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RESUMEN
Introduccioén: La desnutricién leve, ocupa el noveno lugar de morbilidad y para

2010 aun era la octava causa de mortalidad en México en poblacién infantil menor
de cinco afos.Las secuelas de la desnutricion van desde una disminucion del
coeficiente intelectual y enfermedades infecciosas frecuentes, hasta un mayor
namero de enfermedades crénicas en la edad adulta. Objetivo: Analizar el efecto
de |l a intervenci - n aerdau cuantai vvai diaCormpeteraias
parentales para la sana nutricion (CPSN) y habilidades parentales para alimentar
correctamente a los menores (HAM) asi como en la recuperacion nutricional en
menores entre dos y cinco afos con desnutricion grado 1 (DG1) Material y
Método: Disefio cuasi experimental, sin grupo control, antes y después de
intervencidn. Poblacion: 26 Diadas cuidador/primario-menores (DG1) que
aceptaron participar en el estudio. Fase de pre-intervencion y Fase post-
intervencion: Diagnoésticos nutricionales de los nifios con indice de peso/talla,
medicion de nivel de (CPSN) mediante cuestionario y HAM a través de
recordatorio de 24 horas. Intervencion: Curso-taller vivencial. Con un total de 12
horas en seis sesiones. Los temas: habilidades, conocimientos y autoeficacia,
parentales para desarrollar hébitos alimenticios correctos. Resultados: Se
incrementd la media del puntaje (CPSN) de 117 a 125 puntos(IC 95%, t-pareada
p=.001y HAM almejorar laadecuacion nutricional. EI 73% de los menores que al
inicio presentaban DG1 lograron la normalidad post-intervencion. Conclusion: La
intervencién educativa fue efectiva para incrementar las (CPSN) y las (HAM), asi

como en la recuperacion nutricional en la mayoria de menores, inicialmente DGL1.

Palabras clave: Desnutricion, Recuperacion nutricional,

Autoeficacia,Responsabilidad parental, Habitos alimenticios.
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ABSTRACT
Introduction:Under nutrition grade 1, is the 9th in morbidity and in 2010 still was

the 8th causes of death in Mexican children under five year old. Under nutrition
consequences go from a diminished intelligence quotient and frequent infection
disease to chronic degenerative diseases in adulthood. Purpose: Analyze the
effect of the intervention @ Gr oundi ng f o ontlke plae eAutbiéffecack
(AE) and ability to feed correctly their child (HFC) upon the nutritional status of
under nutrition grade 1 (UNG1) children between 2 and 5 years old. Methods and
Material: It is a quasi-experimental study, before and after intervention, without
acontrol. Participants:31 dyads care giver-children between 2 and 5 years (UNG1)
who accepted to participate in the study. Anthropometric measures were taken
from children, parents AE and HFC were measured with aAE questionnaire and a
24 hour recall, before and after the intervention to obtain data. Intervention: 12
hours in 6 sessions. Topics:Self-efficacy, skill and knowledge to develop healthy
eating habitsResults: 73% of participant children were UNG1 before, achieve
normality after the intervention. The overall measure, increased form a mean rate
of 117 to 125 of AE significance of P=.001, using Pair T student test at CL 95%and
HFC increased reflected in a better nutritional adequacy. Conclusion: The
intervention design, were effective to increased AE, HFC and for the nutritional

recover on children under 5 UNGL1.

Key words: Malnutrition, Nutrition rehabilitation, Self-efficacy, Parenting, Food
Habits.
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INTRODUCCION

Gran parte de los problemas epidemiolégicos que enfrenta México estan
relacionados con una mala nutricién, para subsanar las deficiencias nutricionales
de las mujeres embarazadas y de los menores de 5 afios, se cuenta con
suplementos alimenticios, los cuales son repartidos a la poblacién objetivo a través
de la Secretaria de Salud y la Secretaria de Desarrollo Social de manera gratuita.
La entrega de suplementos alimenticios compuestos por multiples micronutrientes
ha sido eficaz para disminuir la desnutricion alrededor del mundo(.7), sin embargo
sigue siendo necesario intensificar los programas educativos para concientizar a la

madres de familia a consumirlo y ofrecerlo de la manera adecuadagg.14).

Los crecientes problemas de salud relacionados con la dieta y los estilos de vida
ponen en riesgo la sustentabilidad de cualquier sistema de salud, haciendo
urgente poner en préactica la promocién de la salud, sugerida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como estrategia fundamental. Uno de los objetivos es
lograr que los individuos tengan un mayor control de su propia saluds.17). Desde
la perspectiva de las ciencias del comportamiento, implica tener una percepcion de

la localizacion del control, interna y una percepcion de auto-eficaciage.-19).

Sin embargo cuando los que presentan un problema de salud, son menores de 5
afos, las intervenciones deben de estar dirigidas a los padres de familia o
cuidadores primarios para que adquieran una percepcion de la localizacion del
control,en si mismos, de la salud de sus hijos, un sentido de auto-eficacia para el
establecimientos de habitos y le den prioridad al estado nutricional de sus hijoszo-
22), Segun Wallston esto podria denominarse como competencia, y para fines de
este estudio se le llamara competencia parental para la sana nutricion. Todos

estos conceptos se veran con mayor profundidad en el marco tedrico.

El objetivo del presente estudio eseval uar la intervenci - -n naC

vida sanad en | a compet enci aidnplasrhabiidades par a
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para alimentar correctamente a los menores y el estado nutricional de nifios de 2 a

5 afios con desnutricion gadol

La poblacion fue de 26 diadas que aceptaron participar en el programa. La
pregunta de investigacion asi como la justificaciéon de la misma se analizan con
detalle en el planteamiento del problema. Este estudio forma parte del proyecto
macro denominado "Evaluacién del impacto de los programas de apoyo
alimentario en el estado de nutricion de la poblacién infantil en San Luis Potosi",
que tiene como objetivos generales: a) evaluar los resultados de la aplicacién de
programas gubernamentales de rescate nutricional en menores de 7 afios en San
Luis Potosi, tales como los programas de complemento nutrisano, harina de
amaranto y desayunos escolares DIF y b) evaluar el efecto de intervenciones

educativo nutricionales en usuarios de programas de rescate nutricional.

En la seccion de Metodologia se describen los métodos que se utilizaron para
poder medir el efecto del programa. Fue un estudio cuasi experimental, sin grupo
control, con mediciones antes y después de intervencion, prospectivo, longitudinal,
que se llevd a cabo en 2 Centros de Salud, pertenecientes a la Jurisdiccion
Sanitaria No.1, y en el Centro de Salud de Mexquitic de Carmona, que pertenece a
la Jurisdiccion Sanitaria No. 3, de los Servicios de Salud del Estado de San Luis
Potosi, entre los meses de Septiembre 2015 y Junio 2016. Al final de esta seccién

se exponen las consideraciones éticos legales relacionadas con el estudio.

En el apartado de resultados se muestran los datos de la evaluacién de la
efectividad de |l a i1 ntervenci - -n ACI mi
nutricional de nifios de 2 a 5 afios con desnutricion gradol, en la percepcién de los
participantes de la competencia parental para la sana alimentacion y las
habilidades de los cuidadores primarios para alimentar correctamente a los

menores en mediciones pre y post intervencion.

En la discusién se comparan los resultados obtenidos en el presente estudio con

los de otros autores y se analizan los factores que pudieron influir en el éxito de

ent os



este, para concluir en la ultima seccion cuales fueron los logros de la intervencion
y sus implicaciones, asi como las limitantes y recomendaciones que se

desprenden de este estudio.

Ademas se cuenta con un manual para el instructor, donde se describe a detalle la

intervencion.

|. JUSTIFICACION

Los problemas epidemiolégicos que enfrenta nuestro pais estan asociados a una
mala nutricion. El exceso en el consumo de productos industrializados y la pérdida
del consumo de alimentos nutritivos que nuestros antepasados consumian, es una
combinacion peligrosa para la salud(s). Los datos de los anuarios de morbilidad,
de la direccion general de epidemiologia, de la Secretaria de Salud muestran que
la desnutricion grado 1, ocupa el sexto lugar en morbilidad para los menores de un
afio y el noveno en poblacion infantil de uno a cinco afiosps). La desnutricion
infantil coexiste con la obesidad del adulto, ya que el riesgo de desarrollar
obesidad y enfermedades crénicas en la adultez esta relacionado con el bajo peso

al nacer y la desnutricion en los primeros afios de vidas).

México sigue siendo un pais marcado por la desigualdad, donde cerca de la mitad
de la poblacibn se considera en situacibn de pobreza encontrando que la
prevalencia de desnutricibn es sumamente elevada en los grupos sociales con
mayores desventajas como, en la poblacion indigena quienes alrededor de 33%
se encuentran en estado de desnutricion provocando un circulo vicioso, donde la
pobreza se asocia a la mala nutricion y esta a su vez se asocia a un mayor riesgo
de presentar enfermedades como la diarrea, lo cual provoca dias de inasistencia a
la escuela y esto resulta en un menor rendimiento escolar, perpetuando asi el

circulo de la pobrezas.og).



