de alimentacion del lactante (Organizacion Mundial de la Salud,
202443).

Para la evaluacién de la Actividad fisica, se evalu6 la tasa de practica del tiempo
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boca abajo y tiempo promedio de duracion, dando respuesta a las siguientes preguntas:
¢A qué edad empez6 [nombre del nifio] a pasar tiempo boca abajo cuando estaba
despierto? ¢Cuéantos dias a la semana pasa [nombre del nifio] sobre su pancita cuando
esta despierto? ¢ Cuantas veces al dia coloca a [nombre del nifio] sobre su pancita
cuando esta despierto? ¢Cuanto tiempo (minutos) permanece [nombre del nifio] boca
abajo cuando esta despierto? Por cada sesion, no por el total diario. Para su
interpretacion se tomaron como punto de referencia las Directrices sobre la Actividad
Fisica, el Comportamiento Sedentario y el Suefio para Menores de 5 afios (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2019).
Consideraciones éticas

Como primera instancia, el protocolo fue sometido al Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon
(CONBIOETICA No. 19-CEI-004-20180614), del cual se obtuvo el dictamen
aprobatorio con el nimero de registro FAEN-D-1914. Posteriormente se obtuvo la
aprobacion por parte del Comité de Etica en Investigacion del Hospital Infantil del
Estado de Sonora (N.004/23) y de la Secretaria de Salud del estado (SSP-DGEC-2023-
019) (Apéendices L y M).

La investigacion se apegd a los lineamientos especificados en el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (SSA, 2014).

Especificamente se consideraron los siguientes articulos y sus fracciones:

De acuerdo con el articulo 13, durante el reclutamiento y la seleccién de las
participantes, asi como a lo largo de las sesiones de tratamiento, se garantizd el respeto a

la dignidad de las participantes, la proteccion a sus derechos y bienestar.
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Considerando del Capitulo I, el Articulo 14 donde se especifican las bases para
el desarrollo de investigacion con seres humanos. De acuerdo con el Articulo 14,
Fraccion VII se inicio la investigacion hasta que se obtuvo el dictamen favorable de la
Comision de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Nuevo
Ledn, contando con un ndmero de registro. Asimismo, se recabé el consentimiento
informado firmado por las mujeres embarazadas seleccionadas y de uno o dos testigos

de acuerdo con el Articulo 14 Fraccion V.

Segun los articulos 16 y 21 Fraccion VIII, se mantuvo el anonimato de las
participantes asignando un numero de identificacion y se protegio la privacidad de las
mujeres participantes. Mediante el consentimiento informado, las participantes
recibieron una explicacion clara 'y completa del propdésito y procedimientos, asi como
posibles riesgos 0 molestias esperadas y posibles beneficios, de acuerdo con el Articulo

21, Fracciones I, 11, 11, V.

Considerando lo enmarcado por el articulo 17, en relacion de la clasificacion de
riesgos, referente a la probabilidad de que las participantes sufran algin dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio, se considerd a la presente como una

investigacion de riesgo minimo.

Se aseguro la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios u otros asuntos relacionados con el
programa de intervencién, de acuerdo con la Fraccion VI. Se les informo sobre la
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento sin que esto afectara sus
intereses personales o crear represalias, o se perjudique la atencién proporcionada en las

instituciones de salud donde acuden, segun lo estipulado por el Articulo 21, Fraccion
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Segun lo estipulado en el Capitulo IV en relacion de la investigacion en mujeres
en edad fértil, embarazadas, durante el trabajo de parto, puerperio, lactancia y recién
nacidos; la utilizacion de embriones, ébitos y fetos y de la fertilizacién asistida, se ha
considerado como base ética en los articulos 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 implementacion. La presente
investigacion se basa en intervenciones previas las cuales han demostrado beneficios
para sus participantes. Esta investigacion se consider6 de riesgo minimo al no realizar
actividades invasivas o que pudieran poner en situacion 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 informé desde el inicio la posibilidad
inamovible de poder retirarse cuando asi lo considerara la madre.

Tomando como base lo especificado en el Titulo sexto de la Ejecucion de la
Investigacion en las Instituciones de atencion a la salud, se consideraron los articulos
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 consideracion las siguientes Normas Oficiales
Mexicanas con la intencion de cumplir con los requisitos y caracteristicas establecidos
por la ley para realizar procesos de salud y con ello disminuir riesgos: NORMA Oficial

Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion 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 atencion a la salud del nifio.
Plan de analisis de datos

Para el andlisis de la informacion se cred una base de datos en el software
estadistico IBM SPSS Statistics version 26. Posteriormente se determino la normalidad
de los datos para las variables continuas mediante la prueba de Shapiro-Wilk justificado
por el tamafio de la muestra. Para las escalas utilizadas en la investigacion, se evalud la

consistencia interna empleando la prueba del coeficiente de Alfa de Cronbach.

Para el andlisis de factibilidad y aceptabilidad se empled estadistica descriptiva
utilizando medidas de frecuencia, porcentaje y tasas en los casos necesarios.
Continuando con las variables resultado, la estadistica descriptiva fue utilizada en todas
ellas para brindar informacidn general sobre frecuencias, tasas y porcentajes. En el caso
de las variables que buscaban una comparacién de porcentajes pretest y postest, se
utilizo6 la prueba de McNemar (Conocimiento sobre practicas de alimentacion y
preocupacion por la obesidad infantil). Para las cuantitativas continuas con distribucion
normal se aplico 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 utilizd la prueba de rangos con signos de Wilcoxon (Dias de préactica y

minutos practicados de tiempo boca abajo).
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Capitulo 111
Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la adaptacion cultural y del ensayo
piloto implementado con mujeres del Hospital Integral de la Mujer del Estado de
Sonora. Los resultados se presentan segun las etapas del Modelo de Etapas de
Adaptacion Cultural y de acuerdo con los objetivos e hipotesis de estudio.

Adaptacion cultural

Para dar respuesta al primer objetivo especifico de la investigacion que fue el
adaptar culturalmente la intervencidn, se realizaron las primeras 3 etapas del Modelo de
Etapas de Adaptacién Cultural. A continuacidn, se presentan los resultados particulares
de cada etapa.

Etapa 1 Consideraciones iniciales

Con relacion a la revision de alcance realizada, cuyo objetivo fue el identificar y
caracterizar las intervenciones realizadas en los primeros 1000 dias de vida para la
prevencion del sobrepeso y obesidad, posterior a la aplicacion de criterios de inclusion y
de exclusion se llegé al resultado de 10 intervenciones contenidas en 14 articulos.

Se crearon tres dimensiones de analisis principales, las cuales fueron: 1)
Caracteristicas de la poblacion de estudio; 2) Caracteristicas del disefio de las
intervenciones y 3) Caracteristicas generales y resultado de las intervenciones efectivas.
Se identificd que el 100% de las intervenciones fueron implementadas en paises de altos
ingresos, con mujeres mayores de 18 afios pertenecientes a un nivel socioeconémico
bajo, principalmente latinas y afroamericanas. Tres de las intervenciones contaron con

resultados estadisticamente significativos en algin parametro de peso.
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Respecto a las intervenciones efectivas, se observo 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 teorias cognitivo-
conductuales. La entrega fue principalmente cara a cara, realizada por personal de
enfermeria. Como conclusion, se determino que la intervencion Healthy Beginnings era
la que reportaba mejores resultados de eficacia y efectividad para la prevencion de la
obesidad infantil. Ademas, contaba con resultados de adaptacion a diferentes contextos
culturales. Los detalles de esta revision se describen a profundidad en el articulo titulado
Intervenciones para prevenir la obesidad en los primeros 1000 dias: Scoping review, el
cual cuenta con aprobacion para su publicacién por la Revista CUIDARTE.

Con respecto a la revision sistematica de alcance que tuvo como objetivo
describir la evidencia publicada sobre los factores de riesgo de obesidad por ambito y
zona en México, considerando la estructura del modelo de las Seis C, y determinar
cuéles de ellos se han asociado con indicadores antropométricos de sobrepeso y
obesidad en nifios menores de 2 afios, posterior a la aplicacion de criterios de inclusion y
de exclusion, fueron considerados un total de 25 estudios para su revision.

Los resultados arrojaron que el 88% de los estudios analizados fueron
observacionales, y los ambitos mas 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 pais de los participantes. Aunado a lo anterior, se identifico
que entre los principales factores de riesgo se encontraban los relacionadas con el peso
al nacer, subestimar el peso del hijo, las practicas de alimentacion, el estilo de crianza,

las creencias alimentarias, el ingreso econémico y vivir en zonas urbanas.
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Detalles mas especificos de los resultados de la revision de alcance se encuentran
en el articulo publicado: Determinantes ecoldgicos de riesgo de obesidad en lactantes
mexicanos: una revision de alcance (Castro-Sifuentes et al., 2023).

Etapa 2 Recopilacion de la informacion

Para determinar si la intervencion Healthy Beginnings era adecuada para ser
adaptada al contexto de la poblacion mexicana, se obtuvieron los siguientes resultados
de las dos actividades programadas:

a) Entrevistas semiestructuradas a madres de nifios menores de 5 afios. Del
estudio cualitativo de aproximacion etnografica sobre creencias de préacticas de
alimentacion y de obesidad infantil en madres de hijos menores de 5 afios 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 afios de educacion. La Tabla 3 muestra las caracteristicas
sociodemogréaficas de las madres.

Tabla 3

Caracteristicas sociodemograficas de las madres participantes

Caracteristicas Participantes (n=9)
f %
Edad 20-29 afos 4 44
30-39 afios 5 56
Nivel Educativo Preparatoria 2 22
Licenciatura 6 67
Posgrado 1 11

(Continta)
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Caracteristicas sociodemograficas de las madres participantes (Continuaciéon)

Caracteristicas

Participantes (n=9)

f %

Estado civil Soltera 1 12
Casada 4 44

Unién libre 4 44

Ocupacion Empleada 5 56
Desempleada 4 44

Nota. n=muestra, f=frecuencia, %=porcentaje

Durante el andlisis de las entrevistas se identificaron 3 temas principales: 1) Rol

de madre; 2) Interaccion madre-hijo durante la alimentacion 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 préacticas de alimentacion y de obesidad

infantil

—————— e —— — —
¢ Los padres como
origen del problema.
« Mas que un problema
fisico uno emocional.
« Ser gordito es natural

La naturaleza del
peso de mi hijo

Fuente: Elaboracion propia

Rol de madre

Interaccion madre-
hijo durante la
alimentacion

* Expectativas y sentimientos
ante el rol de madre.
* Apoyo para adoptar el rol

materno.

S —

+ Lactancia materna es mas que alimentar.

+ Enfrentarse cara a cara con la lactancia
materna.

+ Experiencias y conocimiento compartido.

+ Coherencia entre el saber y la practica.




74

Una revision mas amplia de los resultados de este estudio se reporta en el
articulo publicado Creencias sobre practicas de alimentacion y obesidad de madres con
hijos menores de 5 afios del noroeste de México (Zepeda et al., 2024).

b) Busqueda de diferencias entre los grupos subculturales. En la Tabla 4, se
muestran los resultados del andlisis sobre las diferencias/desajustes entre las
caracteristicas de la intervenciéon original y las del nuevo contexto con relacion a tres
ambitos: Caracteristicas del grupo participante; Personal de implementacion del
programa y Factores administrativos/comunitarios. Se pudo observar que los principales
desajustes se encontraron en las caracteristicas del grupo participante en cuanto a
leguaje, etnicidad y estatus socioeconémico. Por lo tanto, se determind que, para ser
implementado el programa Healthy Beginnings en poblacion mexicana, la intervencion
debia ser adaptada culturalmente en los aspectos antes sefialados para evitar los posibles
problemas reales o potenciales que estas diferencias podian ocasionar y con ello
interferir en el éxito de implementacion.

Tabla 4

Diferencias/desajustes entre grupos subculturales

Fuente de desajuste  Grupo de Grupo consumidor  Problemas reales o

validacién original  actual potenciales

Caracteristicas del grupo participante

Lenguaje Inglés, chino, arabe Espafiol Imposibilidad de la
participante de
entender el
contenido del

programa.

(Contintia)
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Diferencias/desajustes entre grupos subculturales (Continuacién)
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Fuente de desajuste  Grupo de Grupo consumidor  Problemas reales o
validacion original  actual potenciales
Etnicidad Australiano, arabe, Mexicano Diferencias entre
chino creencias, valores y
normas.
Estatus Medio-Alto Bajo Recursos sociales
socioeconémico insuficientes y
experiencias de
vida culturalmente
diferentes.
Contexto urbano- Urbano Urbano Acceso a servicios.
rural
Factores de riesgo:  Pocos y de Varios y de Semejantes factores
namero y severidad moderada moderada de riesgo.
severidad severidad
Estabilidad familiar Estable Estable Falta de

cumplimiento en la
participacion del

programa.

Personal de implementacion del programa

Tipo de personal

Competencia
cultural del

personal

Profesional de la

salud

Competente

Profesional de la

salud

Competente

Menor nimero para
la implementacion
del programa

Ninguno

(Contintia)
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Diferencias/desajustes entre grupos subculturales (Continuacién)
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Fuente de desajuste Grupo de Grupo consumidor

validacion original  actual

Problemas reales

0 potenciales

Factores administrativos/comunitarios

Consulta comunitaria ~ Consultado con la  Consultado con
comunidad en madres con hijos
disefio y/o menores de 5 afios

administracion

Preparacion de la Preparado Preparado

comunidad

Falta de tiempo
para
implementar
toda la
intervencion
Falta de recursos
econdmicos para
aplicar la
intervencion

completa

Fuente: Elaboracion propia

Etapa 3 Adaptaciones preliminares

En la Tabla 5 se describen las modificaciones que fueron identificadas como

necesarias para la adaptacion de la intervencidn 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 enfermeria escenificadas con mensajes

clave del programa que abordaban comportamientos modificables relacionados con la

obesidad: lactancia materna, practicas de alimentacion infantil y actividad fisica.

Con base a los resultados de las fases anteriores, se hicieron adaptaciones a los

enfoques de reclutamiento, el personal de implementacion y el contenido del programa

(guiones de llamadas traducidas al espariol y materiales escritos de promocion de la
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salud con imagenes culturalmente adaptados). Los folletos originales de la intervencion

tuvieron modificaciones en relacion con las imagenes, fotografias y colores los cuales se

cambiaron por otros que representaran culturalmente a la poblacion objetivo. Lo anterior

fue realizado de la mano con un disefiador grafico de origen sonorense. Las fotografias

utilizadas fueron brindadas por voluntad propia de madres de la region y también se

obtuvieron algunas de bancos de fotos libres de derechos. La calidad lingistica tras la

traduccion y cambios culturales fue valorada por personal certificado en valoracién de

textos.

Tabla 5

Descripcién de modificaciones al programa Healthy Beginnings para ser adaptado

culturalmente a la poblacion mexicana

Intervencion original

Intervencion adaptada
culturalmente: madres del

noroeste de México

RECLUTAMIENTO

Materiales

Estrategias

Folleto en inglés, &rabe y
chino elaborado por los

autores

Reclutamiento a través de
volantes en clinicas
prenatales y promocion

por parte de parteras

Folleto en espafiol,
desarrollado por los
autores, con imagenes,
texto y colores
culturalmente relevantes.
Reclutamiento cara a cara
en los hospitales

seleccionados

(Contintia)
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Descripcién de modificaciones al programa Healthy Beginnings para ser adaptado

culturalmente a la poblacion mexicana (Continuacion)

Intervencion original

Intervencion adaptada
culturalmente: madres del

noroeste de México

CARACTERISTICAS DE
LA ENTREGA

Componentes del

programa

Llamadas telefénicas de Discusion dirigida por los

enfermeria 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
Ilamada/indicaciones
desarrolladas por
profesionales de la salud

para madres australianas.

Discusion 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
Ilamadas/instrucciones
adaptadas culturalmente y
traducidas por personal
certificado. Guion/apuntes
adaptados a factores

culturales.

(Contintia)
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Descripcidn de modificaciones al programa Healthy Beginnigns para ser adaptado

culturalmente a la poblacion mexicana (Continuacion)

Intervencion original

Intervencion adaptada
culturalmente: madres del

noroeste de México

Folletos

Personal de entrega

Audiencia del programa

Ubicacion del programa

Duracion del programa

Folletos de informacién de
Healthy Beginnings
alineados con las areas de
contenido clave y el
momento de las llamadas
de enfermeria.
Desarrollado por
profesionales de la salud
para madres y familias
australianas.

Enviado a domicilio con
opcidn a correo

electronico.

Enfermera de salud
infantil y familiar, en
idioma inglés.

Madres

Llamadas telefonicas al

domicilio del participante

24 meses

Folletos de informacion de
Comienzos saludables
alineados con las areas de
contenido clave y el
momento de las llamadas
de enfermeria.

Adaptado y traducido por
profesionales
certificados. Adaptado a
factores culturales
(identificados en la etapa
de recoleccion de
informacion).

Enviado via Whatsapp
version PDF.