Para combatir este problema México cuenta con suplementos alimenticios, estos
son entregados a la poblacién objetivo, a través de la Secretaria de Salud y la
Secretaria de Desarrollo Social de manera gratuita. En multiples estudios
alrededor del mundo, se sugiere intensificar los programas educativos dirigidos a
las madres de familia para que lo suministren de la manera adecuadag.14).Se
encontré que a pesar de que se realiza una capacitacion para la preparacion y el
uso de los suplemento, esta parece no ser suficiente, ya que lo utilizan como
sustituto de la leche y ha ido modificado las costumbres alimentarias de las
comunidades donde, se observa que a pesar de la pobreza, se consumen grandes
cantidades de productos procesados de alto nivel energético y baja calidad

nutricionalg, o, 25, 29).

Ante este tipo de situacion se hace necesario el promover la salud como lo define
la OMS: fProceso de habilitar a las personas para que desarrollen un mayor
control sobre su salud, puedan mantenerla y mejorarla, siendo necesario que sean
capaces de fijarse metas y alcanzarlas, satisfacer sus necesidades y cambiar o

lidiar con su medio ambienteQao).

El profesor de Psicologia Kenneth A. Wallston, de la Universidad Vandervilt, en
E.U. Propone un modelo en el que une varias creencias y habilidades que el

individuo debe desarrollar para tener control sobre su salud:

El pri mero es de eficuabpropane qlieelds suEtos dque lochlipan
el control sobre su salud, como proveniente de si mismos, seran mas propensos a
adherirse a los tratamientos y a involucrarse en estilos de vida saludables, lo cual
se denomina como Locus de Control Internogas, 32). El segundo factor que se
considera relevante para que las personas se involucren en algun tipo de
conducta, es que se sientan capaces de realizar dicho comportamiento y capaces
de alcanzar la meta deseada, este constructo lo denomino Albert Bandura como

auto-eficacias), y por ultimose debe de considerar el valor que cada persona le da



a la salud. Estas tres creencias son segun Wallston, lo que mueve a las personas

a adherirse a un tratamiento o a vivir un estilo de vida saludable zs).

Ahora bien cuando los que presentan un problema de salud, son menores de 5
afos, quienes deben de tener estas caracteristicas son los padres de familia o los
cuidadores primarios. Los padres de familia son los promotores de estilos de vida,
los tomadores de decisiones en cuanto a los habitos alimenticios y en general los
hébitos relacionados con la salud, por lo que las intervenciones que pretendan
provocar cambios en los menores de 5 afios, deben de estar dirigidas a los padres
de familia o cuidadores primarios; para que logren tener una percepcion de la
localizacion del control, en si mismos, de la salud de sus hijos, adquieran un
sentido de auto-eficacia en cuanto al establecimientos de habitos y le den
prioridad al estado nutricional de sus hijos(2o.22).

En estudio realizado en Vietnam, se llevd a cabo un programas con el fin de
empoderar a las madres de familia y asi impactar el estado nutricional de sus
hijos, encontrando que las practicas mas Uutiles fueron las sesiones educativas,
logrando desarrollar la percepcién de auto-eficacia en las madres y mayor
conciencia de su responsabilidad en la nutricion de sus hijosug. En Ameérica latina
al comparar programas entre Brasil y Colombia se pudo observar que las practicas
comunes de la educacion popular para promover el empoderamiento en las
madres de familia, con el fin de influir en la nutricion infantil, son lentas para
asegurar el sano desarrollo de los menores, haciendo mas util el utilizar métodos
gue promuevan de manera mas directa los conocimientos y habilidades requeridas

para alimentar correctamente a sus hijosss).

Las ciencias del comportamiento, sin embargo pueden promover un incremento en
la percepcién de auto-eficacia y hacer que los padres de familia localicen el control
de los habitos alimenticios de sus hijos en ellas mismas;entregandoles asi, el
poder de influir en la salud propia y de su familia. Todo esto se ha logrado

poniendo en practica programas educativos disefiados bajo modelos cognitivos



conductuales, entrenando a cuidadores primarios en la toma de decisiones,
seleccion y preparacion de alimentos saludable, buscando no solo un mejoria en
el peso y la talla, sino tratando de cubrir los requerimientos de micro nutrientes,
tomando en cuenta los insumos que se tienen a la mano para poder completar una
dieta bien balanceada y altamente nutritiva a bajo costo para toda la familia.
También se ha encontrado utilidad en revisar los diferentes estilos parentales los
cuales se han agrupado en tres: El autoritario, en este estilo lo mas importante es
el control, la obediencia, el cumplimiento de las reglas y una jerarquia estricta de
poder, los nifios son controlados y manipulados. El estilo permisivo, contrario al
autoritario, carece de estructura firme y de aplicaciones de consecuencias
disciplinarias, es una familia inconsistente, débil, donde prevalece una atmaosfera
permisiva y de total libertad. El estilo parental efectivo-afectivo se pone énfasis en
la disciplina y la construccion de hébitos, requiriendo que los padres tomen
decisiones conscientes y sean muy congruentes, para que la autoridad que
ejerzan venga del respeto adquirido con el ejemplo. Es necesario mostrar a los
padres de familia las diferencias entre estos estilos y demostrar que este ultimo es

el mas util para establecer habitos alimenticios saludables en los hijos .22, 35, 36)-

Para esto se disefi6 el programa ACI mi enatnoasdO quapeadeuna Vi
temas nutricionales, para que los padres de familia conozcan los efectos de la
desnutricibn y como ésta perpetlda la pobreza, asi como los suplementos
alimenticios son un recurso para romper el circulo vicioso. Se alent6 el auto
descubrimiento como actores principales de su vida y del desarrollo de sus hijos,
comprendiendo la importancia de las decisiones que toman en el dia a dia y
promovieron habilidades basicas para hacer mejores elecciones. Se revisaron los
aspectos que deben cubrir para facilitar el sano desarrollo de los hijos, asi como
habilitarlos para alimentar correctamente a sus hijos. Se trabajé con los estilos
parentales y su efectividad para que reconozcan cuales habilidades y practicas les
permitira establecer habitos saludables en sus hijos de manera efectiva, en un

ambiente seguro y afectivo.



II. MARCO TEORICO

1. DESNUTRICION

a). En el mundo

La desnutricion continua siendo un problema de salud publica a nivel mundial,
principalmente en las regiones mas pobres, tres cuartas partes de los nifios
menores de 5 afios del Africa subsahariana la sufren, seguido por el sur de Asia
donde la tasa es del 39%. Los cinco paises con el mayor nUmero de menores con
desnutricion cronica (baja talla para la edad) en 2011 fueron: India (61,7 millones),
Nigeria (11 millones), Pakistan (9,6 millones), China (8 millones) e Indonesia (7,5
millones). En cuanto a la desnutricion global para el mismo afio, se estima que 101
millones de nifios menores de 5 afios la padecian, lo que representa
aproximadamente el 16% y mas de 29 millones (5%) presentaban desnutricion
agudagy). Datos de la Organizacion Mundial de la Salud indican que la
desnutricion durante la gestacion y en los dos primeros afios de vida, es causa del
35% de la mortalidad en menores de cinco afios y constituye el 11% de la carga
total de enfermedades, por lo que se ha planteado como una meta a corto plazo el
reducir a la mitad el porcentaje de personas que padecen hambre, esta dentro del
objetivo del Milenio de erradicar la pobreza extrema y el hambre sg).

Es los ultimos 20 afios se ha observado una reduccion en la prevalencia de
desnutriciébn cronica a nivel mundial del 36%, a pesar de ello se debe de
considerar que existe un problema mas dificil de observar y que ha recibido poca
atencion. La Deficiencia en vitaminas esenciales y minerales, conocida como el
hambre escondidag4). La definicion y evaluacion del hambre escondida fue
introducido por Patrick Webb and Eileen Kennedy (TuftsUniversity), esta puede ser
invisible si no se mide, se cree que este fenobmeno afecta a un tercio de la
poblacion mundial, sus principales causas son: la pobreza, una deficiente
educacion en salud y nutricién, lo que conlleva a una dieta de poca calidad y pobre
diversidad, los mayormente afectados son los nifios que se estan desarrollando,

dejando secuelas en su desarrollo fisico y cognitivo(sg). Si bien algunas personas
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pobres estan sobradas de peso, eso no significa que estén mejor alimentadas. La
obesidad a menudo encubre deficiencias del consumo de vitaminas vy

minerales o).

b). En México

En México entre 1958 y 1962 se realiz6 la primera serie de 29 encuestas, de las
cuales 21 se aplicaron en comunidades rurales y ocho en zonas urbanas,
semiurbanas y barrios populares del Distrito Federal. Aunque estas encuestas no
tuvieron un disefio probabilistico y por ello no pueden considerarse como
informacion representativa de los ambitos rural y urbano, su cobertura y dispersion
a lo largo del pais tienen un gran valor para la identificaciéon de la dimension y
localizacion de la desnutricion en Méxicode esa época. Estas encuestas indicaban
que la dieta de los preescolares no solo era deficiente en energia, sino ademas
tenia bajos consumos de calcio, vitamina A, riboflavina, vitamina C (con promedios
de ingestion de alrededor de 50 por ciento de las recomendaciones). Aunque las
ingestiones de hierro eran superiores a las recomendaciones dietéticas para los
diversos grupos de edad, una gran proporcién provenia de maiz vy frijol, alimentos
gue también contienen altas cantidades de fitatos y taninos, los cuales inhiben la
absorcion del hierrou1). Hoy en dia en México, como en otros paises en desarrollo
sigue siendo comun que haya dificultadespara acceder a una dieta variada, rica en
vitaminas y minerales. La pobreza, la marginacion y en una buena medida una
deficiente educacién en salud y nutricion, hacen que la dieta sea mondétona, donde
se consume poca variedad de verduras, frutas y alimentos de origen animal e, 42,
43). Los problemas epidemioldgicos que afronta nuestro pais en gran medida estan
asociados a una mala nutricion. El exceso en el consumo de productos
industrializados y la pérdida del consumo de alimentos nutritivos son una

combinacion peligrosa para la saluds).
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Gréico 1 Prevalencia nacional de bajo peso, baja talla, emaciacion y sobrepeso en menores de cinco afios
de edad, desde la Encuesta Nacional de Nutricién 1988 hasta la ENSANUT 2012

Al igual en que todo el mundo en los ultimos 30 afios se han disminuido
considerablemente la desnutricién en nuestro pais, la mortalidad materno infantil y
las enfermedades infecciosas, siendo un problema mayor para la salud publica las
enfermedades cronico degenerativas. A pesar de estos logros, la prevalencia de
desnutricion cronica persiste en 13.6% de los preescolares, lo que representa casi
1.5 millones de menores de cinco afios. Encontrando las mayores prevalencias de
baja talla en el sur del pais con 19.2%; concentrdndose hasta un 27.5%, en las
zonas rurales, 13.9 puntos porcentuales arriba del promedio nacionals). Segun
los diarios de morbilidad de la Secretaria de Salud, la desnutricion leve, ocupa el
sexto lugar en morbilidad para los menores de un afio y el noveno en poblacién
infantil de uno a cinco afos ), la octava causa de mortalidad en nuestro pais en
2010, seguia siendo la desnutricion y otras deficiencia nutricionaless). México
sigue teniendo una desigualdad enorme, donde cerca de la mitad de la poblacién
se considera en situacion de pobreza, encontrando que la prevalencia de
desnutricibn es sumamente elevada en los grupos sociales con mayores
desventajas, por ejemplo, en la poblacién indigena la prevalencia es de alrededor

de 33%(,7), segun datos de UNICEF la desnutricion cronica afecta a los nifios mas



marginados, este problema de salud se presenta en méas del 30% de los menores
de 5 afios en zonas rurales; entre mas pobre es la comunidad donde se vive es
mayor el riesgo de sufrir desnutricion, se calcula que los nifios que viven en
lugares marginados tienen el doble de riesgo de presentar desnutricion que los

que viven en comunidades con mayor desarrollo econoémicoue).

c). Consecuencias

La desnutricién crénica, o baja estatura para la edad, se asocia con un anormal
desarrollo del cerebro, lo que es probable que tenga consecuencias negativas en
la vida del nifio a largo plazo. Estudios recientes de Brasil, Guatemala, India,
Filipinas y Sudafrica confirmaron la asociacién entre desnutricion cronica y un
menor rendimiento y asistencia a la escuela, concluyendo que esta es un factor de
pronostico para el fracaso escolares, 46. Una menor asistencia escolar y un
empeoramiento en los resultados educativos se traducen en que estos nifios
ganaran menos cuando sean adultos. Un estudio de 2007 estim6 una pérdida
media del 22% en los ingresos anuales durante la etapa adulta en nifios que
tuvieron desnutriciéon en la infancia, ademas un nifio con desnutricién entra en la
edad adulta con una mayor propensidn a tener sobrepeso y a desarrollar

enfermedades cronicas zs).

El momento crucial para satisfacer las necesidades nutricionales de un nifio es
durante los 1,000 dias desde el embarazo de la madre hasta el segundo
cumpleafios del nifio. Los datos de 55 paises de ingresos bajos-medios indican
qgue las deficiencias de crecimiento comienzan durante el embarazo y contindan
hasta aproximadamente los 25 meses de edad. La posibilidad de recuperar el
crecimiento mas adelante es minima: el dafio causado es, en gran parte,
irreversibleuz). La mayor parte de los menores con desnutricion grado | o leve, no
presentan signos evidentes de la misma pero se detecta por la disminucién en el
peso y en el crecimiento, el déficit de peso es del 10 al 25% del peso esperado

para su edad y tallaus). Las secuelas que la desnutricion deja en el individuo
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ponen en desventaja a la persona desnutrida o que padecid desnutricion; éstas
pueden ir desde una disminucién del coeficiente intelectual, problemas de
aprendizaje, retencion y memoria, escaso desarrollo muscular y enfermedades
infecciosas frecuentes en la nifiez, hasta un mayor nimero de enfermedades

cronicas en la edad adulta, 6, 14, 27, 47).

2. PROGRAMAS PARA MEJORAR EL ESTADO NUTRICIONAL
a). A nivel mundial

Los esfuerzos de diferentes paises para hacer frente a la desnutricion han tenido
gran éxito a la hora de reducir la prevalencia de desnutriciobn crénica. Las
intervenciones exitosas incluyen: mejorar la nutricion de las mujeres,
especialmente antes, durante y después del embarazo; la lactancia materna
temprana y exclusiva durante los primeros 6 meses; la alimentacion
complementaria a tiempo, segura, y de buena calidad de los 6 a los 25 meses y
una ingesta adecuada de micronutrientes. Hay muchos ejemplos de paises que
han sido testigos de grandes descensos en la prevalencia de desnutricion crénica
entre nifios menores de 5 afios: Perd, Ruanda, Etiopia, Haiti, India, Nepal ).

En General en todo el mundo se ha utilizado el complementar la dieta con
suplementos compuestos por multiples micronutrientes, esta practica ha
comprobado su utilidad en mejorar el crecimiento de los nifios menores de cinco
afos, y la salud del neonato, si la madre los consume durante el embarazo y el

periodo de lactancia ya que aumenta la produccion de lecheag).

En una revision sistematica, se encontraron estudios donde los suplementos de
multi-micronutrientes tuvieron un impacto positivo en el desarrollo cognitivo, en el

desarrollo psicomotor, la coordinacién ojo-mano. También se ha encontrado que
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una dieta rica en acidos grasos Omega 3 durante el embarazo puede mejorar el
desempefio de los hijos, en pruebas psicométricas para medir el coeficiente
intelectual a la edad de 9 afos, comparado con nifios cuyas madres no los
consumieron durante el embarazo. En estos estudios también se pudo observar
una reduccién en el riesgo de presentar trastorno por déficit por atencion con
hiperactividad. Resultados similares se encontraron en mujeres que consumieron
suplementos con multiples micronutrientes, donde los nifios mostraron una mejoria
notoria en sus desarrollo cognitivo, social, verbal y psicomotor. Un factor comun en
todos los estudios que tuvieron éxito fue que los suplementos alimenticios estaban
compuestos por mdultiples micronutrientes, ningun estudio que utilizo solo un

componente tuvo resultados positivoss).

La harina de amaranto se ha utilizado para combatir la desnutricion en México por
su alto valor nutricional. Actualmente se ha reconocido al amaranto por sus
propiedades proteinicas, sin embargo, no es el Unico nutriente de valor. Sus
semillas contienen alto contenido de grasas mono y poliinsaturadas, tales como el

acido linoleico mejor conocidos como aceites Omega-3 23, s0).

b). En México

Las politicas sociales establecidas en nuestro pais por los gobiernos centrales o
federales desde la época colonial hasta la Reforma fueron fundamentalmente de
tipo caritativo o benefactor. Durante el Porfiriato, el gobierno combatié las crisis
alimentarias recurrentes, importando granos basicos (maiz, trigo y frijol), que eran
vendidos a los sectores de menores ingresos a precios accesibles. En 1911 se
realizo al Leyde Benefi cenci a P¥bl ica, cuyo objet
las necesidades y calamidades publicas, permanentes o transitorias, de los

verdader amente i ndigendyes y desvalidoso

Al terminar la Revolucién Mexicana, en 1921 se inicia la historia de politicas y
programas publicos para mejorar el estado nutricional de los mexicanos, hasta la

década de los sesentas las estrategias politicas se centraron en subsidios a la
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produccion de alimentos y el control de precios de la canasta basica. Fue hasta la
época de los noventa que se eliminaron los subsidios y el abasto social se orientd
a beneficiar exclusivamente a la poblacion méas necesitada mediante la
focalizacion y la atencion a la pobreza extrema rural y urbana. En la actualidad, las
politicas sociales tienen como propdsito desarrollar las capacidades de las

personas y la evaluacion de resultados ha adquirido mayor importanciaaz).