Licenciada en Enfermeria

Madres

Llamadas telefonicas al
teléfono celular del
participante

3 meses

(Contintia)
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culturalmente a la poblacion mexicana (Continuacion)
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Intervencion original

Intervencion adaptada
culturalmente: madres del

noroeste de México

NUmero de sesiones

Frecuencia de la sesion

8 llamadas telefdnicas de
intervencion por etapas,
con llamadas adicionales
segln sea necesario

Una llamada durante el
tercer trimestre del
embarazo, luego a la edad
del bebé de 1, 3,5, 9, 12,
18 y 24 meses

3 llamadas telefonicas de
intervencion por etapas,
con llamadas adicionales
seglin sea necesario

Una llamada durante el
tercer trimestre del
embarazo, luego a la edad
del bebé de 1y 3 meses

Fuente: Elaboracién propia

Prueba piloto de materiales adaptados

Los folletos originales de la intervencion Healthy Beginnings fueron traducidos y

adaptados culturalmente al contexto de las madres de la region noroeste de México. Para

su evaluacién se consulté a profesionales de la salud con experiencia en el cuidado

materno infantil (n=6) y a madres de nifios menores de 2 afios (n=6) para conocer su

opinidn respecto a las caracteristicas del material adaptado. Se les envio por via

electronica los 4 folletos adaptados y un formulario via electrénica con instrucciones

para su valoracién. 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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Resultados de las Pautas para evaluacion de material impreso y visual
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Puntuacién promedio

Preguntas Profesionales de la salud Madres
El folleto presenta un tema especifico 5 4.67
El contenido del folleto es facilmente 5 5
comprensible

Las ilustraciones aclaran o 5 5
complementan lo escrito

El tamafio de la letra facilita la lectura 5 4.67
Existen elementos para resaltar ideas 5 4
importantes, por ejemplo, tipo,

tamario, marcacion de letras, colores,

etc.

La calidad de la ortografia, gramatica, 5 5
puntuacion y redaccion es apropiada.

No esta recargado de informacion 5 4.33
escrita

Usa lenguaje que la poblacién general 5 5
entiende

Los colores e imagenes contribuyen a 5 5
resaltar el tema

Los folletos no contienen elementos 5 5
innecesarios

En caso de haber respondido en la Ninguno Ninguno

pregunta anterior que se contaba con
elementos innecesarios ¢ Cuales son

esos elementos?

(Contintia)
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Tabla 6

Resultados de las Pautas para evaluacion de material impreso y visual (Continuacién)

Puntuacién promedio

Preguntas Profesionales de la salud Madres

El tamafio de sus elementos favorece 5 4.67
una buena visualizacion (Titulos,

letras, imagenes, etc.)

Las imagenes corresponden a 5 5
poblacion sonorense

La informacion presentada 5

corresponde a lo dispuesto por la

Secretaria de Salud en Sonora (S6lo

profesionales de la salud)

Nota. Pautas para evaluacion 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 nifios menores de 2 afios (n=6).

Tabla 7

Comentarios o sugerencias de los participantes

Madres “Muy util” “No ser tan “Informacion
repetitivos” puntual sobre cada
tema y fécil de

digerir”

(Continta)
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Comentarios o sugerencias de los participantes (Continuacion)

Profesionales de la | “Esta muy bien

salud informado a las

mujeres

hay mujeres que
inclusive no saben
que deben de
vacunarse durante
su periodo de

gestacion.”

embarazadas ya que

“Todo muy claro
respecto a la
alimentacion en
embarazo y la
lactancia, vacunas
para crear
inmunidad en el
recién nacido y
durante el
embarazo. Primeros
cuidados de
estimulacion
temprana para toda
la comunidad
sonorense en

general.”

Fuente: Elaboracién propia

Con los resultados obtenidos se realizaron modificaciones minimas al material

como color, tamaio de letra, extension del texto, los cuales no afectaron los

componentes centrales de la intervencion. Ademas, es de importancia sefialar, que, al

finalizar el proceso de adaptacién cultural, el programa de intervencién cambi6 de

nombre para ser implementado con la poblacién objetivo a: Comienzos Saludables; este

manteniéndose fiel a la traduccion del nombre original.

Factibilidad del Ensayo Piloto

Con la intencion de dar respuesta al objetivo especifico 2 y al objetivo general,
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se presentan los resultados de factibilidad de la intervencion Comienzos saludables con
relacion a los indicadores de reclutamiento, retencion, materiales didacticos, numero de
Ilamadas completadas, acceso y barreras de participacion.
Reclutamiento

Este parametro se evaluo6 considerando el numero de mujeres que aceptaron
participar en el estudio y el total de mujeres que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. De una poblacion total de 89 mujeres, fueron excluidas n=24. Las
razones de exclusion fueron el no contar con teléfono celular (n=5), embarazo multiple
(n=2) y no contar con las semanas de gestacion requeridas (n=17). La tasa de
reclutamiento fue de 73% y la duracién del periodo de reclutamiento fue de 3 semanas.
Retencion

Se considerd el nimero de mujeres que completaron el total de las sesiones
telefénicas 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 segun los criterios de eliminacion. Se inicio la intervencidn 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
Ilamada hubo una pérdida de n=16. Una cantidad pequefia 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 abandon6 el programa. Por lo anterior, la tasa de retencién fue
de 56%.
Numero de llamadas completadas

Para evaluar este parametro se tomo el nimero de llamadas de asesoria de
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enfermeria completadas por las participantes entre el total de llamadas propuestas por la
investigacion.

De las 3 llamadas programadas, al finalizar la investigacion solo 28 participantes
completaron este numero. 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 Illamada. Al finalizar
la intervencion durante el tercer mes postparto (llamada 3), n=28 (56%) mujeres
recibieron y completaron la Ilamada.

Materiales didacticos

a) Equipo. Con relacion al equipo utilizado, se realiz6 una lista de cotejo
contemplando los puntos mas relevantes para la realizacion del ensayo piloto
considerando si estos fueron insuficientes, moderados o suficientes. Como resultado se

obtuvo que estos fueron suficientes en el 1200% de los rubros.

b) Documentos escritos. Se evalud la cantidad, calidad y usabilidad de los
documentos escritos empleados en la investigacion: folletos entregados a las madres
(n=3), los cuestionarios (n=2) y las guias de Ilamada (n=3). Con respecto a los folletos,
se considerd que la cantidad y calidad fue adecuada para su uso, sin embargo, se realizd
un cambio en la dindmica propuesta dado que el 100% de las participantes consideraron
que preferian los folletos informativos en version digital, por lo cual se desarrollaron
estos en formato PDF para mejor acceso al mismo, determinando que la version impresa

no tuvo usabilidad.

Acceso
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Con relacion al acceso al servicio para reclutar e implementar la intervencion,
resultdé importante destacar que la aceptacion de la solicitud del permiso para poder
acceder al hospital seleccionado tuvo una duracién de 12 meses. Para que esto sucediera
se necesito la aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon y del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Ademas, se
solicitd autorizacion por parte de la Secretaria 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 institucion sede. Por lo cual se concluye que
el acceso al hospital fue complicado y de larga duracion a causa de las barreras como la
disponibilidad de tiempo para realizar la investigacion 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 intervencion de este tipo.
Barreras de participacion-implementacién

Las principales barreras de participacion reportadas por las mujeres fueron la
falta de tiempo para poder tomar la llamada, la duracién de la Ilamada, la carga laboral y
las actividades del cuidado/hogar. Algunos de los comentarios expresados fueron los

siguientes:

I

s muy complicado poder tener tiempo para todo, entre los nifios 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).
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“Pues lo mas dificil 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, cancelacion de llamadas sin previo aviso, poca disposicion para leer los

materiales enviados.

Aceptabilidad

La siguiente tabla muestra que para dar respuesta al objetivo especifico 3y al

objetivo general, se evalud la satisfaccion de las participantes, obteniendo que el 92.9%

de ellas se encontraba Satisfecha con la intervencion 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
ftem f %
Calidad del programa Excelente 7 25
Buena 17 60.7
Regular 4 14.3
Mala 0

(Contintia)
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Frecuencias y porcentajes de la escala CSQ-8 (Continuacidn)
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item f %
Recibio el tipo de ayuda que  Si, definitivamente 7 25
esperaba Si, generalmente 18 64.3
No 3 10.7
No, definitivamente 0 0
Satisfaccion de sus Casi todas 10 35.7
necesidades En la mayor parte 13 46.4
Solo algunas 5 17.9
Ninguna 0 0
Recomendaria el programa  Si, definitivamente 12 42.9
Si, generalmente 13 46.4
No 3 10.7
No, definitivamente 0 0
Satisfaccion por la cantidad  Muy satisfecha 12 42.9
de ayuda recibida Satisfecha 14 50
Insatisfecha 2 7.1
Nada satisfecha 0 0
Le ayudd a mejorar sus Si, ayud6 mucho 11 39.3
problemas Siayudo 9 32.1
No, ayudo poco 8 28.6
No, empeord 0 0
Satisfaccion con el Muy satisfecha 14 50
programa Satisfecha 11 39.3
Insatisfecha 3 10.7
Nada satisfecha 0 0

(Contintia)
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Tabla 8

Frecuencias y porcentajes de la escala CSQ-8 (Continuacidn)

item f %
Volveria a participar Si, definitivamente 13 46.4
Si, 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 mas le gustd del programa Comienzos Saludables? Se plasman a continuacion:

“Los folletos estaban muy bonitos y me gustaban las imdagenes” (M34)

“Todo me gusto, siento que me ayudo mucho para saber cosas que ni me

pasaban por la cabeza” (M26)

“La enfermera se portaba muy bien cuando yo tenia dudas, aunque fueran

equis” (M, 1)

A la pregunta ;Qué es lo que menos le gustd del programa Comienzos

Saludables? Se respondié lo siguiente:

“A veces sentia que era mucha informacion y lo que yo necesitaba saber era

otra cosa” (M,6)

“No me gusto 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 seria? Las participantes respondieron lo siguiente:

“Tal vez que se pudiera hacer en persona para que asi se expliquen mejor las

cosas que por teléfono no se entendian bien” (M,42)

“Nada, a mi me gusto, asi como esta” (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 intencidn de dar respuesta al objetivo general de investigacion y a las
hipotesis planteadas, esta seccidn presenta en primer lugar, los datos de linea base donde
se describen las caracteristicas sociodemograficas de las madres. Posteriormente se
exponen los resultados de distribucion de las variables, la confiabilidad de las escalas y
se finaliza con los resultados de estadistica descriptiva e inferencial. En la Figura 7 se

muestra el diagrama de flujo CONSORT.



Figura7

Diagrama de flujo de participantes CONSORT
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Iniciaron la intervencién (n=50)
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R Pérdidas de seguimiento (n=22)
"| ® No tener tiempo (n=>5)
® No respondieron (n=17)

v

Evaluadas en el postest (n=28)

Fuente: Elaboracion propia

Datos de linea base

En la Tabla 9 se puede observar que en el estudio participaron n=50 mujeres
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embarazadas, la edad promedio fue de 23.08 afios (DE=5.02). En relacion con el estado
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civil, el 32% de las participantes reporto ser casada, el 34% estaba soltera 'y el 34%
restante vivia en union libre. EI 40% de las participantes rechazé brindar informacion
sobre su ingreso mensual, sin embargo, el 16% mencion6 ganar menos de 6,000 pesos al
mes. Sobre el ultimo grado de estudios alcanzado por las participantes se identificd que
el 60% contaba con estudios de nivel medio superior y solo el 2% contaba con nivel
méaximo de estudio primaria. Al indagar sobre la situacion laboral, se identificd que el
64% de las participantes eran empleadas y el 36% desempleadas al momento de la
encuesta.

Tabla 9

Datos sociodemograficos de las participantes

Participantes (n=50)

Datos sociodemogréaficos f %
Edad
15a20 19 38
21a25 16 32
26 a30 11 22
Mayor a 30 4 8
Situacion laboral
Empleada 32 64
Desempleada 18 36
Estado civil
Soltera 17 34
Casada 16 32
Union libre 17 34

(Contintia)
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Participantes (n=50)

Datos sociodemogréaficos 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 analizo 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 («=.90), sin embargo, el

resultado disminuy6 durante el postest (a=.69). EI Cuestionario de satisfaccion del

cliente aplicado al finalizar la intervencion obtuvo una confiabilidad de a=.81. Lo

anterior se presentan en la Tabla 10.
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Tabla 10

Consistencia interna de los instrumentos aplicados

Instrumentos de medicion Reactivos  Pretest (n=28) Postest
(n=28)
o o
Escala de confianza parental Karitane 15 .87 .69
Cuestionario de Satisfaccion del cliente 8 81

Nota. n=muestra, a= Alfa de Cronbach
Prueba de Shapiro-Wilk

Para dar inicio al analisis descriptivo se utilizd la prueba para comprobacién de
normalidad de los datos de Shapiro-Wilk, esto debido al tamafio muestral de la
investigacion. Los resultados obtenidos para cada variable se utilizaron para la eleccion
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 Medicion 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 39434 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

(Contintia)
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Tabla 11

Resultados de la prueba de Shapiro-Wilk por variable (Continuacion)

Variable Medicién M DE W p
NUmero de dias de practica de Pretest 3.5 0.52 857  .001
TBA por semana Postest 6.3 0.16 .866  .002
NUmero de veces en el dia que se  Pretest 1.1 0.17 .868  .002
practica TBA Postest 2.5 0.14 .705  .000
Cantidad de tiempo que se Pretest 3.7 0.62 850  .001
practica TBA al dia (Minutos) Postest 125 0.74 .858  .001
NUmero de semanas de LME Pretest 2.53 0.34 879  .004
Postest 5.50 1.07 749 .000

Nota. M= media, DE= desviacion estandar, W= prueba de normalidad de Shapiro-Wilk,

p= probabilidad, TBA= Tiempo boca abajo, LME= Lactancia materna exclusiva

Estadistica descriptiva e inferencial

Para responder a la Hipotesis 1, la cual menciona que la intervencién adaptada
conduciré 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 hipotesis nula y se acepta que la
intervencion adaptada condujo a un aumento de la tasa de LME comparado con la tasa
estatal.

Para continuar con el andlisis, se buscé dar respuesta a la Hipotesis 2, la cual

menciona que la intervencion adaptada conducira a un mantenimiento dentro de
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parametros normales de la puntuacién 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 andlisis de la puntuacion
z del peso para la longitud, se encontrd que el mayor porcentaje de los infantes se
encontraban en peso sano al momento del nacimiento. Al hacer el analisis 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 andlisis de puntuacién z del peso para la longitud mostré que el
92.9% se encontraba en peso sano, mejorando los indicadores anteriores. Lo anterior se
muestra en la Tabla 12.

Tabla 12

Resultados puntuacion z del peso para la longitud

Pretest (n=28) Postest (n=28)
Interpretacion puntuacion z del f % f %
peso/longitud
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 Hipdtesis 3 menciona que las madres que recibieron el Programa Comienzos
Saludables, considerando sus caracteristicas sociodemograficas, aumentaran su
conocimiento sobre las practicas de alimentacion infantil y como consecuencia, se
modificaran sus percepciones relacionadas con la obesidad infantil. Por lo tanto,

aumento la autoeficacia para la crianza, y con ello, la probabilidad de haber realizado la
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accion de prevencion de obesidad infantil. En la Tabla 13 se muestra que para dar
respuesta a lo planteado, se analizo6 el conocimiento de la madre sobre préacticas de
alimentacion, 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) respondio correctamente.

Los resultados de la pregunta sobre a qué edad se debe iniciar la alimentacion
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 evaluacion postest
presentd un 92.9% (n=26) de respuestas correctas. Con respecto al conocimiento previo
de si las participantes consideraban que la lactancia materna exclusiva podia prevenir la
obesidad infantil, la mayoria respondi6 en una posicion neutral 42.9% (n=12). Sin
embargo, es importante destacar que el 28.6% (n=8) de las participantes no creia en
absoluto que la lactancia materna exclusiva pudiera prevenir la obesidad infantil.
Ninguna respondio creer firmemente.

Tabla 13

Conocimiento sobre lactancia materna de las participantes

Pretest (n=28) Postest (n=28)
Conocimiento sobre lactancia f % f %
materna
Edad recomendada para
continuar con la LME
Menos de 6 meses 3 10.7 0 0

(Contintia)
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Pretest (n=28)

Postest (n=28)

Conocimiento sobre lactancia f % f %

materna

Edad recomendada para

continuar con la LME
6 meses 5 17.9 27 96.4
Mas 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
Mas 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= alimentacion

complementaria, LME= lactancia materna exclusiva.

Se realizé 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

alimentacion complementaria son estadisticamente 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 f % f % f %
LME
Correcto 4 143 0 0 4 14.3
Pretest Incorrecto 23 81 1 36 24 857
Total 27 964 1 36 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 %
Correcto 5 179 0 0 5 17.9

Pretest Incorrecto 20 75 2 71 23 821
Total 26 929 2 71 28 100

Nota. AC= alimentacién complementaria, f= frecuencia, %= porcentaje

Para conocer la intencion de amamantar de las madres se les pregunto si estas
pensaban dar pecho materno a su hijo, donde un 90% respondié que si. Sin embargo, es
importante acotar que ninguna respondid que no. Sobre hasta que edad pensaban dar
lactancia materna exclusiva la mayoria respondi6 que no sabia (54%). El resto mencion6
un resultado menor a 1 afio (46%). Para terminar con esta categoria, se les pregunto

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 respondié que no sabia y solo
el 8% respondid un afio 0 mas.