Actualmente la Secretaria de Desarrollo Social tiene a su cargo 18 programas de
los cuales 6 tienen elementos para mejorar el estado nutricional de la poblacion,
siendo los mas importantes: Progresa, Diconsa, Liconsa y actualmente la cruzada
contra el hambre. En el programa de Progresa, se entregan estimulos econdémicos
a familias de escasos recursos, para completar los gastos alimenticios y se tiene
acceso a las tiendas de Diconsa y a la leche de Liconsa. Las tiendas de Diconsa
lleva a las comunidades rurales productos de primera necesidad a bajo costo; la
Leche que maneja Liconsa es una leche fortificada que se ofrece a bajos costos.
Los beneficiarios de progresa tienen acceso a un paquete basico de salud donde
se hace principal énfasis en cuidar el sano desarrollo de los menores de cinco
afios y mujeres embarazada, se entregan los suplementos alimenticios de
micronutrientes, se dan platicas informativas priorizando la educacion nutricional,

la promocion de la salud y la prevencion de enfermedadessy).

Los suplementos estan disefiados para complementan algunos de los nutrientes
que pueden estar deficientes en distintas dietas de la poblacién por lo que, la

finalidad no es sustituir ningan alimento, sino complementar so).

c). Evaluacion de los Programas

Si bien es cierto que existe evidencia suficiente para sustentar la entrega de los
complementos alimenticios, es necesario que la poblaciéon los acepte y los ingiera

de la manera y en la cantidad adecuada. Se ha encontrado que es necesario
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intensificar los programas educativos para concientizar y motivar a las madres de

familia a consumirlos y ofrecerlos de la manera adecuadagg, 10-14).

En evaluacion realizada al programa de entrega de suplementos alimenticios en
México, se encontro que a pesar de la capacitacion para la preparacion y el uso de
este suplemento, a la mayoria de los nifios no les gusta en forma de papilla,
haciendo que las madres busquen formas alternativas de preparacion; ademas se
lo ofrecen a otros integrantes de la familia y generalmente no utilizan toda la
cantidad que se les entrega al mes, los excedentes los venden, los tiran a la
basura o se los dan a los animales y en muchas ocasiones se utiliza como

sustituto de la lechegg,.

En estudio realizado en zonas rurales del estado de San Luis Potosi, se encontro
que los complementos alimenticios que regala el gobierno a la poblacibn méas
vulnerable, no se consume de manera adecuada, ademas de encontrar que se
consumen refrescos y bebidas industrializadas, comida chatarra y en general un
nivel de carbohidratos muy superior al recomendado y un déficit superior o igual al
70% de los micronutrientes recomendados, pasando de ser desnutridos a la
obesidad, escondiendo asi, un importante déficit nutrimentals.. También se ha
hecho evidente que el involucrar a la poblacién en la solucién de su problematica,
donde se propicie la participacién de los individuos, puede tener mayores
posibilidades de éxito en los programas de nutricion infantil zg).

3. PROMOCION DE LA SALUD

En la actualidad las politicas sociales de México, tienen como propadsito desarrollar
las capacidades de las personas, propuestas por el modelo de promocién de la
salud que surge como campo de accién a partir del informe realizado en 1975 por
el canadiense Marc Lalonde quien sefiala, los diversos factores que influyen en la

salud de la poblacion, mas alla de los contemplados por los servicios de salud
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publica tradicionales y por los servicios médicos. A partir de este y algunos otros
trabajos se reconocio la importancia de los factores sociales, ambientales y de los
estilos de vida, produciendo un cambio importante en la teoria de la salud publica
gue culmino en la Primera Conferencia Internacional sobre Promocion de la Salud

y en su adopcion en 1986 en la Carta de Ottawaao).

La OMS define: iLa pr omoci - nconbeun praxescsque la da a las
personas un mayor control sobre su salud, para alcanzar un estado de bienestar
completo en lo fisico, mental y social. Como individuo o como grupo debe de ser
capaz de identificar y alcanzar aspiraciones, satisfacer necesidades y cambiar o
lidiar de manera satisfactoria con el medio ambiente. Por lo tanto la salud se
considera como un recurso para la vida diaria no como un objetivo. La salud es un
concepto positivo que hace énfasis en los recursos personales y sociales, asi
como a las capacidades fisicas. La promocion de la salud no solo es
responsabilidad del sector salud, esta va més alla, a los estilos de vida saludables
y al bienestarqQsg). Estos tienen un impacto en los cambios epidemiolégicos y en las
enfermedades cronico degenerativass,.ss), pPor 1o que promover mejores habitos

alimenticios y estilos de vida saludables, debe convertirse en estrategia central.

Para lograr esto la OMS propone desarrollar habilidades personales, a través de la
educacion en salud. La cual no se puede poner en practica con un enfoque
reduccionista, equiparando la educacion en salud con una actividad de
comunicacién como el repartir volantes, tripticos o hacer un spot para la television.
Ni como paquete basico de recomendaciones para el cuidado, sin entender la
complejidad del problemagss). La educacion en salud pretende cambiar ideas y
conductasy).En la VI Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud
realizada el afio 2005, en Islandia, se reafirmdé como aspecto primordial el
desarrollo de competencias y la capacitacion que permitan a las personas ejercer

un control sobre los factores influyentes para mantener su salud (sg).
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El empoderamiento en el campo de salud publicagg), €s una alternativa para que
los individuos tengan un mayor control de su propia saluds.17), este implica que
las personas se apropien del protagonismo que les corresponde en la

preservacion y restitucion de la salud y en el logro de una mejor calidad de vidasy)

El termino Empoderamiento se ha descrito como un proceso mediante el cual los
individuos o comunidades adquieren dominio sobre sus vidass), €s cierto que es
dificil definir el termino en su totalidad. Sin embargo a pesar de las mdultiples raices
ideoldgicas del concepto, se puede definir como un proceso que le ayuda a las
personas a adquirir control sobre sus propias vidas e incrementa las habilidades o
competencias para alcanzar metas, para muchos autores, lo mas importante es
desarrollar lo que en las ciencias del comportamiento se conoce como el Locus de

Control Interno y la Auto-Eficaciagis.1g).

El buscar que las personas tomen control de su salud es una tarea compleja,
incrementar las actividades saludables o disminuir los comportamientos de riesgo
no es algo facil, significa provocar cambios de conductas, habitos, creencias y
estilos de vida. No todos los programas o iniciativas tienen éxito y los que lo tiene,
no siempre son generalizables, se deben de tomar en cuenta la cultura, las
creencias, los usos y costumbres, el nivel educativo, la edad y el sexo de la
poblacién a quien se dirigird la capacitacion, sin embargo si se tiene claro el
objetivo deseado la forma como se capacite y el lenguaje que se utilice se pueden
adecuar a las necesidades de la poblacion haciendo méas probable que se tenga
éxito. No hay una teoria que domine la educacion o promocion de la salud ya que
los problemas, los comportamientos, las poblaciones, culturas y contextos de la
practica en salud publica, son extensos y variados, no existe un enfoque que sea
adecuado para todos los casos, por lo que se tiene que escoger el que responda

mejor a las necesidades y caracteristicas de la poblacion(sy).
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En este caso se utilizaran las teorias cognitivo conductuales, o del aprendizaje
social, que han desarrollado modelos efectivos para predecir las conductas

relacionadas con la salud, estas toman en cuenta tres conceptos i, ss-61).

1.- La conducta esta mediada por cogniciones, es decir; lo que la persona sabe y

piensa afecta su comportamiento.

2.- El conocimiento es necesario, mas no es suficiente para producir cambios

conductuales.

3.- Percepciones, motivaciones, habilidades y el ambiente social influyen en la

conductaysy).

Una de las creencias que se han estudiado es aquella que se relaciona con la
localizacion del control, ya sea que el sujeto crea que su conducta afecta el
estatus de su salud, o bien que lo adjudique al azar, al destino o a algun ser
supremo. Se ha encontrado que las personas que tienen la creencia que ellos
pueden influir en su propia salud, son mas propensos a involucrarse en
comportamientos protectores y a evitar conductas de riesgo. Esto es lo que se le
llama Locus del Control Interno. Se ha trabajado con pacientes con HIV, y se ha
observado que hay mayor adherencia al tratamiento en personas gue localiza el
control de su salud de manera internaes). La percepcion de control también se ha
asociado al estatus socio econdmico, encontrando que las personas de mas bajo
nivel, tienden a creer que el control de su salud es externo, y son mas propensos a
llevar estilos de vida poco saludables), a diferencia de las personas que perciben
el control de su salud de manera interna, procuran llevar estilos de vida

saludables, comiendo sanamente y haciendo ejercicio de manera regular ).