Al indagar sobre la preocupacion de la madre sobre que su hijo al nacer
desarrolle obesidad infantil, durante el pretest el 96.4% de las participantes refirid estar
despreocupada y al realizar el postest, el 85.7% de estas presentaba algin grado de
preocupacion. Lo anterior se presenta en la Tabla 16
Tabla 16

Preocupacion por la obesidad infantil

Pretest (n=28) Postest (n=28)
Preocupacion 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 Hipotesis 3, se realizd un andlisis de la prueba de McNemar
para comparar proporciones de preocupacion por la obesidad infantil entre el pretest y
postest, donde se encontrd que existen diferencias estadisticamente significativas

(p=.000). Los resultados se presentan en la Tabla 17.
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Tabla 17

Resultados prueba de McNemar para la preocupacion por la obesidad infantil

Postest

Despreocupado Preocupado Total

Preocupacion por la obesidad f % f % f %
Despreocupado 4 143 23 821 27 964

Pretest Preocupado 0 0 1 36 1 36
Total 4 143 24 857 28 100

Nota. f= frecuencia, %= porcentaje

Siguiendo con las evaluaciones de la Hipotesis 3, se busco determinar la
autoeficacia para la crianza de la madre. Durante el pretest, en promedio las
participantes tuvieron una puntuacion de 25.78 (DE=5.76), ubicandolas dentro del rango
clinico severo de falta de autoeficacia. En el postest la puntuacién obtenida fue de
M=35.39 (DE=0.40), lo que las colocé en el rango clinico moderado de autoeficacia. Lo
anterior implica un aumento en el nivel.

Los resultados anteriores se sometieron al analisis de prueba t de Student para
muestras relacionadas, donde se report6 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 estadisticamente, por lo tanto, se rechaza la hipotesis 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 1C95%

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= limite
inferior, LS= limite superior

La Hipotesis 4 alude a que la intervencion adaptada aumentara la tasa de practica
de tiempo boca abajo (TBA) a los 3 meses. Al hacer la evaluacion 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 Hipotesis 5 refiere que la intervencion adaptada aumentara la media de
tiempo y dias de préactica de tiempo boca abajo. Durante el pretest se reportd que el
promedio de dias de practica del tiempo boca abajo fue de 3.50 (DE=2.75) en
comparacion con el postest donde el promedio de dias de préactica aument6 a 6.32
(DE=0.86). Respecto a la cantidad de minutos que se practicaba en cada sesion, en el
pretest el total fue de M=3.71 (DE=3.32) y durante el postest este resultado aumento a
M=12.50 (DE=3.96) minutos.

Con los resultados anteriores, se realizé una prueba de rangos con signos de
Wilcoxon para ambas variables, Dias de practica (Z=-3.663, p=.000) y Minutos
practicados por sesion (Z=-4.216, p=.000), donde los resultados evidenciaron que para
las dos variables existen diferencias estadisticamente significativas entre las pruebas

pretest y postest, por lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula (Tabla 19).
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Variables Mediciones Rangos n VA p
Dias de practica Pretest y postest ~ Rangos 52 - .000
negativos 18>  3.663
Rangos positivos  5°
Empates
Minutos practicados Pretest y postest ~ Rangos 0 - .000
por sesion negativos 23 4.216
Rangos positivos 5

Empates

Nota. n= muestra, Z= estadistico de prueba, p= probabilidad



104

Capitulo IV
Discusion

En este capitulo se presenta la discusion de los resultados de implementacion de
la intervencion Healthy Beginnings adaptada al contexto de las madres del noroeste de
México. La informacidn se encuentra organizada en pautas, mostrando en primer lugar
la discusion con relacidn a los resultados del proceso de adaptacion cultural.
Posteriormente se presenta la discusion sobre la factibilidad y aceptabilidad del ensayo
piloto, las hipotesis y por ultimo se exponen las limitaciones y conclusiones del estudio.
Adaptacion cultural

Uno de los ejes fundamentales de este estudio fue la identificacion de diferencias
sobre factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso-obesidad infantil entre la
poblacién original de la intervencion Healthy Beginnings y la poblacion de madres del
estado de Sonora, México. El proceso anteriormente mencionado fue guiado por el
Modelo de etapas de adaptacion cultural (Barrera Jr. & Castro, 2006).

Dentro de los resultados obtenidos durante la ejecucion de las etapas
preliminares de adaptacion, gracias a la revision de literatura fue posible observar que la
poblacién de nifios menores de 2 afios en México presenta factores de riesgo especificos
como los sociodemograficos, las practicas de alimentacion inadecuadas, el estilo de
crianza, y las creencias alimentarias de los padres, los cuales afectan la alimentacion y el
peso del lactante. Lo anterior coincide con otras investigaciones realizadas en paises 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 fendmeno de salud complejo y que va més alla de lo
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bioldgico. Para comprender mejor los resultados encontrados por esta investigacion, es
necesario conocer también las caracteristicas demogréaficas 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 urbanizacion de la dieta y el aumento el sedentarismo
(Meléndez et al., 2010). Ademas, los sonorenses de forma tradicional realizan un amplio
consumo de productos como carne, lacteos, harina de trigo y ultra procesados, los cuales
se encuentran ligados a los amplios indices de obesidad y diabetes mellitus tipo 2 de su
poblacién infantil y adulta (Sandoval Godoy et al., 2009).

Ayala-Marin et al., (2020) coinciden con lo que se ha mencionado en el parrafo
anterior, manifestando que el problema de la obesidad infantil se encuentra determinado
por un conjunto complejo de factores de la poblacién, y que la forma 6ptima de abordar
la obesidad infantil es a través de implementar intervenciones que consideren aspectos
cualitativos y cuantitativos en funcion de los aspectos socioculturales de la misma.

La adaptacion de la intervencién implico adecuar aspectos culturales,
principalmente de los manuales de entrega y de los folletos informativos brindados a las
participantes durante la implementacion de la intervencion. Estos cambios se centraron
en aspectos como lenguaje (inglés al espafiol), cultura de préacticas de alimentacion,
imagenes, fotografia, color, entre otros. Considerando asi la importancia de la
competencia cultural al realizar una implementacién de una intervencion originaria de
un pais distinto. Esto coincide con estudios de adaptacion de intervenciones previas
(Escoffery et al., 2019; Marshall et al., 2021b, 2022; Mendoza et al., 2016).

Segun 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 practicas de la poblacion se traduce como una percepcion de mayor satisfaccion con la
atencion recibida, mayor adherencia al tratamiento, mejor comunicacion 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 buscé comparar los
resultados de este estudio con lo reportado por la adaptacion cultural de la intervencion
Healthy Beginnings al contexto de madres de origen arabe y chino realizada por
Marshall et al., (2021a). Se identifico que el reclutamiento fue aceptable (duracion de 3
semanas), menor a lo reportado por Marshall. Resulta importante aclarar que los
resultados de esta fase estan determinados por los recursos econémicos, 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
prevencion de la obesidad infantil lamado ENTREN-F (Sepulveda et al., 2020), donde
la tasa de reclutamiento fue de 77.8%. Un gran reto de las intervenciones para la
prevencion de la obesidad infantil es contar con los recursos necesarios para su
implementacidn, asi como el desarrollo y establecimiento de un plan de reclutamiento.

Respecto a la retencion se observé que los resultados de la presente investigacion
fueron menores en comparacion con Marshall et al. (2021a); sin embargo al comparar el
parametro Ilamadas 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 investigacion. Estos resultados son alentadores, considerando que en la
intervencion australiana se entregd un incentivo de vales de alimentos con un valor de
$20 dolares australianos por cada encuesta telefonica contestada y en la presente
investigacion no se contd con estimulo financiero para las madres por su participacion.

Las causas de desercion a la intervencion fueron semejantes tanto en el presente
estudio como en el de Marshall et al., (2021a). En ambas investigaciones se observé 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 adaptacion, cambios y gran
exigencia para las mujeres, lo que dificulta que estas se adhieran al tratamiento
intervencion, resultando en altas tasas de desercion (Jeong et al., 2021; Makama et al.,
2021).

Los materiales didacticos y equipo fueron otro parametro a evaluar en
factibilidad, el cual contaba con amplia relevancia para la investigacion ya que gran
parte del contenido educacional de la intervencion se basa en el disefio y contenido de
los documentos escritos. Tanto el equipo como los documentos escritos se consideraron
como suficientes en calidad y cantidad segun lo establecido por Sidani y Braden (2021).

Sin embargo, un punto a comentar fue que el total de las participantes solicité la
entrega de los folletos, ademas del escrito, en versién PDF electronico, lo que invita a
invertir en la calidad de los recursos digitales, asi como considerar otras fuentes de
educacion como GIFS, animaciones o videos cortos que brinden mas informacion

gréafica 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 afios, y segun lo reportado por la
literatura, los jovenes pertenecientes a dicho grupo etario prefieren educarse a través de
aplicaciones moviles y contenido digital considerando que estos son mas eficientes y
rapidos (Szymkowiak et al., 2021). Contemplando este tipo de aspectos se puede
contribuir a mejorar las estrategias de retencion y educacion, moldeandolas a las
necesidades de la poblacion objetivo.

Dentro de las barreras de participacion mencionadas por las madres, una revisién
sistematica realizada en 2024 mostré resultados semejantes a los encontrados en la
presente investigacion, donde se cuestiond a las madres en funcion de su participacion
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, asi como considerar que la intervencién toma mucho de su
tiempo, son parte de las principales barreras expresadas por las madres (Jukes et al.,
2024).

En razén a las barreras identificadas por la facilitadora de la intervencion, éstas
coinciden por lo reportado por profesionales de la salud que han participado en
intervenciones que buscaban prevenir la obesidad infantil, donde se expreso que la falta
de motivacion de los participantes, falta de tiempo, falta de participacion y problemas de
comunicacion son parte de las principales barreras identificadas para la entrega de la
intervencion (Heller et al., 2021; Spivack et al., 2010; Toomey et al., 2021). Conocer

esta informacion permitira que en futuros ensayos se puedan desarrollar estrategias para
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eliminar o minimizar las barreras previamente sefialadas, considerando la vulnerabilidad
y caracteristicas de la etapa pre y postnatal.

Es importante sefialar, que, si bien existieron barreras para el reclutamiento y
retencion de las participantes, también se reportaron cuestiones positivas. Se observo
gran entusiasmo y participacion mostrado por las madres, el reclutamiento fue rapido y
efectivo. Ademas, en su mayoria se expresaron actitudes positivas hacia las llamadas de
soporte telefonico y la resolucion de problemas. Lo anterior denotando la necesidad de
esta poblacidn de educacion para la salud materno-infantil accesible y gratuita.

El acceso a la institucion de salud donde se captaron a las madres participantes
fue otro de los componentes a evaluar dentro de la factibilidad. Se report6 dificultad
para obtener la autorizacion a nivel estatal por parte de los responsables de la institucion
hospitalaria, asi como un tiempo prolongado de espera para obtener la autorizacion para
comenzar con la implementacion. Lo anterior coincide con lo reportado por Martinez
et al. (2016), quienes al buscar realizar una trasferencia de una intervencion con
evidencia cientifica a un escenario clinico en México, determinaron que los multiples
aspectos burocraticos y politicos de las instituciones fueron una barrera para realizar su
intervencion, mermando con ello el proceso de implementacion, 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 tecnologia 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 participacion de los sujetos de



110

investigacion, y asi, 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
evaluacion de satisfaccion con el programa Healthy Beginnings realizada en 2020,
donde se identificd que el total de las madres que tomaron el programa se encontraban
satisfechas con este y que dentro de las respuestas cualitativas a la evaluacion, 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
informacién de cada participante (Ekambareshwar et al., 2020).

Los resultados anteriormente mencionados son de alta relevancia para la
continuacion de la intervencion a la siguiente etapa que es de eficacia, ya que segun la
literatura el obtener resultados que denoten aceptabilidad puede predecir la eficacia
futura de la intervencion, ademas de ser un indicador de que el programa se encuentra
contextualizado adecuadamente con los aspectos socioculturales de los participantes
(Perski & Short, 2021).

Hipotesis

En esta seccidn se presenta la discusion de los resultados en el siguiente orden:
tasa de lactancia materna exclusiva, puntuacion z del peso/longitud, conocimiento de la
sobre practicas de alimentacion infantil, percepciones relacionadas con la obesidad
infantil, autoeficacia para la crianza y practica del tiempo boca abajo.

La tasa de lactancia materna exclusiva reportada por esta investigacién 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 comparacion con la ENSANUT 2022, como el muestreo,
la muestra y las diferencias en el momento de aplicacion de la encuesta.

Con la intencion de contrastar resultados, se busco informacion estatal reportada
sobre lactancia materna, pero esta es escasa. Sin embargo, fue posible identificar un solo
estudio realizado en el afios 2006 en el Hospital Infantil del Estado de Sonora, el cual
reportd que el 77% de madres de nifios menores de 5 meses no brindaban lactancia
materna exclusiva a pesar de que la institucion cuenta con la certificacion como Hospital
Amigo de la Madre y el Nifio (Hurtado-Valenzuela et al., 2006). Asi mismo, en 2014 se
realizé una intervencion educativa que buscaba mejorar la practica de lactancia materna
en el servicio de neonatologia del mismo hospital, donde se obtuvo un aumento
significativo en la lactancia materna durante la atencion neonatal (Macias-Rioja et al.,
2014). Estos resultados muestran la necesidad de intervenciones de salud que
contribuyan a mejorar las tasas de lactancia materna, especificamente en el estado de
Sonora, ya que se ha comprobado que las pocas intervenciones que cuentan con
resultados han aumentado las tasas a traveés de educacion sanitaria.

Se aceptd la hipotesis de que la intervencién adaptada conduciria a mantener la
puntuacion z del peso/longitud infantil dentro de pardmetros normales a los 3 meses del
lactante. La mayoria de los lactantes se mantuvieron en un peso sano, similar a lo
reportado para resultados estatales y nacionales en menores de 2 afios (Cuevas-Nasu
et al., 2023; Shamah-Levy et al., 2023)

Con respecto a la hipétesis que la intervencion adaptada conduciria a una tasa de
lactancia materna exclusiva mayor a la media estatal de Sonora, esta se acepto, sin

embargo, se recomienda considerar las limitaciones metodolégicas del estudio para
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aseverar los resultados en comparacion la ENSNAUT, la mayor encuesta de salud y
nutricion del pais (Cuevas-Nasu et al., 2023). Sin embargo, los resultados de esta
intervencion son esperanzadores e invitan a considerar la educacion por parte del
personal de enfermeria para mejorar los indicadores de crecimiento y desarrollo infantil.

Se aceptd la hipotesis 3, la cual incluia 3 parametros de relevancia: el
conocimiento, las percepciones y autoeficacia. La anterior enunciaba lo siguiente: las
madres que reciben la intervencion adaptada aumentan el conocimiento sobre las
practicas de alimentacion infantil, modifican sus percepciones sobre la obesidad infantil
y aumentan la autoeficacia para la crianza.

Hablando especificamente del conocimiento, se observaron diferencias en el
conocimiento de la madre sobre préacticas de alimentacion infantil durante la medicién
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 (Hernandez
Pérez et al., 2020; Seyyedi et al., 2021). También se corroboro lo sefialado por la Teoria
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 intervencion, casi el total de las participantes
referia 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 preocupacion por el peso
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futuro de su hijo. Sin embargo, durante el postest los resultados obtenidos mostraron que
mas del 80% de las participantes referian sentir alguno de los grados de preocupacion
propuestos. Lo anterior se puede resaltar en funcion 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 ademas considere que esto es grave, con la finalidad de
aumentar sus acciones de prevencion hacia la situacion hipotética.

Con relacion a la autoeficacia para la crianza, intervenciones similares que
buscaban aumentarla coincidieron con los resultados de esta investigacion donde la
autoeficacia de la madre tuvo un aumento estadisticamente significativo posterior a la
implementacién de una intervencion culturalmente adaptada (Chipojola et al., 2020;
Gilkerson et al., 2020; Piro & Ahmed, 2020). La autoeficacia es una caracteristica de
suma importancia en la prevencion de la obesidad infantil, ya que segun 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 practicas de alimentacion infantil
(Bahorski et al., 2019). EI Modelo de creencias en salud sefiala que la autoeficacia es la
conviccion 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
educacion para la salud.

En cuanto a las conductas esperadas por la aplicacién de la intervencion
culturalmente adaptada, se aceptaron las hipétesis relacionadas con la practica del
tiempo boca abajo (tasa, media de tiempo y de dias de practica), 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 practica de tiempo boca abajo en el
estado de Sonora 0 en México con los cuales contrastar la informacion.

Haciendo una comparacion con los resultados reportados por Wen et al., (2011),
se coincide en un aumento porcentual en la tasa de practica de tiempo boca abajo. En el
caso de Wen, el aumento fue del 76% al 83% (7%), estadisticamente significativo. En el
caso de la presente investigacion la tasa aumento de 65.9% a 100% (34.1%). De igual
forma, se reporta en la literatura que intervenciones para la prevencion de la obesidad
infantil basadas en atencion primaria cuentan con potencial para mejorar los indicadores
de tiempo boca abajo a los tres meses, coincidiendo con los resultados encontrados por
esta investigacion (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 investigacion fue el identificar las
limitaciones antes, durante y después del proceso de implementacion. Las anteriores se
presentan a continuacion.

Al ser este un estudio piloto de disefio cuasiexperimental de un solo brazo no es
posible generalizar los resultados de investigacién, ya que este es mas vulnerable a los
distintos sesgos existentes. Se sugiere pasar a la siguiente fase de estudio de eficacia,
considerando las areas 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 limité el periodo de inicio de la

intervencion, asi como el nimero de sesiones impartidas a las participantes, lo cual
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impidio la medicion de variables y de las diferencias que estas pudieron presentar.

El uso de tecnologia para entregar la intervencion puede ser considerado una
fortaleza y una limitacion, ya que en algunos casos la distancia marcada por el uso de
teléfono celular se podria ver subsanada con la implementacion de visitas domiciliarias,
tal vez disminuyendo el abandono del estudio.

Conclusiones

El ensayo piloto de la intervencion Healthy Beginnings adaptada culturalmente
al contexto de las madres de la region noroeste de México tiene el potencial de
incrementar el conocimiento sobre las practicas de alimentacion infantil, la practica de
lactancia materna exclusiva, la autoeficacia para la crianza y la practica del tiempo boca
abajo, asi como de mantener la puntuacion 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 realizacidn de esta investigacion se dio como
inicio un abordaje exploratorio cualitativo, desde la consideracion de las creencias de las
madres con relacion a las practicas de alimentacion y obesidad infantil. Lo anterior a
través del Modelo de etapas de adaptacion cultural, lo que permitié un mejor
acercamiento a las participantes y una resolucion 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. Ademas, se identificaron cambios clinicos estadisticamente significativos
(eficacia preliminar), lo que podria poner a consideracion de futuros investigadores si la

forma de entrega de la intervencion deberia o0 no ser modificada, dado que una entrega
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cara a cara podria aumentar la tasa de retencion de las participantes. Sin embargo, esto
aumentaria los costos y recursos necesarios para la implementacion.

Para concluir, los resultados refuerzan la importancia de los estudios piloto, ya
que antes de realizar un ensayo clinico aleatorizado a gran escala, se recomienda
ejecutar estudios de adaptacion 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 aplicacion completa, pero con un menor
riesgo.

Recomendaciones

Promover el desarrollo de adaptaciones culturales a las intervenciones de origen
distinto al de la implementacion, considerando los aspectos culturales como creencias y
practicas desde un abordaje cualitativo, y no solo limitarse a la adaptacion del idioma.

Buscar la forma de implementacion cara a cara 0 una combinacion de llamada
telefénica y cara a cara que permita un mejor contacto y retencion de las participantes.

Considerar contar con recursos financieros para ser utilizados en estrategias de
retencion de las participantes de la investigacion.

Buscar el desarrollo de un equipo de trabajo que integre a investigadores y
personal de enfermeria del hospital base, lo que permitiria que la intervencion se ejecuté
con mayor facilidad y que la informacién que se brinda en ambos espacios (telefonico y

hospitalario) coincida y se refuerce.
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Apéndice A

Mapeo de la intervencion
1. Especificar el problema a resolver (total, parcialmente) con la intervencion.

México se encuentra entre los primeros lugares de obesidad infantil a nivel
internacional, y actualmente, no dispone de intervenciones eficaces que contribuyan a la
prevencion de la obesidad en la primera infancia (menores de 2 afios). Es de relevancia
implementar intervenciones basadas en evidencia para la prevencion y tratamiento

temprana del sobrepeso y obesidad en este grupo de edad.
2. Definir-caracterizar la poblacién 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 teoria o teorias en que fundamenta la intervencion.
Modelo de creencias en salud y Teoria del aprendizaje social.
4. Especificar la(s) meta general(es) del tratamiento implicado en la intervencién.

Aumentar: la practica de lactancia materna exclusiva y la préctica del tiempo
boca abajo. Como consecuencia de lo anterior, mantener los parametros de la

puntuacion z del peso/longitud en los hijos de las madres participantes.

5. Describir los objetivos de la intervencion y las actividades principales para

alcanzarlos:

Aumentar las practicas relacionadas con la prevencion de sobrepeso y obesidad

en la primera infancia con madres pertenecientes a la region noroeste de México.
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Contenido Obijetivo Actividades Recursos (Humanos, | Tiempo
tematico materiales,
tecnolégicos)

Sesion 1. Evaluar como | e Facilitador: e Humanos: 30a45
No. 1 linea base las Llamada telefonica de o Facilitadores minutos
Tercer variables asesoria para: e Materiales:
trimestre | preestablecidasy | 1. Verificar criterios de o Teléfono

contar con los inclusion y de celular

datos necesarios exclusion. o Computadora

para el registro 2. Recopilacién de datos

dentro de la autoreportados.

intervencion. 3. Dar manejo/ soporte

2. Que la madre con relacidn a pautas

aumente sus de lactancia materna

conocimientos (beneficios y

sobre las estrategias para

recomendaciones superar barreras

y beneficios de: relacionadas),

Lactancia nutricion infantil y

materna. juego activo.

Nutricién 4. Verificar informacion

infantil. de Contacto.

Juego activo
Sesién Qué la madre e Facilitador: e Humanos: 30a45
No. 2 aumente sus 1. Realizar llamada o Facilitadores minutos
1 mes conocimientos telefonica de e Materiales:
postparto | sobre las soporte/asesoramiento o Teléfono

recomendaciones con la intencion de celular

y beneficios de:

tratar problemas para

iniciar con la

o Computadora
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Lactancia
materna.
Nutricion
infantil.

Juego activo a
través de una
asesoria

personalizada.

lactancia materna
después del parto,
identificar el patron
de lactancia, sefales
de hambre y saciedad,
juego activo y

nutricion infantil.

3 meses

post parto

Qué la madre
aumente sus
conocimientos
sobre las
recomendaciones
y beneficios de:
Lactancia
materna.
Nutricion
infantil.

Juego activo a
través de una
asesoria

personalizada.

Facilitador:

Realizar Ilamada
telefonica de
soporte/asesoramiento
con relacién a
patrones de lactancia,
introduccion a los
solidos, juego activo,
lactancia materna y

trabajo.

O

@)

O

Humanos:
Facilitadores

Materiales:
Teléfono
celular

Computadora

30a45

minutos

6. Resultados del tratamiento:

6.1 Primarios:

1. Tasa de lactancia materna

2. Duracion de lactancia materna

3. Puntuacion z del peso/longitud
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6.2 Secundarios:

1. Tasa de préctica del tiempo boca abajo
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Apéndice B

Guia 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 dias 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 transmision de valores, creencias y
actitudes, que impactan en las conductas adaptativas de la infancia. La crianza influye en

el desarrollo de los nifios y puede ser considerada una prediccion 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 0 cosa; cuando se objetiva,
el contenido de la creencia presenta una proposicion ldgica, y puede expresarse mediante
un enunciado linguistico como afirmacion. Béasicamente creer significa "dar por cierto

algo, sin poseer evidencias de ello".

La obesidad infantil es uno de los problemas de salud publica mas graves del siglo
XXI. El problema es mundial y esta afectando progresivamente a muchos paises de bajos
y medianos ingresos, sobre todo en el medio urbano. Los nifios obesos y con sobrepeso
tienden a seguir siendo obesos en la edad adulta y tienen mas probabilidades de padecer
a edades mas 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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Guia de entrevista

Previo a la entrevista

El entrevistador debe resolver dudas y corroborar que el entrevistado comprende
en su totalidad la informacion incluida en el consentimiento informado antes de su firma.
Posteriormente debe cerciorarse que se acepte la participacion y se haya firmado el
consentimiento. Es responsabilidad del entrevistador verificar el correcto funcionamiento

del equipo de audio grabacion antes de comenzar la entrevista.

Guia tematica

Datos sociodemograficos

Sexo:

Edad:
Escolaridad:
Ocupacion:

Estado civil:

Primer tema por explorar: Comienzo de la crianza

El objetivo de este primer tema por explorar es que la participante brinde una narracion
acerca de su experiencia durante su proceso de crianza. Esta narracion debe incluir

descripcion de emociones y su definicion de crianza.

Se sugiere iniciar con la siguiente peticion: Cuénteme como si fuera una historia como ha

sido la experiencia de criar a su hijo desde que inicid hasta hoy.
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Inicio y definicion de la crianza

¢Que significa para usted la crianza de su hijo?
Cuando estaba embarazada ¢ Cémo pensaba que seria la crianza de su hijo?
¢Cuales 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 narracion

acerca de sus creencias y percepciones respecto a la practica de la lactancia materna.

Se sugiere iniciar con la siguiente peticion: platigueme cual ha sido su experiencia

brindado lactancia materna

Experiencia satisfactoria de la lactancia materna

¢Por qué decidi6 darle lactancia materna a su hijo?

¢Cuales son los impactos que usted considera tiene la lactancia materna en

la salud de su hijo?

¢Qué dificultades presentd para brindar lactancia materna?

Experiencia no satisfactoria de la lactancia materna

¢Por qué decidio darle formula lactea a su hijo?

¢ Cuéles son los impactos que usted considera tiene la formula lactea en la

salud de su hijo?

¢Qué inconvenientes presento para brindar formula lactea?
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¢ Qué beneficios usted considera que tiene la formula lactea?
Tercer tema por explorar: Practicas de alimentacion

El objetivo de este segundo tema por explorar es que la participante brinde una narracion
acerca de sus creencias y percepciones respecto a las practicas de alimentacion del

lactante.

Se sugiere iniciar con la siguiente peticion: Cuénteme como es y qué incluye una comida

habitual de su hijo

Alimentaciéon complementaria

¢A qué edad y porque comenzo 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?
(Que 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 narracion
acerca de sus creencias y percepciones respecto al sobrepeso y obesidad en nifios menores

de 2 anos.

Se sugiere iniciar con la siguiente pregunta: ¢Qué piensa acerca del sobrepeso y la

obesidad en nifios?

Sobrepeso vy obesidad
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¢ Como describiria el estado de salud de su hijo?

¢Qué impacto piensa que tiene el exceso de peso en los nifios?

¢Qué piensa usted que origina (causa) el sobrepeso y la obesidad en los nifios?



Apéndice C

Acta de Comité de Etica en Investigacion FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON Secretaria de Investigacion

No. Registro: FAEN-D-1914

ACTA DE COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
“ADAPTACION CULTURAL DE LA INTERVENCION HEALTHY BEGINNINGS PARA LA
PREVENCION TEMPRANA DE LA OBESIDAD INFANTIL EN EL NOROESTE DE MEXICO: UN
ESTUDIO DE FACTIBILIDAD"
ESTUDIANTE: MCS. PAOLA ALEXANDRA ZEPEDA RiOS
DIRECTOR DE TESIS: DRA. VELIA MARGARITA CARDENAS VILLARREAL
Documentos evaluados: Propuesta de Investigacion (Version 1. Noviembre, 2022).
El Comité de Etica en Investigacion con registro en la Comisién Nacional de Bioética

(CONBIOETICA) No. 19-CEI-004-20180614, luego de revisar su trabajo de investigacion decide
APROBARLO en el entendido que se cumplan con las siguientes observaciones:

VISION
UANL )
20 - La .
m ¢xcelencia
30 ' por principio
s laeducacion
o e s muso ® como instrumento

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
Ave. Or. Jose Eleuteric Gonzalez 1500, Col. Mitras Centro, Monterrey, Nuevo Ledn, Maxico C.P. 64460
+52 816348 8543
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Apéndice D

Carta de consentimiento informado para estudio secundario

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: Creencias sobre practicas de alimentacidn y obesidad de madres con hijos
menores de 5 afios del noroeste de México (estudio secundario/fase de adaptacion).

Autores/Estudiantes: MCS Paola Alexandra Zepeda Rios

Introduccion/Objetivo del estudio:

El estudio Creencias sobre practicas de alimentacion y obesidad de madres con hijos
menores de 5 afios del noroeste de México se realiza con el objetivo de explorar y conocer
las creencias respecto a las précticas de alimentacion y obesidad infantil de las madres de
nifios menores de cinco afios residentes de Hermosillo Sonora, México. Su participacién
y los resultados obtenidos tienen el fin de enriquecer una tesis para obtener el grado de
Doctorado en Ciencias de Enfermeria. Por lo que le invitamos autorizar su participacion.
A continuacién, se le explicard en que consiste el estudio y los procedimientos. Esta
informacion lo ayudara a decidir si participa o no en el estudio de investigacion.
Descripcion del Estudio/Procedimientos:

Se hara invitacion a todas las madres con hijos menores de 5 afios residentes de
Hermosillo Sonora, que puedan ser captadas a traves de volantes, redes sociales y
recomendacion de boca en boca.

Si Usted acepta la participacion se le solicitard que firme este consentimiento

informado. Al momento de la ejecucion de la investigacion, la informacion sera

audiograbada por la investigadora principal del estudio y posteriormente para su




150

analisis, serd transcrita. Por lo anterior, al usted firmar este consentimiento, acepta la
grabacion.
El tiempo aproximado de su participacion es de 60 minutos. La informacion que la

madre proporcione sera andnima, solo para fines cientificos. Los resultados pueden ser

publicados en revistas cientificas, pero se realizara de manera grupal, ni sus nombres ni
datos de identificacion apareceran en estos. Aun firmando este consentimiento, usted
podra retirarla en el momento que lo desee.

Riesgos 0 molestias y aspectos experimentales del estudio.

Los riesgos potenciales que implican su participacidn en este estudio son minimos segun
lo estipulado por el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud. Si la madre se siente incbmoda con alguna pregunta
puede no contestarla o dejar de participar, sin que esto tenga repercusiones de ningun
modo para ella.

En caso de presentarse algtn dafio derivado del estudio o si se detecta algtn problema
con la participante se gestionara su atencion en su centro de salud correspondiente.
Beneficios esperados:

No existe ningun beneficio por su participacion. La participacion de la madre
contribuira al conocimiento de aspectos relacionados a la salud durante los primeros
1000 dias de vida.

Compromisos del Investigador:

Se garantiza que usted recibira respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier

duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con
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la investigacion. Cualquier duda que surja al leer este consentimiento o durante su
participacion sera aclarada en el momento que la haga saber o puede llamar al
investigador principal Paola Zepeda Rios al 6622871157 o enviando correo electronico

a paola.zepedar@uanl.edu.mx

Firma

Fecha

Firma testigo

Firma de quién recibe el consentimiento



mailto:paola.zepedar@uanl.edu.mx

152

Apéndice E

Lista de comprobacién para las adaptaciones y guia para breve informe de las

adaptaciones FRAME

Proceso

¢ Cuando se produjo la modificacion?

4]

ooao

Pre-
implementacion/planificacion/pil
oto

Aplicacion

Aumentar la escala
Mantenimiento/Sostenimiento

¢ Se han previsto adaptaciones?

M
M
O

Adaptacidn planificada/proactiva
Adaptacion planificada/reactiva
Modificacion no
planificada/reactiva

¢QUIEN particip6 en la decision de

modificar?
O Lideres politicos
O Financiador
M Unidad organizativa/equipo
O Desarrollador/encuestador de Tx
O Administrador(es)
M Equipo de

tratamiento/intervencion

M Proveedor
M Personal del programa
M Miembros de la comunidad
O Coalicion
O Destinatario
O Otro

Opcional: Indique quién tom¢ la
decision final:

¢QUE SE MODIFICA?

M Contenido
M Contexto
M Formacion y evaluacion

A gqué NIVEL DE ENTREGA (¢ para
quién/qué se hace la modificacion?)

Individual

Grupo de intervencion objetivo
Cohorte

Profesional individual

Nivel de clinica/unidad
Organizacion

Sistema de red/comunidad

¢Cual es la NATURALEZA de la
modificacion del contenido?

O00O00ORK

Adaptacién/ajuste/refinamiento
Cambios en el embalaje o en los
materiales

Afadir/eliminar/saltar elementos
Acortar/condensar/alargar/extender
(ritmo/tiempo)
Sustitucién/Reordenacion/Distribuc
i6n de los modulos o segmentos de
intervencion

Integrar partes de la intervencion en
otro marco

Integrar otro tratamiento en la IBE
Elementos 0 mddulos que se repiten
Estructura de aflojamiento
Desviacién de la intervencion
("deriva") seguida de una vuelta al
protocolo dentro del encuentro

O Desvio del protocolo sin retorno

O RO RE

OooooOo 0O

¢Relacion con la fidelidad/funciones

basicas?

M Fidelidad Consistente/Elementos
basicos o funciones conservadas

O Fidelidad Incongruente/Elementos
basicos o funciones cambiadas
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M Actividades de aplicacion y
ampliacion
¢ Qué modificaciones contextuales se

realizan en cudl de los siguientes
casos?

O Formato
O Configurar
M Personal
M Poblacion

O Desconocido

Justificacion

¢ Cual era el objetivo?

Normas sociales y culturales

O Percepcion de la intervencion

M Aumentar el alcance o el M Mejorar el ajuste con los destinatarios
compromiso B O Abordar los factores culturales
L' Aumentar la retencion O Mejorar la eficacia/los resultados
O Mejorar la viabilidad O Reducir los costes
0 Aumentar la satisfaccion
Razones
) . Proveedor
Socio-politica 0 Raza
O Leyes existentes o Etnla_ .
O Mandatos existentes O Identidad sexual/de género
M Politicas existentes M Primeras lenguas habladas
O Normativa vigente O Formaciép y habilidades previas
O Clima politico - Prgfgrenglg
O Politicas de financiacion O Juicio clinico .
O Contenido histérico O Normas culturales, competencia
O
O

Financiacion o asignacion de
recursos/ disponibilidad

Organizacion/Establecimiento

M Recursos disponibles
(fondos, personal, tecnologia,
espacio)

Demandas o mandatos
contrapuestos
Limitaciones de tiempo
Estructura del servicio
Ubicacion/accesibilidad
Normativa/cumplimiento
Limitaciones en la
facturacion

OORNN O

Destinatario

O000RONOOOROON

Raza; Origen étnico

Identidad de género

Orientacion sexual

Acceso a los recursos

Capacidad cognitiva

Capacidad fisica

Nivel de alfabetizacion y educacion
Primeras lenguas habladas
Situacion juridica

Normas culturales o religiosas
Comorbilidad/Multimorbilidad
Situacion de la inmigracion

Crisis 0 circunstancias emergentes
Motivacién y preparacion
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M Contexto social (cultura,

clima, apoyo al liderazgo) O Otros
O Mision
O Cultural o religiosa
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Apéndice F

Carta de consentimiento informado de la investigacion

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de proyecto: Adaptacion cultural de la intervencion Healthy Beginnings para la
prevencion temprana de la obesidad infantil en el noroeste de México: Un estudio de
factibilidad.