Sin embargo algunos estudios mostraron variaciones, haciendo que Wallston
formulara un segundo concepto que ayuda a predecir mejor el grado, en que un

individuo se involucrara en un tratamiento o en un estilo de vida saludable. La
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formulacion teodrica dice que el potencial para que un individuo se involucre en un

comportamiento saludable esta asociado a:

1. La creencia de que sus acciones influirdn en su estado de salud, es decir que el
Locus de Control sea interno

2. El lugar que ocupa la salud dentro de sus priorizaciones. Desde este concepto
el valor que el individuo le da a la salud y su auto valia, son moderadores de la
relacion ente las creencias de control y las conductas saludables.

3. Ahora bien el que una persona valore la salud y se sienta responsable de
mantenerla o mejorarla, no significa que se sienta capaz de tomar los pasos
indicados para controlar su estado de salud. Es este sentido el concepto de
autoeficacia, completa la ideagss, 63).
El constructo de autoeficacia, que fue introducido por Bandura en 1977 representa
un aspecto nuclear de la teoria social cognitivass). De acuerdo a esta teoria, la
motivacion humana y la conducta estan reguladas por el pensamiento y estarian

involucradas tres tipos de expectativas:

a) Las expectativas de la situacion, en la que las consecuencias son producidas
por eventos ambientales independientes de la accion personal, b) Las expectativas
de resultado, que se refiere a la creencia que una conducta producira
determinados resultados y c¢) Las expectativas de auto-eficiencia o autoeficacia
percibida, que se refiere a la creencia que tiene una persona de poseer las
capacidades para desempefiar las acciones necesarias que le permitan obtener
los resultados deseadosga).

Ahora bien cuando los problemas de salud se presentan en menores de edad, las
intervenciones que pretendan provocar cambios en los habitos de estos, deben de
estar dirigidas a los padres de familia o cuidadores primarios; con el fin de generar
0 aumenten sus competencias parentales. Tomando en cuenta los conceptos de
Wallston y Bandura los cuidadores primaros deberan tener una percepcion de la
localizacion del control de la salud de sus hijos, en si mismos, deberan adquirir o
aumentar un sentido de auto-eficacia en cuanto al establecimientos de habitos y le
deberan priorizar a la salud y en el caso del presente estudio, al estado nutricional

de sus hijos.
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4. INTERVENCIONES DIRIGIDAS A DE PADRES DE FAMILIA

En Vietham se llevo a cabo un programa para empoderar a las madres de familia
con el fin de mejorar el estado nutricional de sus hijos, los cuales presentaban
desnutricion, este tuvo una duracion de 12 sesiones educativas e incluyo algunas
actividades comunitarias, reformas econdmicas y estrategias de comunicacion
masiva, encontrando que lo que fue mas util fueron las sesiones educativas
logrando desarrollar en las participantes un alto sentido de auto-eficacia, gracias a
los conocimientos de nutricion y a las practicas parentales aprendidas durante el

programagis).

En estudio realizado en Corea se hizo evidente la asociacion de la percepcion de
auto-eficacia en las madres de familia y su desempefio en la procuracion y
promocién de la salud en sus hijos, siendo mucho mas coman y de mejor calidad,
que el desempefio de las madres con un menor sentido de auto-eficacia. También
encontraron que la multiculturalidad de la sociedad globalizada ha creado un vacio
de informacién en cuanto a la nutricion infantil, haciendo que las madres de familia
requieran mayor informacién que les de la confianza suficiente, para tomar
decisiones acertadases). El acrecentar los conocimientos de los temas
relacionados con la salud, ayudan a las personas a involucrarse en actividades
que procuren y promuevan su propio estado de salud o de quienes dependen de
ellos, sobre todo si se da el tiempo suficiente para poner en practica lo aprendido y
se da seguimiento y retroalimentacion adecuada, logrando incrementar la

percepcion de auto-eficaciaee.ss)-

Adamo y Brett encontraron que es necesario, que los padres de familia sean
conscientes de la influencia que ejercen en el establecimiento de habitos
alimenticios saludables, es decir que los padres localicen el control de estos en si
mismos ya que a pesar de que la mayoria de ellos reconocen que tienen el control
y la responsabilidad de proveer una dieta adecuada, algunos otros creen que Sus

hijos son los responsables de su propia dieta, dejando la eleccidon de los alimentos
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en los menores. También encontraron que el estilo parental autoritario, donde los
hijos son presionados a terminar los alimentos que se le sirven o bien tienen
muchas restricciones, no logran el objetivo de establecer habitos alimenticios
saludables; asi como tampoco el estilo parental permisivo en el que los padres
permiten que los hijos hagan sus propias elecciones, dejando en ellos toda la
responsabilidad solo para evitar conflictos, logra el objetivo de establecer el habito
de comer una dieta balanceada y saludable. En este estudio se comprueba que el
promover en los padres de familia las habilidades para educar a sus hijos con un
estilo de parental efectivo-afectivo y el hacer que perciban la localizacion del
control de la salud de sus hijos en ellos mismos, favorece un mejor estado

nutricional en los menores o).

Ball y colaboradores, propone en protocolo entrenar a los padres de familia, a
través de capacitacion en toma de decisiones y estilos parentales, con el tiempo
suficiente para ponerlos en practica y poder dar retroalimentacién, con el objetivo
qgue los padres de familia se perciban con mayor auto-eficacia, logrando que se
involucren en el establecimiento de habitos alimenticios saludables, esperando

como resultado un mejor estado nutricional en los menores de 5 afiossg).

También se ha planteado en algunos estudios, utilizar la Teoria de la Conducta
Planeada, otro modelo de las ciencias del comportamiento, para capacitar a las
madres de familia en practicas alimentarias que conllevaran una mayor ingesta de
micro nutrientes a través del entrenamiento en toma de decisiones, entrega de
conocimientos basicos de nutricion que les permitiera una mejor seleccién y
preparacion de alimentos para sus hijos, asi como el establecimiento de una

mayor auto-eficacia y apoyo social a través de la conformacion de grupos de

apoyo0 21, 22)-

E I programa ACimientos para wuna Vida Sana
educativo bajo el enfoque del aprendizaje social desarrollado por Albert

Banduragg). Teniendo como objetivo mejorar las competencias parentales para la
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sana nutriciona través de aumentar la conciencia que el control sobre la nutricion
de los menores esta localizado en ellos mismos y a través del aumento en la

percepcion de auto-eficacia.

[ll. HIPOTESIS

El programa ACi mientos para una Vida Sana
recuperacion nutricional de nifios entre 2 y 5 afios con desnutricion grado 1,

aumenta la percepcion de competencia parental para la sana nutricion y las

habilidades para alimentar correctamente a los menores.

IV. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Evaluaci-n de |l a intervenci-n ACimientos pa
los participantes de la competencia parental para la sana alimentacién, las

habilidades para alimentar correctamente a los menores y el estado nutricional de

nifios de 2 a 5 afios con desnutricion gadol

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar el estado nutricional (basal y final) de los nifios menores de

entre 2 y 5 aflos con desnutricion grado | en un periodo de 3 meses mediante los
antropomeétricos.

b) Identificar la relacion que existe entre la participacion del cuidador primario

en el programa ACi mientos para urgienal® da Sa

menores entre 2 y 5 aflos con desnutricion grado |I.
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C) Identificar la relacion que existe entre la participacidon en el programa

ACi mientos para una Vida Sanao y el
nutricion, percibido por los cuidadores primarios participantes.

d) Identificar la relacibn que existe entre la participacion en el programa
ACi mi ent os para una Vida Sanao vy el

primarios, al inicio y al finalizar la intervencion, aplicando los conocimientos
adquiridos y mejorando sus habilidades para alimentar correctamente a los

menores.

V. METODOLOGIA

1. TIPO Y NIVEL DEL ESTUDIO

Es un estudio de tipo cuantitativo de acuerdo a las escalas y abordaje
metodoldgico de estudio, con alcance explicativo.

2. DISENO METODOLOGICO:

Disefio cuasi experimental, sin grupo control, con mediciones antes y después de

intervencion, prospectivo, longitudinalgg).
3. LUGAR Y PERIODO DE TIEMPO:

Se llevé cabo en el Centros de Salud 21 de Marzo y Andhuac progreso,
pertenecientes a la Jurisdiccién Sanitaria No.1 y en el Centro de Mexquitic de
Carmona de la Jurisdiccién No. 3 de los Servicios de Salud del Estado de San Luis

Potosi, entre los meses de Septiembre 2015 a Junio 2016.
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4. POBLACION:

Diadas cuidador primario/menor diagnosticado con desnutricion gado 1, que estan
dentro del programa de recuperacion nutricionalen los Centros de Salud 21 de
Marzo y Centro de salud Anahuac; ambos centros ubicados en zonas populares
como la Colonia Progreso y la B. Anaya; pertenecientes a la Jurisdiccion Sanitaria
No.1. El tercer centro se ubica en la cabecera municipal de Mexquitic de Carmona,
donde se atiende a personas tanto del poblado como de la zona rural y pertenece

a la Jurisdiccion No. 3 de los Servicios de Salud del Estado de San Luis Potosi.