Autores/Estudiantes: MCS Paola Alexandra Zepeda Rios

Introduccion/Objetivo del estudio:

El estudio Adaptacion cultural de la intervencion Healthy Beginnings para la
prevencion 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 intervencion para la prevencion temprana de la obesidad Healthy Beginnings adaptada
culturalmente al contexto de las madres de la regidn noroeste de México. Su participacion
y los resultados obtenidos son con el fin de obtener el grado de Doctorado en Ciencias de
Enfermeria. Por lo que le invitamos autorizar su participacion en el estudio. A
continuacidn, se le explicard en que consiste el estudio y los procedimientos, esta
informacion lo ayudara a decidir si participa o no en el estudio de investigacion.
Descripcion del Estudio/Procedimientos:

Se haréa invitacion 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 participacion se le solicitara que firme
este consentimiento informado. Su participacion consistira en recibir asesoria prenatal y

postnatal via telefonica por parte de personal de enfermeria en relacion con los temas de




156

practicas de alimentacion infantil, juego activo, entre otras. Ademas, se le solicitara
informacidn sobre peso y talla de su hijo, practicas de alimentacion infantil y juego
activo.

La informacion que la madre proporcione sera andnima, solo para fines cientificos. Los
resultados pueden ser publicados en revistas cientificas, pero se realizara de manera
grupal, ni sus nombres ni datos de identificacion apareceran en estos. Aun firmando este
consentimiento, Usted podra retirarla en el momento que lo desee.

Riesgos 0 molestias y aspectos experimentales del estudio.

Los riesgos potenciales que implican su participacidn en este estudio son minimos segun
lo estipulado por el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud. Si la madre se siente incbmoda con alguna pregunta
puede no contestarla o dejar de participar, sin que esto tenga repercusiones de ningun
modo para ella.

En caso de presentarse algun dafio derivado del estudio o si se detecta algtn problema
con la participante se gestionara su atencion en su centro de salud correspondiente.
Beneficios esperados:

No existe ningun beneficio por su participacion. La participacion de la madre
contribuira al conocimiento de aspectos relacionados a la salud durante los primeros
1000 dias de vida.

Compromisos del Investigador:

Se garantiza que usted recibira respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con

la investigacion. Cualquier duda que surja al leer este consentimiento o durante su
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participacion sera aclarada en el momento que la haga saber o puede llamar al
investigador principal Paola Zepeda Rios al 6622871157 o enviando correo electronico

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

PRENATAL m

Apoyando a tu familia durante el primer aflo de tu bebé SALUDABLES




RECOMENDACIONES

@' Nutricién

¢ Disfruta de la amplia variedad
de alimentos nutritivos que
integran a los 5 grupos de
alimentos (verduras, frutas,
cereales, carney lacteos).

¢ Bebe mucha agua.

¢ Evita las bebidas con alcohol.

e Limita el consumo de comida
que contenga grasas
saturadas, sal y azUcares
anadidos.

(G

e Evite largos periodos de
inactividad fisica. Ej. Sentarse a
ver television.

e Interrumpa los periodos largos
de estar sentada tan frecuente
como sea posible.

[ﬁD Tiempo frente a pantallas
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CUIDARSE
DURANTE EL
EMBARAZO

Comienzos saludables ofrece
informacion y apoyo a las
familias durante los primeros
6 meses de vida de tu bebé.
Tener un hijo es una de las
cosas mas emocionantes y
retadoras que haras en tu
vida. Este folleto contiene
consejos de salud para tiy tu
familia.

Actividad fisica

La recomendacién de
actividad fisica para las
mujeres embarazas es de 150
minutos de ejercicio de
intensidad moderada o 75
minutos de intensidad
vigorosa, 0 una combinacion
de ambos por semana.

Vacunacion

La vacuna contra la tosferina
es recomendada durante el
tercer trimestre del
embarazo, preferible entre las
28 - 32 semanas, de igual
manera puede ser aplicada
hasta el dia de parto.

La vacuna contra la influenza
es recomendada y puede ser
aplicada en cualquier etapa
del embarazo.

®©
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NUTRICION DURANTE EL EMBARAZO

Llevar un estilo de vida saludable es importante durante el embarazo, ya que
tu cuerpo tiene una demanda extra de nutrientes, como hierro, calcio, yodo y
vitaminas. Si comes saludable durante el embarazo y después del parto,
aumentaras las posibilidades de que tu bebé adopte también estos buenos
habitos.

¢Cuanto y qué debo comer?
Para asegurarte de que tu y tu bebé obtengan la cantidad necesaria de
nutrientes diarios, intenta incluir los 3 grupos de alimentos en tus comidas.

Verduras ¢ Mujer en edad reproductiva= 5 e Jitaza de calabaza cocida
e Embarazo=5 e Y taza de zanahoria rallada cruda
* lactancia=5.5-7.5 e 1pza, dejitomate
e 2tazasde lechuga
Frutas ¢ Mujer en edad reproductiva= 2 * 1pza.de manzana
e Embarazo= 2 * 2 pzas. de naranja chicas
e lactancia=2 e Y%pza. de platano
[ * 3 pzas. de guayaba
Cereales e Mujer en edad reproductiva= 7-6 e 1 pza. de tortilla de maiz
e Embarazo=8-8.5 e Yde tazade arroz cocido
e lactancia= 89 e % pza. de papa cocida
| * 1rebanada de pan integral
Alimentos de e Mujer en edad reproductiva= 2.5 * 40g de carne de cerdo cocida
origen animal e Embarazo=35 e 30g de bistec de res cocido
e lactancia= 3.5 e 30g de pechuga de pollo sin piel
cocida
‘ e 1pza.de huevo
Leguminosas e Mujer en edad reproductiva= 2.5 e Jitaza de frijol cocido .
e Embarazo= 3.5 * % taza de lentejas cocidas §
‘ e lactancia= 3.5 e 30gr de soya texturizada 9
Licteos ¢ Mujer en edad reproductiva= 2.5-3.5 e 50 ml de leche de vaca %
e Embarazo= 2.5-3.5 * 200g de yogurt natural g
| e lactancia= 2,54 =
Aceites o Optar por grasas saludables (aguacate, aceite de canola, aceite de oliva, nueces, g
[ cacahuates) con moderacion, | @
Otrosalimentos e  Limitar el consumo de grasas saturadas y trans, al igual que sal y azicar afladida.  §
e Para consumo esporadico y en pequefias cantidades. it

El plato del bien comer

« Para mantener una alimentacion
balanceada se recomienda:
comer en gran medida frutasy
verduras, incluir cereales
integrales en cada comiday
comer alimentos de origen
animal con moderacion.

« Se deben evitar los azucares,
grasas, aceites y sal.

« Se aconseja hacer tres comidas
al dia y dos colaciones.




Piso pélvico ;{Por qué es importante ejercitarlo?

« El piso pélvico es uno de los musculos mas importantes del cuerpo ya
gue mantiene a la vejiga, el Utero y el intestino en su sitio. Un piso
pélvico fuerte ayuda a la funcion sexual y ademas puede facilitar el parto
y la recuperacion tras el mismo.

s Los ejercicios de fortalecimiento del piso pélvico pueden prevenir
problemas de vejiga, Utero e intestinos en futuros embarazos y en
etapas posteriores de la vida.

1 de cada 3 mujeres que han tenido un bebe pierde orina al estornudar,
reir, toser o hacer gjercicio.

;Como se fortalecen los musculos del piso pélvico?

1.Aprieta y contrae al mismo tiempo los musculos que rodean el conducto
de la espalda y la vagina, y después jlevantalos! (debes tener una
sensacion de "elevacién” cada que aprietes los musculos).

2.Intenta mantener los musculos apretados mientras cuentas hasta 8,
después suéltalos y reldjate.

3.Repite el "gprieta y levanta” y suelta. Se recomienda descansar unos 8

segundos entre cada elevacién de los miusculos. Si no puedes aguantar 8
segundos, aguanta todo lo que puedas.
4.Hazlo tantas veces como puedas, hasta un limite de 8 a 12 apretones.
5.Intenta hacer tres series de 8 a 12 apretones cada una, con un descanso
entre ellas. Realiza todo este plan de entrenamiento (tres seriesde 8a12
apretones) cada dia acostada, sentada o parada.

iIntenta hacer 10 apretones de 10 segundos tres veces al dia!

Si lo consideras necesario, puedes
consultar la siguiente liga en
YouTube:
https:/fyoutu.be/57Q50snOcAE

MANTENTE ACTIVA

Puedes intentar:
Estar activa y en forma te ayudara a e« Caminar
manejar los cambios en tu cuerpo Nadar
Bailar
Yoga

durante el embarazo, el parto y la crianza.
Intenta comenzar con 20-30 minutos de
ejercicio moderado al dia.
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ALGUNOS BENEFICIOS DE COMER SALUDABLE Y
MANTENERSE ACTIVA DURANTE EL EMBARAZO:

Dormir mejor Menos nauseas y agruras

Mas energia Un parto mas facil

Menos dolores Ir mejor al bafio
de espalda

Recobrar mas facil tu forma
fisica y peso antes del
embarazo

Menos estrésy
ansiedad

A0
QR0

Salud mental y el embarazo

Cuidar de tus emociones durante el embarazado puede ayudarteatiyatu
bebé. Si te has sentido triste, preocupada o ansiosa gradualmente puede
afectar tu vida y es tiempo de buscar ayuda.

Para mds informacion y/o apoyo en casos de depresion y ansiedad llamar al
ornl:

Ve & SEGURIDAD gnn

SR A SALUD PUBLICA POBLICA
SONORA & |1)| SoBiERN QBIERN EMERGENCIAS
> SONORA SONORA +

OPORTUNIDADES * -

VACUNACION PARA PREVENIR
ENFERMEDADES

Algunas enfermedades infecciosas
pueden causarte un dafo severo a tiy
a tu bebé. Vacunarte reduce el riesgo.
Las vacunas ayudan a combatir
enfermedades infecciosas como
sarampion, rubéola y tos ferina.

Siadn no te has vacunado, es
importante visitar tu centro de salud
mas cercano para que obtengas tus
vacunasy asegurarte de llevar un
embarazo saludable y libre de riesgos.
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ALIMENTAR A TU BEBE

RECOMENDACIONES

Nutricion del bebé

e Lalactancia materna
exclusiva se recomienda
por 6 meses.

A los 6 meses de tu bebé,
puedes empezar a
introducir comida solida
rica en hierro (ejemplos,
Pollo, lentejas o pescado)
y continuar con la leche
materna hasta los 2 anos Lactancia materna
0 mas.

¢COMO DEBERIA
ALIMENTAR A MI BEBE?

La lactancia es la mejor opcidon para

la salud de tu bebé. La leche materna
Juego Activo ayuda al desarrollo de tu bebe y lo
protege de enfermedades.
he deberitatar naliids e Es recome.ndado' al menos 6 meses
sus horarios aparatos de lactancia. De igual manera, es
electrénicos, como importante introducir comida sélida
televisién, computadoras, y continuar con la lactancia hasta los
celulares o algun otro. 2 anos o mas.

La lactancia exclusiva consiste en que

Los nifos pequenos no él bebé solo reciba leche maternay
deberian estar inactivos ningun otro tipo de alimento como

por mas de una hora, a agua, comida o férmula.
excepcion de sus horas de
sueno.

¢ Ninos dentro de los 2 afios

LA LECHE MATERNA ES LO MEJOR LA LACTANCIA ES LA MEJOR OPCION
PARA TU BEBE PORQUE: PARA Tl PORQUE:

Contiene todos los nutrientes Reduce el riesgo de sangrados
necesarios. después del parto.

Ayuda a tu bebé a tener un Ayuda a tu utero a volver a la
sistema inmune fuerte y normalidad mas rapido.

prevenir enfermedades. Te ayuda a perder el peso ganado
Se digiere mas facil. durante el embarazo.

Baja el riesgo de tener Puede reducir el riesgo de ciertos
sobrepeso o diabetes durante tipos de cancer y de osteoporosis.
la adultez. Fomenta el vinculo con el bebé.
Conlleva a tener un bebé mas sano,
lo que se traduce en una reduccion
de gastos por visitas al médico y
medicamentos.
Es gratuita, segura y conveniente.




APOYO DURANTE LA LACTANCIA

La lactancia puede ser complicada

En el momento que tu durante las primeras 6 semanas. Si tienes
bebé nazca es ideal que dificultades amamantando a tu bebé,
haya contacto piel a piel. Es puedes encontrar apoyo y orientacion en
recomendado dar pecho tu Centro de salud o en la Liga de la leche,

en la primera hora del Sonora.
parto ya que esto ayudara a

que ganes confianza con Apoyar a tu pareja en la

mas rapidez. lactancia

Es importante que mientras aprendes a
lactar, tu pareja este para apoyarte, de esa
manera podras ganar confianza con
rapidez.

Hay diferentes maneras para prepararte a
tiy a tu pareja en la lactancia:

¢ Obtener informacién acerca de la
importancia de la lactancia

e Aprender acerca de los retos que
puedes tener durante la lactanciay
tips de utilidad

Buscar apoyo local

Apoyar y animar a tu pareja mientras
ellaamamanta.

¢ Qué esperar?

En las primeras semanas tu
bebé te pedira comida de 2
a 5 horas. La mayoria de los
bebés son amamantados
acerca de 8 -12 veces cada
24 horas. La lactancia es
una habilidad que te puede
llevar tiempo y practica por
€s0, es importante ser
pacientes para ganar
confianza mas pronto.

Planea a futuro

Cada vez son mas los lugares de trabajo
gue apoyan a las mujeres para que
vuelvan al trabajo y continden con la
lactancia.

La Ley Federal del Trabajo te da derecho
a tener un descanso de 6 semanas
anteriores y 6 semanas posteriores al
nacimiento de tu hijo, en las que
recibirads tu salario completo.

Durante tu etapa de lactancia, por un
periodo de hasta 6 meses tienes
derecho a 2 reposos por dia de media
hora cada uno para alimentar a tu bebé.

Para mds informacion entra a la
siguiente pdgina
https;//laligadelaleche.org.mx/
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ELIGIR OTRAS FORMAS DE ALIMENTACION PARA TU BEBE

No importa la forma en que desees alimentar a tu bebé, estamos aqui para
apoyarte. Contacta a Comienzos Saludables a través del siguiente correo
electronico informacién@comienzosaludable.com.mx para obtener mas
apoyo e informacion.

Tambiéen puede ser util hablar con el personal de salud de tu Centro de
salud, la Liga de la leche o con tu médico de cabecera.

JUEGO ACTIVO

PROMOVIENDO EL MOVIMIENTO Y ACTIVIDAD
DE TU BEBE

Tiempo Boca abajo, este ocurre cuando pones a tu
bebé boca abajo en un area firme, lo que le ayuda a

poder estirarse y reforzar su cabeza, cuello y torso.
Esto le ayuda para que eventualmente empiece a
gatear y sentarse.

Como realizar el tiempo boca abajo:

e Empieza hacerlo10 2 minutos al dia.

e Gradualmente empieza a sumarle tiempo boca abajo, de 10 a 15 minutos
para crear fuerza.
Si a tu bebé no le gusta estar boca abajo puedes intentar colocartelo en el
pecho o en tus piernas.

¢QUE CONSIDERAR EN TU TERCER TRIMESTRE?

ALIMENTACION DE APOYO SOCIAL

TU BEBE e Centros de Salud

e Preparate para la lactancia « Médico general/

ACTIVIDAD FiSICA Pediatra

DEL BEBE
‘ . HOGAR, FAMILIA
e Tiempo boca abajo Y TRABAJO

e RCP infantil

TU SALUD i CrEsk R

e Actividad fisica/alimentacion
¢ Vacunacion
¢ Salud Emocional

ambiente seguro
para tu bebé




CONTACTO
Comienzos Saludables Secretaria de Salud

informacion@comienzosaludable.com.mx
NuUmero de contacto: 6622871157

Wik
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GOVERNMENT
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Tu bebé desde el nacimiento hasta los dos meses m
Apoyando a tu familia durante el primer aflo de tu bebé SALUDABLES
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TUBEBEDEOA
2 MESES

La alimentacion y el
juego activo de tu bebé
son importantes desde el
principio.

Este folleto ofrece
informacion general
sobre la salud de tu bebé
en los primeros meses y
sobre como cuidar
también tu salud.

RECOMENDACIONES

=

Nutricion del bebé Juego activo Vacunacion

e Lalactancia e Los ninos menores ¢ Al nacer, tu bebé
materna exclusiva se de 2 afos no deben debe recibir la
recomienda hasta pasar tiempo frente vacuna contra la
los 6 meses. a una pantalla, es hepatitis B.

e A partirde los 6 decir, no deben ver e En larevision médica
meses se sugiere la television, utilizar de las 6 a 8 semanas
introducir alimentos computadoras, debe recibir 3
sélidos a la dieta del celulares, tabletas vacunas para
bebé, commenzando electronicas o protegerse contra: la
con alimentos ricos cualquier otro juego hepatitis B, la
en hierro (ej. puré de electrénico. difteria, el tétanos, la
carne, pescado o e Los bebés, los ninos tos ferina, la
legumbres). Se debe pequenosy los influenzae tipo b, la
continuar con la preescolares no poliomielitis, el
lactancia materna deben permanecer neumococoy el
hasta los 2 aflos o inactivos durante rotavirus.
mas. mas de una hora

seguida, a excepcion
de cuando estan
durmiendo.