4.1Seleccion de la Muestra
El muestreo fue por conveniencia.

Para la captacion de las diadas se convoco al total de los cuidadores primarios a
reunion informativa, donde se explicd en qué consistia el estudio, la intervencion y
las implicaciones éticas del mismo. Las bases de datos fueron facilitadas por el
personal de enfermeria del area de pediatria, previa autorizacion de los directores
y pediatras responsable del programa de recuperacion nutricional de cada centro.

4.2Tamaio de Muestra

El total de diadas cuidador primario/menor entre 2 y 5 afios con desnutricion
gradol inicialmente fue de 31, se eliminaron 5, por no cumplir con la evaluacién

post-intervencion. (Figura 1)
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Reclutamiento inicial HNM (n=96)

Excluidos (n=65)

Aleatorizados (n=0)
Muestreo por cuota

1 _ Aut(}_asignacién a q No aceptaron la
la intervencion (n=31) intervencion (n=65)
1 Recibieron

intervencion (n=31)

Pérdidas de seguimiento Pédidas de seguimiento (n=0)

Analizados (n=26) Analizados (n=0)

Figura 1. Reclutamiento yoaformacién de la muestra de acuerdo a los criterios para estudios
experimentales en humanos. Diagrama CONSORT (ConsolidatedStandards of Reportin¢®jals)
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5. CRITERIOS DEL ESTUDIO

5.1 Inclusion:

Nifios entre 2 y 5 afios de ambos sexos con desnutricion grado |.

1 Nifios que reciben amaranto como suplemento alimenticio.

1 Nifios cuyo cuidador primario acordé participar en el programa
ACi mientos para una Vida Sanabo

1 Aceptacion y firma del consentimiento informado de los cuidadores

primarios para que sus hijos participen en el estudio.

5.2 Exclusion:

Nifios con desnutricion grado 1, con alguna patologia agregada.
Niflos cuyo cuidador primario no quieran participar en el programa
ACi mientos para una Vida Sanao

1 Nifios con desnutricién grado Il y Il1.

5.3 Eliminacion.

Los menores que enfermaran durante el estudio.

Los casos en gue no se cuente con la informacion completa en el

seguimiento de 3 meses.

Los menores que cambiaron de domicilio.

Los casos en que los cuidadores primarios decidieron no seguir

participandoe n e | progr ama ufiaidaBaemmatoos par a
1 Los casos en que los cuidadores primarios decidieron no continuar en el

estudio.
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6. VARIABLES

T I'ndependi ent e: Par t i cCipienos pama una Vidae | pro
Sana 0 .

1 Dependiente: Recuperacion nutricional de los menores entre los 2y 5
afos con desnutricion grado |, reflejado en los parametros
antropomeétricos.

1 Dependiente: Nivel de Competencia parental para la sana nutricion
percibida por los cuidadores primarios.

1 Dependiente: Habilidad para alimentar correctamente a los menores a

Su cargo.

La Conceptualizacion y Operacionalizacion de variables se ubica en el Anexo 1

7. INTERVENCION

Se programaron las visitas a las unidades de salud para las sesiones educativas y
mediciones antropométricas, al inicio y al final de la intervencion. El programa
ACi mi ent os pa rSa tuaduaa diracidn de 12 Hrs, repartidas en 6
sesiones educativas. Como se ha mencionado el pr ogr amse
Vi da Sanabo tuvo cComo objetivo el aument a
Siguiendo el modelo de aprendizaje social de Bandura,se consideraron 4

caracteristicas:

1 La primera es dar informacion relevante para aumentar el conocimiento y el
grado de conciencia de los riesgos de salud que conlleva, asi como las
ventajas de las alternativas que se presentan con el tema de cada sesion.

1 La segunda es desarrollar habilidades auto-regulatorias para traducir los

conocimientos en acciones o conductas preventivas, utilizando el modelaje
como técnica.
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1 La tercera es construir una percepcion de autoeficacia, proveyendo
oportunidades para practicas guiadas y recibir retroalimentacion, esto se logra
atreves de los ensayos conductuales y las actividades que se realizan durante
la semana, dando siempre espacio para la retroalimentacion y el reforzamiento
positivo.

g El cuarto componente es dejar a los participantes una lista de personas en las
gue se puedan apoyar en momento dificiles, para lo cual se intercambiaran
datos de contacto entre los participantes y todos ellos cuentan con el apoyo
psicolégico y nutricional que brinda los centros de saludgg).
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SESION

OBJETIVO

TECNICAS

1

Los participantes
conoceran las
consecuencias de la
desnutricion y los
beneficios de los
suplementos alimenticios
y como introducirlos en la
dieta de los nifios.

Consecuencias de
la desnutricion.
Los beneficios de
los suplementos
alimenticios.
Como utilizar los
complementos
alimenticios

1 Exposicién

Los participantes haran Locus del control 1 Retro-

2 conciencia del Locus de Toma de decisiones alimentacion
control como cuidadores 1 Ensayo
primarios y la importancia conductual
de sus decisiones en el
dia a dia.

Los participantes revisen Funciones de la 1 Retro-
3 todos los aspectos que familia. alimentacion.

deben cubrir como
padres/madres de familia
para facilitar el sano
desarrollo de sus hijos,
asi como revisar temas de
nutricion.

Necesidades
fisiologicas
Plato del buen
comer

1  Exposicién

Habilitar a los Taller de cocina 'y 1 Retro-

4 participantes en la desarrollo de alimentacion
seleccion de alimentos y menus. 1 Ensayo
la preparacion de menus conductual
saludables de bajo costo.

Dar herramientas, a los Necesidades de 1 Retro-

5 participantes, que seguridad. alimentacion
permitan establecer Establecimiento de 1 Modelaje
habitos alimenticios en héabitos. 1 Ensayo
sus hijos de manera Habitos alimenticios. conductual
efectiva, en un ambiente
seguro y afectivo
los participantes Estilos parentales 1 Retro-

6 conoceran, cuales son los alimentacion
estilos parentales que son 1 Modelaje
mas efectivos y adquieran 1 Ensayo
habilidades para poder conductual

ponerlos en practica

Cuadrol. Esquema del programadey G SNBSy OA s y

28

G/ AYAGHhdh2 &

LJr

NJ

dzy |

JARI



8. INSTRUMENTOS

Este estudio tuvo tres objetivos a alcanzar y medir: el primero era mejorar el

estado nutricional de los menores participantes, el segundo era aumentar la

percepcion de competencia en los padres de familia, el tercero fue lograr un

cambio conductual de los padres de familia mejorando sus habilidades para

alimentar correctamente a sus hijos. Los instrumentos fueron aplicados pre-

intervencion y pos-intervencion con una diferencia de tres meses.

Para recoleccion deinformacion se utilizaron los siguientes instrumentos:

a)

b)

Bascula, estadimetro y tablas de peso para la talla: Para la obtenciéon de los

datos antropométricos, basales y finales, se cont6 con el apoyo de pasante
de la carrera de nutricién de la Facultad de Enfermeria, quien fue designada
por los responsables del macro proyecto.Se trabajoé con los diagndsticos de

peso para la talla, por ser los de mayor sensibilidad y especificidad 2.

Instrumento de medicidon de habilidades para alimentar correctamente a los

hijos: Se utilizé el recordatorio de 24 horas, para medir las habilidades para

alimentar correctamente a los menores.

Paraque los cuidadores primarios pudieran, especificar las porciones se
proyectd una imagen que mostraba de manera grafica, los tamafios de las

porciones indicados para los diferentes tipos de alimentos.

El andlisis se realiz6 de acuerdo al peso, talla y edad de cada nifio,
obteniendo las calorias, proteinas, lipidos y carbohidratos adecuados para
cada uno de ellos y comparandolas con las obtenidas en los R24, se
calculo el porcentaje de adecuacion y se aplico férmula de Inano y
colaboradores que categorizan la ingesta como exceso cuando es mayor a
un 110%, bueno de 90 a 110%, aceptable de 67 a 90% y deficiente cuando
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la ingesta es menor al 67%3). Este analisis estuvo a cargo de la pasante
de la Licenciatura en Nutricion, de la Facultad de Enfermeria de la UASLP

Aurora Elizabeth Calzada Armendatriz.

c) Instrumento de medicién de auto-percepcion de competencias parentales:

Se midié este nivel antes y después de la intervencion, para este fin, se

disefié un cuestionario como escala de Likert del 1 al 574, con 28 reactivos.