®
®
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ALIMENTAR A TU BEBE

LACTANCIA MATERNA

Se recomienda la lactancia materna
exclusiva hasta que el bebé tenga 6 meses.
Esto significa que tu bebé no necesita recibir
otros alimentos o bebidas, incluyendo agua,
jugo, leche no humana o férmula (@ menos
que esto sea recomendado por su pediatra).

Tips para una lactancia exitosa

Sostén a tu bebé pegado a ti.
e Acomoda a tu bebé en tus brazos de forma que esté
mirando hacia ti, pecho a pecho.
e Asegurate de que la nariz o el labio superior de tu bebé
estén frente a tu pezon.
e Mueve a tu bebé hacia tu seno.
e Haz que la barbilla de tu bebé toque tu seno.
Mantén a tu bebé bien sujeto durante la toma de leche.

Primeros meses
Durante las primeras semanas, la lactancia puede ser un reto. Podria tomarte
hasta 6 u 8 semanas el superar algunas dificultades y ganar confianza, sin
embargo, recuerda que tu y tu bebé estan aprendiendo juntos.

Durante los primeros meses, tu bebé puede tener 10 2 dias en los que
necesita alimentarse mas, esto para mantener o aumentar tu suministro de
leche. La unica forma de saber cuantas tomas de leche necesita tu bebé es
estar atenta a sus sefales de hambre y responder a ellas. Durante las primeras
semanas, el bebé querra alimentarse cada 2 6 5 horas aproximadamente. La
mayoria de los bebés toman el pecho entre 8 y 12 veces en 24 horas.
Problemas comunes durante la lactancia

A veces las madres experimentan problemas con la lactancia como la
congestion de los senos, el dolor de los pezones o una infeccion mamaria.
Todos ellos pueden tratarse facilmente. La lactancia debe ser una experiencia
agradable y comoda, si no te sientes segura amamantando a tu bebé, existen
servicios gratuitos que pueden apoyarte a ganar confianza.

Extraccion de leche

Puede haber ocasiones en las que tu bebé no pueda alimentarse del senoy
tengas que extraerte y alimentarlo con un vaso o un biberén. Puedes extraer
la leche con la mano, con extractor de leche manual o eléctrico. Esta es una
decision personal. También puede ser Util hablar con tu médico o con
personal calificado de tu centro de salud.

SERVICIOS INFORMACION ‘

La Liga de la Leche www.laligadelaleche.org.mx
Hospital Infantil del Estado de Sonora 01662 289 06 00

Hospital Integral de la Mujer del Estado 01662 289 06 00

de Sonora




Alimentacién con
vaso o biberén

Es importante que si no
puedes alimentar a tu
bebé con el seno, tu o tu
pareja interactuen con él
cuando lo alimenten con
la taza o el biberdn. Esto
incluye sostener al bebé
cerca, mirarle a los ojos,
sonreir y disfrutar de
este tiempo juntos.

Para una alimentacion
segura, recuerda

e Sostener al bebé en
posicion vertical
mientras le sujetas la
cabeza.

e Esperaraqueel
bebé acepte el
chupoén abriendo la
boca.

e Mantén el chupdén
[leno de leche.

e Ofrécele breves
descansos durante la
toma para que el
bebé identifique si
todavia tiene hambre
o esta lleno.

¢ Nunca dejes al bebé
solo con el biberén

Un biberén puede
requerir entre 20 y 30
minutos de succién para
que el bebé se sienta
satisfecho.

Para mds apoyo e
informacion,
contacta a
Comienzos
Saludables via

email:
informacion@comienzo
saludable.com.mx

SENALES DE HAMBRE Y
SACIEDAD
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CICLO DE ALIMENTACION, JUEGO Y

SUENO DEL BEBE

Durante los primeros meses de vida, el dia de tu bebé
incluira un ciclo de alimentacion, juego y sueno. Cada
bebé es diferente y el ciclo cambiara a medida que

crezca. La clave es reconocer las senales de tu bebé,
incluyendo cuando alimentarlo siguiendo las senales de
hambre y saciedad, cuando tiene suefo y como incluir

tiempo de juego a lo largo del dia.

ALIMENTACION

* |osrecién nacidos .
se alimentan
aproximadamente
cada2-5horasalo
largo del dia.
Los bebés necesitan
entre 6y 8 tomas
cada 24 horas
(incluyendo las
tomas nocturnas).
Es importante
seguir las senhales de
hambre y saciedad
de tu bebé,; éstas
seran diferentes
para cada bebé, por
lo que es
importante que
aprendas las senales
de tu bebé.

HAMBRE
Incluye las senales:

JUEGO

Jugar con tu bebé es

importante para su

desarrollo.

Las actividades que tu

y tu pareja pueden

probar son:

o Tiempo boca abajo,
de 2 a 4 veces por
dia durantelo 2
minutos.
Llevarlo a pasear,
para que tu
también puedas
hacer ejercicio.
Cantar una cancion
o leer un cuento.

SACIEDAD
Incluye las sefnales:

¢ Dejar de succionar
e Cierrala boca
¢ Sealeja del pezén

Mover la cabeza y la boca al

despertar

Movimientos de succion

con la boca
Chupar las manos
Aumento del estado de
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SUENO

La mayoria de los
bebés duermen entre 1
Yy 4 horas (entre 15y 18
horas en total en 24
horas).

Algunos bebés tienen
largos periodos de
llanto y no siempre
duermen a horas
regulares. Los bebés
lloran sobre todo
porgue tienen hambre,
sed, calor o frio, tienen
el panal mojado, estan
demasiado cansados o
necesitan un abrazo.

Para ayudar a calmar al

bebé que llora, tu y tu

pareja pueden probar
lo siguiente:

o Abrazar o sostener
al bebé cerca de ti
(puede incluir el
contacto piel con
piel)

Dar palmaditas
suaves y ritmicas
Pasear al bebé en el
cochecito o en el
portabebés, o
banarlo.

Salud o a tu
el apetito o el

Acude a tu Centro de
pediatra si te preocupa
crecimiento de tu bebé.

alerta
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JUEGO ACTIVO CON TU BEBE

! iMe encanta el
= § tiempo boca
e 8 abajo!

Evita que tenga la
cabeza plana

Cuello

Cerebro

Fortalece mi

Ayuda a cerebro cuello

a desarrollarse

Fortalece mi

" brazos para ¢
poder gatear

"iIMimama y mi papa

empezaron a ponerme

boca abajo cuando sélo
tenia una semanal!

Al principio no me
gustaba, pero ahora me
gusta hacerlo todos los
dias, varias veces al dfa.

Hoy soy mas fuerte y
puedo hacerlo incluso
durante 15 minutos".

J
J
Wavawnens

s




Es importante descansar y recuperarse después del
nacimiento de tu bebé. Hacer ejercicio puede ayudar a tu
salud fisica y emocional. Cuando sientas que te has
recuperado y que estas preparada para hacer ejercicio,
empieza gradualmente haciendo ejercicio moderado, unos |

30 minutos al dia.
Ideas de ejercicio:

Caminar
e Yoga/Estiramiento
e Jardineria ligera

\ I UAN| cion
Comer sanoy la actividad fisica van de la
mano. Todos los nuevos padres necesitan
mantener sus niveles de energia. Esto
puede hacerse comiendo de los 5 grupos
de alimentos recomendados:

) Verdurasy legumbres/frijoles
Frutas
Panes y cereales integrales

Lacteos

) Alimentos ricos en proteinas, como la
carney las alternativas a la carne

Lactancia y nutricién

Es normal sentir mas hambre durante la
lactancia, ya que el cuerpo necesita mas
energia para producir leche. Cuando das
pecho, tu cuerpo absorbe mejor los
nutrientes de los alimentos y utiliza algunas
de las reservas de grasa de cuando estabas
embarazada. Por eso la lactancia puede
ayudarte a perder peso.

Al igual que escuchar las sefales de
hambre y saciedad de tu bebé, también es
importante que escuches a tu cuerpo para
gue te guie en la cantidad que comesy
bebes.

Tanto si das el pecho como si no, recuerda
gue debes comer balanceado. Para obtener
informacioén sobre la cantidad y tipo de
alimentos, consulta el folleto anterior.
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M OCI ‘

Poco después de parir, es
posible que tengas ganas
de llorar, te sientas ansiosa
o de mal humor.

Es lo que se conoce como
"tristeza postparto", que
experimentan casi el 80%
de las mujeres. Estos
sentimientos suelen durar
sélo unos dias.

También es posible que:

e Tener un estado de
animo bajoy
persistente.

e Serincapaz de realizar
tareas diarias o disfrutar
de sus actividades
normales.

e Tener ganas de huir

¢ Notener ganasde
comer o comer en
exceso.

e Serincapazde
descansar incluso
cuando el bebé duerme.

e Llorar a menudo sin
ninguna razon.

e Tener poca confianza o
baja autoestima.

Si tu o tu pareja tienen
alguno de estos sintomas por
mds de 1o 2 semanas, es
importante que busquen
ayuda rapido.



Tu relacién

La transicion a la formacion de una
familia es una experiencia alegre, pero
también puede ser fisica y
emocionalmente estresante para tiy tu
pareja. Adaptarse a la nueva
responsabilidad de ser padre o madre
puede llevar a pasar menos tiempo
juntos.
Consejos para mantener una relacion
solida:
* Apoyense mutuamente.
¢ Organicense con sus seres queridos
para que cuiden de su bebé y les
brinden pequenos descansos.
Compartir el cuidado del bebé para
gue cada uno tenga un tiempo
individual para cuidar de su bienestar.
* Disfrutar de salidas con el bebeée .

Compartir los cuidados
Consejos para que tu pareja comparta
los cuidados contigo:
Coloca al bebé sobre el pecho de tu
pareja para que tenga contacto piel
con piel.
Cambiar, bahar y masajear al bebé
Acurrucarloy acomodarlo
Llevar al bebé en un rebozo o un
portabebés
Tiempo boca abajo

Obtener ayuda de la familia y amigos

Durante la "cuarentena" las madres a

permanecer en casa durante los 40 dias

posteriores al parto. Por eso es muy

importante que recibas ayuda y apoyo de

tu familia, amigos y otras fuentes.

Consejos para conseguir ayuda

¢ Pide a tu familia que te ayuden en las
tareas domeésticas, como preparar la
comida, lavar la ropa o hacer compras.
Unete a los blogs de crianza en linea
para conectarse con otras madres (por
ejemplo, el grupo en Facebook de la
Liga de la leche).
Ve videos sobre como alimentar y
jugar con el bebé (por ejemplo, La Liga
de la Leche en Youtube).
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QUE TENER EN
CUENTA DURANTE
EL PRIMER MES DEL
BEBE

LA SALUD DE
TU BEBE

Establecer la lactancia
materna con el bebé
Tiempo boca abajo.
Ciclo de alimentacion,
juegoy sueno
Dormir
Vacunacion

TU SALUD

Alimentacion
saludable

Lactancia y nutricion
Actividad fisica
Salud emocional

APOYO SOCIAL

Centros de salud
Médico
familiar/pediatra
Consultores de
lactancia
Manténgase en
contacto con otras
madres

HOGAR, FAMILIA Y
TRABAJO
RCP para bebés
Coémo crear un

entorno seguro para
el bebé
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CONTACTO
Comienzos Saludables Secretaria de Salud

informacion@comienzosaludable.com.mx
NUmero de contacto: 6622871157

Wik
NSW

GOVERNMENT

SALUD PUBLICA
Conoas

Diciembre 2022
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el comnzos|
Tu bebé de 2 a 4 meses -

Apoyando a tu familia durante el primer aflo de tu bebé SALUDABLES




RECOMENDACIONES

Nutricion
0 - 6 meses
e Solo leche materna
¢ No sélidos hasta los 6
meses
6 - 12 meses
e Continuar con la
lactancia maternayy,
alrededor de los 6
meses, empezar a
introducir alimentos
sélidos, comenzando
con alimentos ricos en
hierro.
12 meses y mas
e Continuar con la
lactancia materna hasta
los 2 aflos de edad y
mas.

TU BEBE A LOS
2-4 MESES

La alimentacién sanay
el juego activo son muy
importantes para tu
bebé.

Este folleto te ofrece
informacién sobre la
salud de tu bebé y
consejos para la salud de
los padres.

Juego activo Vacunacioén

Alos 4 meses tu
bebé debe
recibir las
vacunas para

Tiempo boca abajo .

e Eltiempo boca
abajo supervisado
aumentaalO-15

minutos 3 veces al
dia.

No tiempo frente a
pantallas

e Los ninos menores
de 2 aflos no deben
pasar tiempo frente
a una pantalla, es
decir, no deben ver
la television ni
utilizar tabletas
electrénicas o
cualquier otro
dispositivo
electrdénico.

protegerle
contra la difteria,
el tétanos, la tos
ferina, H.
influenzae b, la
hepatitis By la
poliomielitis, asi
como contra la
enfermedad
neumococica y
el rotavirus.
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ALIMENTAR A TU BEBE

A estas alturas, esperamos que te sientas mas
cémoda y segura con la lactancia materna. Si
tienes algun dolor en el pecho o en el pezén o
te preocupa la produccion de leche, habla con
tu enfermera o médico del Centro de Salud, o
consulta el folleto Comienzos Saludables O - 2
Meses para encontrar otros servicios.

Beneficios de la lactancia materna Amamantar en

exclusiva publico
Se recomienda la lactancia
materna exclusiva hasta que el
bebé tenga 6 meses. Es posible que
hayas visto anuncios de alimentos o
productos nutricionales para bebés
de 4 meses. Los alimentos distintos
de la leche materna no son
necesarios, a menos que te lo
aconseje un profesional de lasalud.  Algunos consejos que te ayudaran a dar
La leche materna contiene todos h iblico:

los nutrientes protectores que pecho en publico:
necesita tu bebé, como prebidticos,
probidticos y anticuerpos.

La lactancia materna exclusiva
hasta los 6 meses y la continuada

Ahora que tuy tu bebé tie%
las habilidades y la confianza
para amamantar, habra
momentos en los que estaras
fuera de casa y necesitaras
alimentar a tu bebé en
publico.

Recordar que tienes derecho a
dar el pecho en publico en
cualquier lugar de México.

mas a.lla} de los 12 meses tiene =W Llevar camisetas abotonadas o
beneficios para la salud de tu bebé m vestidos que se puedan levantar
en diferentes edades y etapas, = tscilmente
entre ellos:
¢ gli;:;?\;gollo de su sistema Utilizar un chal o pafiuelo sobre
e Su sistema inmunitario se Iqs hombros para estar mas
fortalece cémodo.

e Puede proteger contra las
infecciones de oido

e Puede proteger contra las
alergias y reducirlas

e Habra aprendido a escuchar su
apetito, incluidas las senales de
hambre y saciedad

e Los musculos de la boca, los
labios, la lengua y la mandibula
se desarrollan, lo que es
importante para el desarrollo
del habla

Alimentar al bebé antes de que
tenga demasiada hambre y se
altere.

Averiguar si hay una sala de
lactancia cerca del lugar de la
visita.

Elegir un lugar tranquilo en un
espacio publico.

DOBOSAE® D




CICLO DE
ALIMENTACION,
JUEGO Y SUENO
DEL BEBE

A medida que tu bebé crece,
su ciclo de alimentacién y de
sueno también cambia y tu
llegaras a aprender sus
senales y a saber lo que
necesita.
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ALIMENTACION

A los 4 meses pueden comer
hasta 6 u 8 veces en 24 horas.

Sabra cuando tiene hambre y
cuando esta lleno, asi que
mantente atenta a sus senales.

A medida que crezca, las tomas
seran mas cortas y tus pechos
se adaptaran a sus necesidades.

Ofrécele ambos pechos durante
las tomas, empezando por uno
de ellos hasta que esté mas
suave y ligero. Si tu bebé sigue
mostrando senales de hambre,
cambia de pecho.

Cémo saber si tu bebé recibe
suficiente leche materna:

Panales:

o Panfales hiumedos pesados y
de color claro 5 veces en 24
horas.

o La popo del bebé es blanda y
de color amarillo-mostaza.

Crecimiento:

o El bebé aumenta de peso,
crece en longitud y
circunferencia de la cabeza.

La piel:

o Elcolor de la piel del bebé
parece saludable y su piel se
retrae cuando se le presiona
suavemente.

Estado de alerta:

o El bebé esta alerta y casi
siempre contento cuando
esta despierto.
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JUEGO

A medida que tu bebé crece, veras como
se desarrolla fisica y mentalmente en
diferentes edades y etapas. A los 2 - 4
meses algunos signos comunes del
desarrollo incluyen:

Sentarse erguido con el
apoyo de las manos y un
mejor control de |la cabeza

Levantarse con las manos y
rodar de la panza a la
espalda

Se pone la mano en la
boca

Comienza a arrastrarse y
gatear

Estira la mano para agarrar
cosas como los juguetes y
icuidado con el pelo!

Gira la cabeza ante sonidos
como tu voz

Actividades que puedes realizar para
favorecer el desarrollo de tu bebé a esta

SUENO

Los bebés pueden
pasar por etapas de
desarrollo y pueden
estar mas inquietos
alrededor de los 4
meses
Pueden ser mas
pegajosos, llorar mas,
necesitar mas
consuelo, ser dificiles
de calmar o
despertarse mas a
menudo.
Si su bebé
experimenta una
etapa de desarrollo de
inquietud, ésta suele
ser
temporal y se
resuelve en pocos
dias.
Consejos para
calmarlo:
o Palmaditas suaves
y ritmicas
-Pasear en la
carriolaoen el
portabebés
Banarlo o darle un
masaje
En caso de
dificultades continuas
para controlar el
comportamiento del
bebé durante el
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edad:

e Tiempo boca abajo supervisado de
10 a 15 minutos por 3 veces al dia.
Paseos en el carriola.