Se sometid a jueceo con expertos en psicologia y disefio de instrumentos
de medicién, se aplicd para pilotaje, a 80 padres de familia de los Centros
Educativos del S. M. DIF, y se le pidié que contestaran algunas preguntas
para conocer si este, era claro y facil de contestar, se analizaron los

resultados y se obtuvo un Alfa de Cronbach, de .883.

Los reactivos se dividieron para medir 4 constructos: auto valia, que tiene 5
reactivos, cuyos puntajes pueden ir de 5 a 25. El constructo de locus de
control cuenta con 8 reactivos y su puntaje puede variar de 8 a 40, el valor
que se le da a la salud se mide en 5 reactivos y la puntuacion va de 5 a 25
y para el constructo de eficacia se disefiaron 10 reactivos, cuyos puntajes

van desde 10 hasta 50. Dando un total de 140 puntos.

d) Libre opinién por escrito: Se les pedio a los participantes, que dieran su

opini-n acer ca indentbs pgra ung YidarBanadi Cd e maner a

libre, por escrito, sin nombre.

Ver Anexo 2 de Instrumentos de Medicion.
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9. PROCEDIMIENTOS

Una vez obtenida la aprobacion por el comité académico y de ética, de la Facultad
de Enfermeria y Nutricibn de la Benemérita Universidad Autonoma de San Luis
Potosi, S.L.P. Se gestionaron las facilidades para la implementacién del estudio,
por los responsables del proyecto macro denominado "Evaluacion del impacto de
los programas de apoyo alimentario en el estado de nutricion de la poblacion
infantil en San Luis Potosi" ante los directivos de la Jurisdiccién Sanitaria No. 1y

No. 3 de los Centros de Salud seleccionados.

Ver Anexo 3: Aprobaciones para la implementacion del estudio.

Entrada al campo: Se realizaron entrevistas con cada uno de los Directores

responsables de la Unidad de Salud ademas del personal que labora en ellas con
la finalidad de darles a conocer el procedimiento a seguir y solicitar su

participacion y el apoyo para la implementacién del estudio.

Identificacion de la poblacién blanco: Se solicitaron los censos y tarjeteros de

control nutricional, se detectaron a los candidatos, cuyos cuidadores primarios

fueron invitados a la sesién informativa.

Preseleccion del grupo estudio. En sesiéon informativa se pidié su autorizacion,

para participar en el estudio, mediante carta de conocimiento informado.

Conformacion del grupo de estudio. Se citdé a los cuidadores primarios junto con

los menores preclasificados y se tomaron las medidas antropométricas de cada
uno de ellos, para obtener la linea base. Se conto con el apoyo de la pasante de la
Licenciatura en Nutricion, de la Facultad de Enfermeria de la UASLP Aurora
Elizabeth Calzada Armendarizy se obtuvo el diagnostico nutricional inicial en base

a las tablas de Ginebra, aceptadas por la OMS, como lo indica la Norma
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OficialMexicana NOM -031-SSA2-1999 Para la atencion a la salud del nifio. En
los apartado 9.3, 9.4 y 9.5, asi como en los apéndices del A al F7s5). Se clasificaron

los menores que cumplieron con los criterios de inclusion planteados.

Sequimiento y control. Se programaron las sesiones educativasen las unidades de

salud con una duracién de 2 horas cada una. Cuando algin menor o cuidador
primario no acudio a la unidad el dia y a la hora programada se realizaron visitas

domiciliarias con la finalidad de recabar la informacion.

5.10. Analisis Estadistico

Los datos se capturaron y procesaron en el Programa SPSS version 18. Se utilizd
estadistica descriptiva como frecuencias, porcentajes; medidas de tendencia
central y de dispersién como desviacion estandar; se obtuvo el diagnosticode peso
y talla corporal al inicio y fin del estudio. Para la diferencia en las habilidades para
alimentar correctamente a sus hijos y la competencia de los cuidadores primarios,
antes y después de la capacitacion, se analizaron con la prueba t de student o

Wilcoxon, para muestras relacionadas.

VI. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

En virtud de que la muestra de estudio fue conformada por menores de edad
atendidos en los centros de salud, se considerara la Ley General de Salud de
México, en cuyo titulo quinto, capitulo Unico, articulo 100, referente a la
investigaci - n en seres humanos, en sus apartado
efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion; y que se debera
contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél,

una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles
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consecuencias positivas 0 negativas para la salud oLo anterior coincide con la Ley
de Salud del Estado de San Luis Potosi, en su articulo 85, fracciones Il y IV:
APodr8 efectuarse s-1l o0 cuando exista una r &
a riesgos, ni dafos innecesarios al asujet
contar con la aprobacién de la Secretaria de Salud del Estado, con el
consentimiento por escrito y la intervencion de dos testigos consanguineos del
sujeto en quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso
de incapacidad de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion

y de | as posibles consecuenci asgp.positivas o

Asimismo, se tomaran en cuenta los lineamientos establecidos en la declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, primordialmente donde sefiala que:
APara tomar payecto ele imvestigacian, lps individuos deben ser
participantes voluntarios e informadoso. T
respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a proteger su
integridad. Tomar toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los
individuos, la confidencialidad de la informacion del ser humano y para reducir al
minimo las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica vy

mental(77).

Otro aspecto relevante es que cada uno de los padres de familia recibira la
informacion necesaria sobre los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento,
beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas de su
participacion. Seran informados del derecho a participar o no en la investigacion y
de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias.
Después de asegurarse de que comprendan la informacién, se invitara al padre o
la madre del menor a que firme o coloque su huella en el consentimiento con la
finalidad de tener la aprobacion de su participaciéon y la del menor. Para ello se

cuenta con la Carta de Consentimiento Informado ubicado en el Anexo 5.
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VIl. RESULTADOS

Los resultado que se presentan, evalian| a i nt e r wmiemos pararuna fvidai
s a n a @l egtado nutricional de nifios de 2 a 5 afios con desnutricion gradol, en
la percepcidn de los participantes de la competencia parental para la sana
alimentacion y las habilidades de los cuidadores primarios para alimentar

correctamente a los menores en mediciones pre y post intervencion.

Las 26 diadas, estuvieron compuestas por 25 cuidadores primarios y 26 menores

entre 2 y 5 afios (un par de gemelas).

8.1 Datos sociodemograficos de los participantes

8.1.1 Cuidadores primarios

Los cuidadores primarios fueron las 20 madres, cuatro abuelas y un padre de
familia. Las edades fluctuaron de los 23 a los 72 afios, media 35.9(DE 9.98). La
escolaridad entre los cuidadores primarios es principalmente de nivel bésico.
(Tabla 2).Los datos dan cuenta que las diadas seleccionadas para el estudio
muestran caracteristicas similares, a pesar de haber sido seleccionadas de tres

diferentes Centros de Salud.

Escolaridad f %
Primaria 7 26.9
Secundaria 13 53.8
Preparatoria 3 115
Técnica 2 7.7
Total 25 100

Tabldl: Escolaridadde los cuidadores primarios participantes en el estudio
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8.1.2 Los menores de 5 aifos

En cuanto a los menores participantes n= 26, el grupo se conformé por 12 nifias
que y 14 nifios,cuyo rango de edad va desde los 2 afios 6 meses hasta los 5 afios,

como se muestra en la Cuadro 2.

Estadisticos \ Edad en afio
n=26

Media 3 afios con un me
DE 0.983
Minimo 2 aflos 6 mese
Maximo 5 afios|

Cuadro 2Edad de los menores participantes

Referente al tiempo, que los nifios habian permanecido en el programa de
recuperacion nutricional de la secretaria de salud, la media era de 1.9 afios
(DE1.3), con un rango de 4.5 siendo el minimo 2 afios y el maximo de 4.7 afos. Al
re-decodificar esta variable en tres categorias (menos de un afio, entre 1 afio y un
afio once meses, y mas de 2 afios) encontramos que 24 menores habia estado en

el programa por mas de 1 afio (Grafico 2).

Tiempo de permanencia de los menoresde 2 a5
afios con desnutricion grado 1 en el programa de
recuperacion nutricional de la Secretaria de Salud

B Menos de un afiom De un afio a un afio 11 mesesMas de dos afios
11%

 52%

Gréico 2 Porcentajes de menoresadscritos al programa de recuperéginutricional, por categorias de
tiempo.
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8.3 Estado Nutricional

En cuanto al estado nutricional de los menores se encontré que el 100% de la

poblacién presentaba desnutricibn gradol en las mediciones pre-intervencion

trabajando con diagnosticos de peso para la talla. Mientras que las mediciones

posti nt ervenci -n muestran el i mpacto del

sanao e @3%dedos menores paso a un estado nutricional normal, como se

puede observaren la tabla 2.

Pre intervencién Postintervencion
Diagnéstico nutr|.C|.onaI de los f % f %
menores participantes
Desnutricién leve 26 100 7 26.9
Estado nutricional normal 0 0 19 73.1
Total 26 100 26 100

Tabla 2Diagndsticos nutricionales, asignados a los menores, en el andlisis de peso para la talla,
mediciones pre y post intervencién.