Contar cuentos.

Participar en un grupo de padres
Organizar reuniones para jugar con
otros padres y sus bebés.

sueno, pongase en
contacto con su
pediatra.




CUIDARSE A SI MISMA

El ciclo de alimentacion y suefio de tu bebé
puede ser mas predecible ahora, asi que
asegUrate de programar tiempo para cuidar de
ti misma y hacer actividades que te gusten. Si
pides a tus familiares o amigos que te ayuden
con las tareas domeésticas, como la comida, la
limpieza o las compras, podras dedicarte

tiempo a ti misma.

Tu bienestar emocional

Cumplir con las exigencias de ser

madre, pareja, familia o amiga puede

ser un reto, por lo que es importante
cuidar tu bienestar emocional.
Algunas formas de hacerlo son

Practicar la atencion plena

o Vivir el momento en lugar de
pensar en el pasado o
preocuparse por el futuro

Relajacion muscular

o Relajar fisicamente el cuerpo
puede ayudarte a sentirte
mas tranquila y puede ser
estupendo para aliviar el
estrés

Ejercicios de respiracion

o Concentrarse en los ejercicios
basicos de respiracion ayuda
a liberar la tensién muscular

Interaccion social

o Ponerse al dia con los amigos
y la familia ayuda a sentirse
conectado

Actividad fisica y nutricion

o 20 -30 minutos de actividad
fisica al dia

Comer incluyendo los 5 grupos

de alimentos recomendados

Tus relaciones

El bienestar de los padres tiene una
gran influencia en sus hijos. Cuidar las
relaciones con la pareja, la familia y los
amigos beneficiara a toda la familia.

Las relaciones pueden cambiar cuando
se es padre o madre, ya que se duerme
menos, se tienen Mas exigenciasy se
dispone de menos tiempo para estar
con los demas y hablar con ellos.

Si tiene pareja, un familiar cercano o un
amigo, hablar con ellos de forma regular
y abierta puede ayudarle a mantenerse
conectado y a sentirse apoyado.

La comunicacion es mejor si es cara a
cara, pero si no tienes tiempo puedes
utilizar Whatsapp, el teléfono o los
mensajes de texto.

Si no estas disfrutando de tus
actividades habituales o te sientes
abrumado y tienes un estado de animo
bajo y persistente, habla con el personal
de tu Centro de Salud, con tu médico de
cabecera o con uno de los servicios que
aparecen a continuacion. Estos servicios
ofrecen asesoramiento confidencial y
apoyo para padres que han sufrido
ansiedad o depresion perinatal durante
y después del parto.

Datos de contacto

Linea de Emergencias Sonora 911
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Desafios de la crianza

La paternidad es una época de grandes cambios. Recibir diferentes
consejos sobre el cuidado del bebé por parte de la familia, los amigos
o incluso los medios de comunicacion puede dificultar la decision de
lo que es mejor para el bebé, para tiy para la familia. Se necesita
tiempo para desarrollar confianza y saber qué informacion es util.
Consejos:

e Sé realista con las expectativas de crianza y no dejes que la
informacion sobre crianza que aparece en los medios de
comunicacion te marque la pauta.

Trata de no abrumarte con informacion sobre la crianza, elige 20 3
fuentes de confianza, como tu médico familiar o pediatray
familiares o amigos que no te juzguen.

e Cuida tu propia salud.

LO QUE HAY QUE TENER EN CUENTA
CUANDO TU BEBE TIENE ENTRE 2-4

LA SALUD DE TU BEBE

Continuar con la lactancia materna exclusiva .
Juego activo: tiempo boca abajo, tiempo en el suelo,
interaccion mediante la lectura, el canto, la
conversacion y los carifos.

Vacunacion.

Ciclo de alimentacion, juego y suefo.

Dormir.

TU SALUD

Alimentacion saludable

Lactancia y nutricion

Confianza para amamantar en publico
Estilo de vida activo: actividad fisica
Salud emocional y bienestar: relajacion

APOYO SOCIAL

Conexioén con los Centros de Salud

Reunirse con otros padres

La Liga de la Leche

Mantenerse en contacto con otras mamas: foros de
crianza, amigos y familiares

HOGAR, FAMILIA Y TRABAJO
e RCP para bebés
e Crear un entorno seguro para Tu bebé
Convertirse en una familia activa
Hora de comer en familia con regularidad
Conecte y exprese como se siente con un familiar o
amigo cercano
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S — comorzos
Tu bebé de 4 a 6 meses 1
Apoyando a tu familia durante el primer afo de vida de tu bebé SALUDABLES




| RECOMENDACIONES

Nutricién del bebé

e 0a6meses

Sélo leche materna
e 6al12meses
Continuar con la
lactancia maternay,
alrededor de los 6
meses, empezar a
introducir alimentos
sélidos, comenzando
con alimentos ricos
en hierro.
- Alrededor de los 6
meses, ofrézcale a su
bebé leche (sino es
amamantado) o
agua en unvaso en
lugar de un biberén.
¢ 12 mesesy mas
Continuar la
lactancia materna
hasta los 2 aflos de
edad.

Juego activo

¢ Tiempo boca
abajo
El tiempo boca
abajo supervisado
debe aumentar a
por lo menos 10 - 15
minutos 3 veces al

dia o mas.
¢ Sin tiempo de
pantalla

Los ninos menores
de 2 aflos no deben
pasar tiempo frente
a una pantalla, lo
que incluye no ver la
television, ni utilizar
computadoras,
tabletas
electrdénicas,
celulares o cualquier
otro dispositivo
electroénico.

Vacunacién

A los 6 meses, su
bebé debe ser
vacunado contra la
difteria, el tétanos,
la tos ferina, la
hepatitis B, la
poliomielitis y la
enfermedad
neumococica.

TU BEBE A
LOS4 A6
MESES

La alimentacion sana y
el juego activo son
importantes para tu
bebé.

Este folleto ofrece
informacion sobre la
salud de tu bebé y
consejos para la salud
de los padres.
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ALIMENTANDO A TU BEBE

La alimentacién con leche, ya sea el pecho,

el biberén o la taza, proporciona al bebé los
nutrientes necesarios desde el nacimiento
hasta los 6 meses. A partir de los 6 meses, los
bebés necesitan alimentos sélidos ademas de
la leche materna o la férmula, ya que sus
necesidades de hierro, calcio y energia

aumentan.
Cuando introducir los sélidos )
)

Entre los 4 y los 6 meses veras como tu bebé se desarrolla y s
curioso sobre todo lo que le rodea.

Alrededor de los 6 meses, hay muchas sefales a las que debes prestar a
indicaran que tu bebé esta preparado para empezar a comer soélidos, como por ejemplo
- cuando tenga un buen control de la cabeza y el cuello

- que sea capaz de sentarse erguido

- succionar con fuerza y empezar a masticar

- que sea capaz de controlar el movimiento de su lengua, por ejemplo, coger la comida
dela

cucharay tragar

- tener mas apetito

- un interés por la comida en su plato

Se recomienda encarecidamente no introducir los sélidos antes de los 4 meses de edad
o mas alla de los 6 meses de edad, ya que esto puede dar lugar a posibles problemas.
Posibles problemas si se Posibles  problemas si se

introduce demasiado pronto introduce demasiado tarde
Los sistemas digestivo e inmunitario y los Aumenta el riesgo de que el bebé sufra
rinones aun no estan completamente carencias de nutrientes como el hierro.

desarrollados o preparados para los sélidos, lo
que puede provocar complicaciones de salud.

No pueden masticar y tragar correctamente, lo | Aumenta el riesgo de que tu bebé desarrolle

que puede provocar asfixia. algunas alergias alimentarias.

Puede reducir la lactancia materna, lo que Puede provocar un retraso en el desarrollo de
aumenta la probabilidad de que la madre no la mandibula y los musculos, lo que puede
pueda mantenerla. repercutir en el desarrollo del habla.

Aumenta el riesgo de exposicion a bacterias Puede provocar que el bebé se niegue a probar
que pueden desencadenar algunas nuevos sabores y texturas y que se muestre

enfermedades y provocar malestar en el bebé. | inquieto a la hora de comer.

La lactancia materna sigue siendo la principal fuente de alimentacién de tu
bebé y debe continuar durante al menos 12 meses o mas.



Lactancia materna y regreso al
trabajo

Muchas madres vuelven al trabajo
sin dejar de dar el pecho. Se necesita
organizacion, tiempo y flexibilidad.
Al final conseguirds una rutina de
lactancia que funcione tanto para ti
como para tu bebé.

Consejos para lograr
trabajar y amamantar

Aprende a extraer la leche materna
con un extractor antes de volver al
trabajo para estar preparada.

* Practica ofreciéndole leche
materna a tu bebé en una taza
(@ partir de los 4 meses) o un
biberén para que se
acostumbre.

* Planifica la lactancia antes de
irte a trabajar y cuando vuelvas a
casa.

* Situ bebé estd en una guarderia
cercana, es posible que puedas
darle el pecho en los descansos
de lactancia durante el dia. Si no,
intenta extraerte la leche en un
lugar comodo del trabajo y
guardala en un refrigerador o en
una bolsa térmica (con hielo)
para llevarsela a casa a tu bebé.

Para mas informacion sobre la
extraccién, el almacenamiento y el
transporte de la leche materna,
puedes consultar el sitio de la Liga
de la Leche o acudir a tu Centro de
Salud.

Coémo introducir los sélidos

No hay una forma correcta o
incorrecta de introducir los solidos o
los primeros alimentos. Cada bebé
es diferente, por lo que es
importante que sigas sus sefales
para ayudarle a aprender nuevas
habilidades para comer.

P Consejos practicos

Introducir una amplia variedad de
alimentos nutritivos en cualquier
orden, siempre que se incluyan
alimentos ricos en hierro.

¢ Elige un momento en el que no
esté demasiado cansado o
hambriento.

* Siéntate con tu bebé a la hora de
comer y disfruta también de una
comida o un tentempié
saludables

e Supervisa siempre a tu bebé
mientras come para reducir el
riesgo de atragantamiento y
utiliza un arnés de seguridad
cuando esté en una trona.

Una guia breve

e Empieza a introducir pequenas
cantidades de comida antes o
después de la toma de leche (por
ejemplo, 10 2 cucharaditas)

¢ Aumenta lentamente la cantidad
a 3 comidas al dia, desayuno,
comiday cena a los 7 meses

e Alos 9 meses, ofrécele una
cantidad maxima de 1taza en
cada comida

* Deja que tu bebé decida cuanto
quiere comer siguiendo sus
sefales de hambre y saciedad
(por ejemplo, aparténdose o no
abriendo la boca).

¢ Es normal que los bebés
ensucien cuando comen. Es la
mejor manera de aprender y
explorar la comida.

e Puede ser necesario ofrecer un
nuevo alimento al bebé entre 10y
15 veces antes de que lo acepte y
le guste el nuevo sabor.
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Textura de la comida

Nacimiento- Leche (seno, vaso o biberdn)
aprox. 6 meses

6 —7 meses Alimentos triturados o hechos puré (sin sal,
azucar, grasa u otros sabores anadidos)

Alimentos triturados o picados (sin sal,
azlcar, grasa u otros sabores)

8 -12 meses

Mayores de 12 Alimentos familiares
meses

PRIMEROS ALIMENTOS

Los primeros alimentos pueden introducirse en cualquier orden, siempre que
se incluyan alimentos ricos en hierro

000006

Cereales Verduras Carne picada Frijoles o Productos
enriquecidos con ~ cocidasy o suave (ej. lentejas lacteos como
hierro mezclados frutas res, puerco, cocidos quesoy

con leche pollo). yogurt

materna o agua
hervida fria

PREPARAR LA COMIDA PARA TU BEBE

v Lava tus manos y las del bebé con agua y jabon antes de preparar la comida y
alimentar al bebé.

v Utiliza un espacio y utensilios limpios para cocinar. Lava bien la fruta y la verdura
antes de usarlas.

v Comprueba la temperatura del alimento que vas a dar a tu bebé probandolo
con una cuchara limpia. No compartas cuchara con tu bebé.

v Tira los restos de comida una vez calentada y ofrecida al bebé.

v No afadas sal, azdcar ni otros condimentos a la comida de tu bebé.

v Evita los frutos secos enteros, los alimentos duros pequenos como palomitas de
maiz, totopos, uvas enteras (riesgo de asfixia).

v Limita la alimentacion de tu bebé con papillas o purés infantiles precocinados
de latas o frascos. Pueden ser Utiles por comodidad ocasionalmente

PASAR HACIA LA ALIMENTACION CON TAZA

Alrededor de los 6 meses, los bebés alimentados con biberén deben tomar la
leche en un vaso. Los bebés amamantados deben seguir tomando el pecho y
prescindir por completo del biberdn.

Todos los bebés pueden empezar a beber agua en un vaso.

La leche y el agua son las Unicas bebidas que deben tomar los bebés. No
necesitan bebidas dulces como los refrescos, los jugos o cualquier otra bebida. La
leche entera de vaca puede introducirse a los 12 meses.




EL SUENO DE TU BEBE

Entre los 4 y los 6 meses, la mayoria de los ) )
bebés duermen entre 1.5y 2 horas,26 3 Si con_s«dera§ que
veces durante el dia y pueden dormir necesitas mas
mas por la noche. informacién o apoyo,
e Pueden cansarse después de unos 10- puedes consultar a
20 minutos de juego o interaccion. tu pediatra o asistir a
e Los signos de cansancio incluyen: tu Centro de Salud.
bostezos, frotarse los ojos o jalarse las
orejas, cerrar los punos o llorar.
¢ A medida que el bebé crece y alcanza
nuevas etapas de desarrollo, entre los E L J U EQO DE
4y los 6 meses, puede mostrarse mas TU BEBE

inquieto y llorar o despertarse con El juego es importante para el
mas frecuencia. aprendizaje, el desarrollo y el bienestar de
Estrategias de adaptacion: —_—

* Ofrece horarios de sueno regulares.

¢ |ntenta acostar a tu bebé en su cuna Entre las actividades que puedes probar

despierto o somnoliento. Esto le estan:
ensefia que su cuna es el lugar para - Hacerloreir o jugar "¢ Donde esta el
dormir y le ayuda a acomodarse. bebé?"
* Enlugar de cobijas, puedes utilizar un - Cuentos o canciones infantiles
saco de dormir infantil seguro, con el - Cantar o moverse al ritmo de la mUsica

cuello ajustado y sin capucha.

e Procura que el entorno de sueno sea
tranquilo, con un minimo de
_distracciones y poca luz.

- Jugar en una colchoneta en el suelo
- Estar boca abajo con supervision

CUIDAR DE TI MISMA

Comer juntos en familia es un buen momento para socializar y establecer buenos
habitos alimenticios en el futuro. Intenta desayunar, comer o cenar en familia, sobre
todo los fines de semana, cuando tienes mas tiempo.

Es importante cuidarse. Consulta los folletos anteriores para obtener ideas sobre cémo
incluir alimentos nutritivos y actividad fisica en tu rutina diaria y cémo cuidar tu salud
mental y tu bienestar emocional.

Para ayudarte a retomar el buen camino, prueba a fijarte objetivos. a
continuacién te presentamos un ejemplo:

Especificos Los objetivos deben centrarse Comer mas verduras
en un comportamiento

Medibles  Debes ser capaz de juzgar si

e Comer 3 porciones de verduras
has logrado tu objetivo P

Alcanzables Los objetivos deben ser Comer 3 porciones de verduras 5
realistas dias a la semana
Relevantes Elige objetivos que marquen Elegir comer 3 raciones de verdura 5
la diferencia en el problema dias a la semana, porque actualmente
solo las come 1 vez por semana
le[tados Fija un plazo o fecha limite Aumentar el consumo de
entiempo  para alcanzar tu objetivo porciones de verduradelas

durante el préoximo mes
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ESCRIBE TUS OBJETIVOS DE NUTRICION Y
EJERCICIO
NUTRICION

EJERCICIO

QUE TENER EN CUENTA CUANDO EL
BEBE TIENE ENTRE 4 Y 6 MESES

LA SALUD DE TU BEBE

* Continuar con la lactancia
materna, con el objetivo de
introducir alimentos sélidos a los
6 meses de edad.

Céntrate en el ciclo de
alimentacion, juego y sueno.
Busca oportunidades para que tu
bebé se tranquilice por si mismo.

* Mantente al dia con las vacunas.

TU SALUD

* Intenta comer sano, incluyendo 2
frutas y 5 raciones de verdura al
dia.

Realiza al menos 30 minutos de
actividad fisica al dia.

Dedica tiempo a tu autocuidado
y sea consciente de su salud
emocional.

* Busca apoyo si lo necesitas.

HOGAR, FAMLIAY TRABAJO

Crear un entorno domeéstico
seguro y preparado para un bebé
en movimiento.

Coma en familia tan a menudo
como sea posible.

APOYO SOCIAL

Asiste a un grupo de apoyo de la
Liga de laleche
www.https://laligadelaleche.org.mx
Establece relaciones sociales con
familiares, amigos y vecinos.

Busca unirte a un grupo de padres
primerizos en tu localidad.

Unete o crea un grupo de juego
con tus familiares, amigos o
vecinos.

Prueba un grupo de crianza en
linea para mantenerte en contacto
con otras madres.




CONTACTO
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Comienzos Saludables Secretaria de Salud

informacion@comienzosaludable.com.mx
NuUmero de contacto: 6622871157
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Nombre de quién hace el registro:

Instrucciones previas al llenado

Apéndice H

Cédula de inscripcion y seguimiento de participantes
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n

1. Para la fecha considerar el formato en el orden de dia, mes y afio con dos
digitos cada uno (ej. 01/11/2022).
2. Elitem 2 integra para cada participante, un espacio para registrar cada una de
las tres sesiones propuestas.
3. Elitem 3.1 es una opcion abierta para ser llenado en caso de resultar en
abandono del estudio por parte del participante.
4. El item 4 serd utilizado en caso de que la participante exprese la necesidad de
hacerlo.
2. Llamadas completadas | 3. 3.1 4. 5.
S Abando | Causas | Observacion | Barrer
S| o{ S |Fech | Respon | Minuto | nodel | de es as
2|3 S 1a de sde estudio | abando
e 1 -7
N duraci6 no
— LL —




Apéndice |

Escala de satisfaccion del cliente CSQ-8
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Por favor, ayldenos a mejorar nuestro programa contestando algunas preguntas

sobre la intervencion Comienzos saludables de la que usted ha formado parte. Estamos

interesados en su franca opinidn, sea positiva o negativa. Por favor conteste todas las

preguntas; también aceptamos comentarios y sugerencias.

Margue con una X la respuesta que mejor describe su situacion

1. ;Como calificaria 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. ¢Recibio el tipo de ayuda que esperaba del programa?

No, definitivamente

No

Si, Generalmente

Si, definitivamente

4

2

1

3. ¢Hasta qué punto ha ayudado nuestro programa Comienzos Saludables (Folletos

informativos, mensajes de texto, Ilamadas 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 mama) ¢Le recomendaria

nuestro programa?

No, definitivamente

No

Si, Generalmente

Si, definitivamente

4

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, ayudé mucho

Si ayudo

No, ayudo poco

No, empeord

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, Illamadas con las

enfermeras)
Muy satisfecha Satisfecha Insatisfecha Nada satisfecha
4 3 2 1

8.- Si necesitara ayuda otra vez, ¢ Volveria 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 mas le gustd del programa Comienzos saludables?

2. ¢Qué es lo que menos le gustd del programa Comienzos saludables?

3. Si pudiera cambiar algo del programa Comienzos saludables ¢Qué seria?
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Apéndice J

Encuesta telefonica para las participantes del programa

[Estado de embarazo - cribado]

1. a) Desde que se registro, ¢puede confirmar cual es su situacion actual?
[ Actualmente embarazada
[] Dioaluz

[ Otro, por favor especifique

1b) Enhorabuena, ;podria decirme la fecha de nacimiento de su bebé?
___ [fecha] __ [mes] _ __ _ [afio]

1 ¢) ¢Has tenido un nifio o una nifia?

1d) ¢Puede decirme el nombre de su bebé?

2. ¢De cuantas semanas esta usted embarazada? semanas

3. ¢Cuantos bebés ha tenido antes de este embarazo?

[Peso y altura de la madre]

4. ;Cuéanto pesaba aproximadamente antes de estar embarazada?

kg O Ibs
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] Nosé
[0 Rechazado
5. Actualmente, ¢cuanto pesa?

kg O Ibs

[1 Nose
[ Rechazado
6. ¢Cuanto mides sin zapatos? [Responda con una aproximacion de cm. o pulgadas].

cm O pies pulgadas

[1 Nose
[ 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 esta seguro o no sabe su altura o peso, ¢podria medirse ahora o

proporcionarnos esa informacién cuando le llamemos en los proximos dias?
1 Si, medirse ahora

2 Si, llamame mas tarde
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3 Rechazado
[Conocimiento de la lactancia materna]

8. Por lo que has oido y leido, ¢cual entiendes que es la edad recomendada hasta la que
debes continuar con la lactancia materna exclusiva de tu hijo?

meses
afos

[ Otros, por favor especifique

[J Nosé

[1 Rechazado

9. Por lo que ha oido y leido, ¢cual cree que es la edad recomendada para dar a su hijo
alimentos sélidos por primera vez?

meses
afos

[ Otros, por favor especifique

[J Nosé

[1 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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Nno creo Creo
firmemente
en absoluto
1 2 3 4 5

[Intencion de amamantar]

11.;Piensa dar el pecho a su hijo?
O si
LI No
1 No esta seguro

[0 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
afnos

[1 Otros, por favor especifique

] Nosé

[l Rechazado

13. ¢Hasta qué edad tiene previsto amamantar a su hijo mientras le da otros alimentos,
por ejemplo, sélidos o agua?

meses anos
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[ Otros, por favor especifique

] Nosé
[0 Rechazado

[Preocupacion 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 bastante muy
preocupado preocupado preocupado
1 2 3 4 5

[Demografia]

15.;Cual es su edad?

] 16-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49

50+

o o o o o o o -4

Rechazado



16.¢Cual es su estado civil actual?

1 Casada

2 Unién libre

3 Divorciado

4 Separados

5 Soltera

6 Viuda

7 Rechazado
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17.¢Cual de las siguientes opciones describe mejor el ingreso mensual aproximado de

su hogar?

1

2

18.:,Como describiria su situacion laboral actual?

1

2

Menos de 5,000 pesos
$6,000 - $ 10,000
$11,000 - $20,000
$21,000 - $30,000
Mayor de $30,000

No sé

Rechazado

Empleada

Desempleada



3

4

No sé

Rechazado

19.:Cual es el grado de estudios mas alto que ha obtenido?

1

2

Sin estudios
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado

Otros, por favor especifique

No sé

Rechazado

[Demografia infantil]

20.a) ¢Puedo confirmar que has tenido un nifio o una nifia?

Qa nifio
Q nifa

¢y su nombre es?

O Rechazado

b) ¢Puedo confirmar la fecha de nacimiento de su bebé?

Q DD/MM/AAAA

21.;Cuanto pesé [nombre del nifio] al nacer?

a Kilos gramos

202
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a libras onzas
O Nolosé
O Rechazado

22.¢Cuél era la longitud de [nombre del nifio] al nacer?

(] cm
a pulgadas
QO Nolosé

O Rechazado

23. ¢ Cuénto pesaba [nombre del nifio] a las 6-8 semanas de edad?

a Kilos gramos
a libras onzas
Q Nolosé

O Rechazado

24.;Cual era la longitud de [nombre del nifio] a las 6-8 semanas de edad?

a cm
a pulgadas
O Nolosé

O Rechazado
25.¢Cuando se realiz6 el control de 6-8 semanas de [nombre del nifio]?

] Dia Mes Ao

[J No se completd
[] Nosé

[l Rechazado
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26. Actualmente, ;cuénto pesa [nombre del nifio]?

] Kilos gramos
O libras onzas
] Nolosé

[0 Rechazado

27.Actualmente, ¢cudl es la longitud de [nombre del nifio]?

] cm
] pulgadas
(1 Nolosé

[1 Rechazado

[Alimentacion infantil]

28. ¢Ha sido [nombre del nifio] amamantado alguna vez?
a Si
Q No
O Rechazado

29. A) ¢Actualmente estd amamantando o dando leche materna?
a si
4 no

B) Incluyendo los momentos de destete, ¢cual fue el tiempo total que [nombre del

nifio] fue amamantado?

d semanas
d Meses

O Menos de una semana.



O Nosé

O Rechazado

30. ¢Cual fue la principal razén para dejar de amamantar a [nombre del nifio]?

[0 No tenia suficiente leche materna
(1 Volver a trabajar

(1 Especificar

] Nosé

[0 Rechazado

205

31.Desde ayer a esta hora, ¢ha sido [nombre del nifio] amamantado o ha recibido leche

materna?

Q Si

a No

O Rechazado

32. Desde ayer a esta hora, ¢ha recibido [nombre del nifio] algo de lo siguiente?

I. Vitaminas, suplementos minerales, medicamentos [1Si
ii. Agua simple 0Si
iii. Agua endulzada o aromatizada 0Si
Iv. Zumo de frutas [1Si
v. Té o infusion OSi

vi. Formulas para bebés 0Si

[INo

[0 No

[ONo

[JNo

[ONo

[ONo
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vii. Alimentos sélidos, blandos o semisélidos (como puré o

fruta/verduras/cereales/huevos cocinados) [0Si - [No
viii. Espesante de leche en botella/taza [1Si [ONo
ix. Otros (especifique, por ejemplo, atole, agua de arroz) [1Si [0 No

33. {Alguna vez [nombre del nifio] ha recibido regularmente leche de formula?
Si es necesario, se debe avisar con regularidad, es decir, al menos una vez al dia.
a Si
a No
0 No sabe
O Rechazado
34. ¢A qué edad se le dio por primera vez a [nombre del nifio] leche de formula con
regularidad?
(] _ semanas
meses
Desde el nacimiento
Menos de una semana
No lo sé
[] Rechazado
35.¢Le han dado alguna vez a [nombre del nifio] algtn alimento (s6lido, blando o

semisoélido, como puré de frutas/verduras/cereales/huevos cocidos)?
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a Si
a No
O Nosé
O Rechazado
36.¢A qué edad se le dio a [nombre del nifio] este alimento por primera vez (alimento

solido, blando o semisélido, como puré o fruta/verduras/cereales/huevos cocidos)?

] semanas
] meses
] Nosé

[J Rechazado
37.A) ¢Alguna vez ha dado [nombre del nifio] algn alimento con regularidad
(alimentos sdlidos, blandos o semisélidos como puré o fruta/verduras/cereales
cocidos/huevo)? Pregunta: Regularmente significa al menos una vez al dia.
a Si
a No
O Nosé
O Rechazado
B) ¢A qué edad se le dio a [nombre del nifio] por primera vez comida con
regularidad (alimentos solidos, blandos o semis6lidos como puré o

fruta/verduras/cereales/huevos cocidos)?

a semanas
a meses

O Nosé



O Rechazado

38. ¢ Cual fue la razon principal para dar a [nombre del nifio] alimentos sélidos?

a

o U 0O U O 0O O O 0O 0 O O O

El médico / la enfermera / otro profesional de la salud me ha
aconsejado

Un amigo o familiar me aconsejé

Leer folletos / ver informacion 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 parecia estar preparado para los sélidos

Otro motivo (especifique)

No sé

Rechazado

[Tiempo boca abajo]
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39. (A qué edad empezd [nombre del nifio] a pasar tiempo boca abajo cuando estaba

despierto?
O

O

dias

semanas
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O meses
[] Nosé
[ Rechazado
40. ¢Cuéntos dias a la semana pasa [nombre del nifio] sobre su pancita cuando esta
despierto?
Q Ninguno

Q dias a la semana

O Nosé
O Rechazado
41. ;Cuéntas veces al dia coloca a [nombre del nifio] sobre su pancita cuando

¢esté despierto?

a veces al dia
O Nosé
O Rechazado
42. ;Cuanto tiempo permanece [nombre del nifio] boca abajo cuando esta despierto en

¢Promedio? Nota: para cada vez, no para el total

Q minutos
O Nosé

O 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 items)

La siguiente seccion esta relacionada con sus experiencias como padre y tiene 15
preguntas con 4 opciones cada una. Por favor, digame la respuesta que mas se acerque a
lo que generalmente siente sobre cada afirmacion. No hay respuestas correctas o

incorrectas.

Tengo confianza durante la alimentacion de mi bebé
1 No, casi nunca
2 No, no muy a menudo
3 Si, algunas veces
4 Si, la mayoria 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 Si, algunas veces
4  Si, la mayoria de las veces
Tengo confianza en ayudar a mi bebé a establecer una buena rutina de suefio
1 No, casi nunca

2 No, no muy a menudo



3 Si, algunas veces

4 Si, la mayoria de las veces
Sé qué hacer cuando mi bebé llora

1 No, casi nunca

2 No, no muy a menudo

3 Si, algunas veces

4 Si, la mayoria de las veces

Entiendo lo que mi bebé esté tratando de decirme

1 No, casi nunca

2 No, no muy a menudo

3 Si, algunas veces

4 Si, la mayoria de las veces
Puedo calmar a mi bebé cuando esta angustiado

1 No, casi nunca

2 No, no muy a menudo

3 Si, algunas veces

4 Si, la mayoria de las veces
Tengo confianza para jugar con mi bebé

1 No, casi nunca

2 No, no muy a menudo

3 Si, algunas veces

4  Si, la mayoria de las veces
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Si mi bebé tiene un resfriado comdn o un poco de fiebre, me siento segura de poder
manejarlo
1 No, casi nunca
2 No, no muy a menudo
3 Si, algunas veces
4 Si, la mayoria de las veces
Estoy segura de que mi pareja estard a mi lado cuando necesite apoyo
1 No, casi nunca
2 No, no muy a menudo
3 Si, algunas veces
4 Si, la mayoria de las veces
5 No aplicable (no tengo pareja)
Estoy segura de que mi bebé esta bien
1 No, casi nunca
2 No, no muy a menudo
3 Si, algunas veces
4 Si, la mayoria de las veces
Puedo tomar decisiones sobre el cuidado de mi bebé
1 No, casi nunca
2 No, no muy a menudo
3 Si, algunas veces

4  Si, la mayoria de las veces



Ser madre/padre es muy estresante para mi

1

2

3

4

Siento que estoy haciendo un buen trabajo como madre

1

2

3

4

Los demas creen que hago un buen trabajo como madre

1

2

3

4

Me siento segura de que la gente estara a mi lado cuando necesite apoyo

1.

2.

Si, la mayoria de las veces
Si, algunas veces
No, no muy a menudo

No, casi nunca

No, casi nunca
No, no muy a menudo
Si, algunas veces

Si, la mayoria de las veces

No, casi nunca
No, no muy a menudo
Si, algunas veces

Si, la mayoria de las veces

No, casi nunca
No, no muy a menudo
Si, algunas veces

Si, la mayoria de las veces
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Apéndice L
Acta de Comité de Etica en Investigacion del Hospital Infantil del Estado de

Sonora

DI E

ﬁfﬁ" HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA
r A “Dra. Luisa Ma. Godoy Olvera”

[ i £\ {
SALUD PUBLICA

i “2023: ARO DL ADOLEC DE LA HUERTA®

Comité de Etica en Investigacion
Hospital Infantil del Estado de Sonora

Hermosille Sonora a 20 de junio del 2023.

MCS. Paola Alexandra Zepeda Rios
Presente -

Por este conducto le informo que el protocolo de investigacion titulado “ADAPTACION
CULTURAL DE UNA INTERVENCION PARA LA PREVENCION TEMPRANA DE LA
OBESIDAD INFANTIL EN EL NOROESTE DE MEXICO: UN ESTUDIO DE
FACTIBILIDAD" elaborado por usted. Fue revisado y aceptado por el Comité de
Investigacion y Etica para su realizacién con nimero de registro N. 004/23.

Sin otro particular quedo de usted.

ATENTAMENTE ar

Drs. Alba RpRio Barraza Ledn
Diréctor d nanza. Investigacion y Calidad

ARBL/CIMA

R QE

Rolorma Nowvte No. S35 optre Calles 3 v 1, Col ey 87 CP 83100, Tel (6623 2860

Hermosto, Sonorg 7 www hs gobm
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Apéndice M

Oficio de aprobacion Secretaria de Salud del Estado de Sonora

@ Subsecretaria de Servicios de Salud
S Direccion General de Ensefanza y Calidad
SECRETARIA DE Oficio: SSP-DGEC-2023-019
SALUD PUBLICA “2023: Ao de Adolfo de la Huerta"

SONoRA
Hermosillo, Sonora a 06 de marzo de 2023

MCS. PAOLA ALEXANDRA ZEPEDA RIOS
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD DE SONORA

CIUDAD,

Estimada Mtra. Zepeda, reciba primeramente mi cordial saludo. En respuesta a su solicitud de
evaluacién del proyecto “Adaptacion cultural de la intervencion Healthy Beginnings para la prevencién
temprana de la obesidad infantil en el noroeste de México: un estudio de factibilidad”, le informo que
la Direccién General de Ensefianza y Calidad lo ha encontrado viable y pertinente. Empero, no omito
seialar que sera el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) la entidad administrativa responsable
de autorizar el inicio de |a investigacion en sus instalaciones, asi como de nombrar un colaborador de
su personal adscrito. Lo anterior tiene la finalidad de facilitar la coordinacion de las actividades
programadas, y de que el personal investigador que acuda a la unidad reciba el apoyo y asesoria

necesarios,

De autorizarse el protocolo por la Direccion General del HIES, debera entregar constancia de ello en
esta Direccién para proceder con la generacién del Acuerdo de Ejecucion Especifico para el proyecto,
instrumento legal sustentado en los convenios General y Especifico en Materia de Investigacién que
sostiene la Universidad de Sonora con los Servicios de Salud de Sonora. Este proceso deberd
completarse antes de comenzar la ejecucion de la investigacién en el hospital.

Sin otro particular, agradezco dedwugmo su atencion a la presente y le reitero mi cordial saludo.
N L 1 .
O o &
B

2
«

ATENTA
SUFRAGIO

1 RETASCHON GENERAL DE
WZA Y CALIDAD
DIRECTORA GENERAL DE ¥

Cop. Dr.José Luis Alomia Zegarra, Secretario de Salud Piblica y Presidente Ejecutivo de los Servicios de Salud de Sonora.

Cop.  Dva Gabriets del Carmen Nucamendi Cervantes, Subsecretaria de Servidos de Salud y Ceordinadora General da Servicios de Salud.
Cep. Dra. Alba Roclo Barraza Ledn, Directora de Enseftanza, Investigaciin y Calidad en el Hospital Infantd del Estado de Sonora.

Cep.  Archivo/Minutario,

s
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