Ademas se observaron diferencias significativas en el peso y la talla de los
menores de 2 a 5 afios cuyos cuidadores primarios participaron en el programa

Ci mientos par a &steaumenioda obsewhaplicar la prueba de

Wilcoxon para muestras relacionadas IC 95% como se puede observar en el
cuadro 3.

Preintervencion Postintervencion Diferencias Relacionadas

Media DE \ Media DE Media * DE  Significancia
Peso 13.18 1.40 13.70 1.36 0.52 0.20 0.51 0.000
Talla 96.29 0.05 97.40 0.05 0.89 0.48 1.17 0.003

Wilcoxon, IC 95%

Cuadro 3: Diferencias greso y talla de los menores de 2 a 5 afios, cuyos cuidadores primarios partic
Sy St LINBINIYIF &/ AYASydG2a LI NI-intdeyehciodA R I
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8.3 Percepcién de competencia parental para la sana nutricion

Se encontré un aumento en la puntuacion de competencia parental para la sana
nutricion, percibida por los cuidadores primarios, teniendo una media de 117.44
(DE12.72) en la medicion pre-intervencion, aumentando a una media de 125.4
puntos(DE 9.84) en la medicion post-intervencion, esta diferenciaalcanzé una
significancia de p=0.001. Asi como las dimensiones de Auto-valia, el locus del
control interno y la Autoeficacia, todas ellas aumentaron en las mediciones post-
intervencion y estas diferencias fueron significativas p<0.05. Se aplicé la prueba t
de student para muestras relacionadas, con un IC del 95%, ya que la muestra
presento normalidad. (Tabla3).

Diferencias relacionadas

Dimension CalificaciorMaxima |Media ~ Media |Media ~ + DE  Sig. (bilateral)
Auto-valia 25 21.04 22.28 124 1.00 242 0.017
Locus del control 40 33.92 36.04 212 134 3.26 0.003
Autoeficacia 50 40.96 4404 3.08 1.62 6.57 0.028
Valoracion de la o5

salud 21.52 23.04 1.52 271 3.92 0.064
TOTAL 140 117.44 12540 7.96 4.48 10.86 0.001

(t de student para muestras relacionadas 1C95%)

Tabla 3Evaluacion de las dimensiones y valor total de la percepcion de competencia para la sana r
de los cuidadores primarios ppost intervencion

8.4 Habilidades para alimentar correctamente a los menores.

Referente al cambio conductual, es decir a la habilidad de los cuidadores primarios
para alimentar correctamente a los menores a su cargo, se analizaron los
recordatorios de 24 horas, se categorizo el porcentaje de adecuacion, y se
compararon los consumos, pre y post intervencion, encontrando que los
cuidadores primarios mejoraron las habilidades para alimentar a los menores. A

continuacion se hace un analisis por cada grupo de nutriente.
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8.4.1 Calorias

En las mediciones pre-intervencion del consumo de calorias, a los menores entre
dos y cinco afios cuyos cuidadores primarios participaron en el programa
ACi mientos para una Vi Maueonacorswnjas aloreanenont r
exceso, de los cuales 9 pasaron a una buena adecuacion y 5 permanecieron en la
misma categoria en la medicion post-intervencion. La diferencia de menores que
consumian calorias con una buena adecuacion en la medicidn pre y post-
intervencidon alcanzo una significancia de p=0.018, con la prueba de Wilcoxon,
para muestras relacionadas (IC 95%). En cuanto al déficit en el consumo de
calorias, ningun participante se clasifico en esta categoria en las valoraciones

realizadas pre y post-intervencion, como se puede observar en el grafico 3.

Menores entre 2 y 5 afios, clasificados segun su
adecuacion en el consumo de calorias

m Pre-intervencién m Post-intervencion

81%
54%

27%

19% 19%
Buena Aceptable Deficit Exceso

Gréico 3 Clasificacion de losenores entre % 5 afiosparticipantes en la intervencion, segin su
adecuacioren el consumo de calorias en las mediciones pre y post intervencion.

Las diferencias en el consumo de calorias por los menores entre 2 y 5 afilos cuyos
cuidadores primarios participaronenelpr ogr ama A Ci mi ent os par a

se puede apreciar en el cuadro 4.
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Preintervencion \ Postintervencion Diferencias Relacionadas

Adecuacién Media ~ DE  Media DE  Media + DE  Significancia
Buena 1022.86 69.63 | 1023.29 5950 | 043  50.48 6431  1.000
Aceptable | 74400 7578 | 960.00 82.16 | 216.00 4757 3831  0.042
Déficit

Exceso 1429.11 331.36 | 1066.36 106.81 | -362.75 220.05 281.11)  0.003

Wilcoxon, 1C95%

Cuadro 4 Diferenciasencontradas en etonsumo de calorias, en mediciones pre gtpotervencion, por
los menoresntre 2 y 5 afios, participantes en la intervencion.

8.4.2 Proteinas

En el consumo de proteinas, se observé una tendencia a la adecuacionen la que
los menores entre 2 y 5 afios, participantes en la intervencién clasificados con un
consumo bueno pasaron de (n=6) en las mediciones pre-intervencion a (n=15) en
las mediciones post-intervencion. En cuanto a los menores de entre 2 y 5 afios
con déficit en el consumo proteico paso de (n=6) a (n=1), esta diferencia
observada alcanzo significancia p=0.028. EI menor que se clasifico con déficit en
el consumo de proteinas en la medicion post-intervencion, lo hacia en exceso en
la medicién pre-intervencion. En tanto los menores que consumian proteinas en
exceso (n=5) pasaron a consumir proteinas con una adecuacién buena o
aceptable; esta diferencia también fue significativa p=0.042, al aplicar la prueba de
Wilcoxon para muestras relacionadas (Cl 95%). EI menor que consumia proteinas
en exceso en la medicion post-intervencion lo hacia con una adecuaciéon aceptable
en la medicidén pre-intervencion. Las diferencias encontradas se muestran en el

grafico 4.
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Menores entre 2 y 5 afios, participantes en el estudio,
clasificados segun su consumo de proteinas

m Pre-intervencion m Post-intervenciéon

58%

35% 35%

Buena Aceptable Deficit Exceso

Grdico 4.Clasificacion de los menores entre 2 y 5 afios, participantes en la intervencion, segun su
adecuacion en el consumo de proteinaslas mediciones pre y post intervencion

El analisis de las diferencias en las cantidades en gramos de proteina,
consumidas por los menores de entre 2 y 5 afios cuyos cuidadores primarios

participaron en el programa 0Ciadaseenla® s

mediciones pre y post-intervencion se muestran en el cuadro 5.

Preintervencién Postintervencion Diferencias Relacionadas
Adecuacion i i i Significancia
Buena 62.67 3.39 62.95 4,95 0.28 349 3.32 0.673
Aceptable 47.40 4.36 60.44 8.04 13.04 6.42 8.36 0.011
Déficit 31.83 3.31 51.00 4.89 19.17 405 3.86 0.028
Exceso 75.90 7.48 47.40 7.82 | -28.50 14.68 5.28 0.043

Wilcoxon, IC 95%

Cuadro 5 Diferencias encontradas en el consumo de proteinas, en medicionggpestintervencion, por
los menoresentre 2 y 5 afios, participantes en la intervenc{érpresadas en gramos)
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8.4.3 Lipidos

El consumo de lipidos presentado por los menores de entre 2 y 5 afios, cuyos

cuidadores primarios parmiientp@as omarean wna pwvic

también mostro una tendencia favorable hacia una mejor adecuacion, logrando
que 21 menores quedaran clasificados en los consumos adecuados en la
medicion post-intervencion. La diferencia, entre los que consumian lipidos en
exceso en la medicion pre-intervencion (n=7) y la medicion post-intervencion
(n=2), alcanzo significancia p=0.028, asi como la diferencia entre los que
presentaban déficit en el consumo de lipidos en la medicién pre-intervencion (n=5)
y (n=0) en la medicién post-intervencion cuya significancia fue p=0.043 al aplicar la
prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas (Cl 95%). De los que consumian
lipidos con una buena adecuacion en la medicidn pre-intervencion (n=4), uno paso
al consumir lipidos con una adecuacién aceptable y otro paso al consumo en
exceso, en las mediciones post-intervencion. Las diferencias en la clasificacion de
los menores de entre 2 y 5 afios, que participaron en la intervenciéon, se pueden

observar en el grafico 5.

Menores entre 2 y 5 afios, participantes en el estudio,
clasificados segun su consumo de lipidos

m Pre-intervencion m Post-intervencion

81%

27%

19%
E H-
Buena Aceptable Deficit Exceso

Gréfico 5. Clasificacion dtes menores entre 2 y 5 afios, participantes en la intervencién, segin su
adecuacion en el consumo de lipidos en las mediciones pre y post intervencion.
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Las diferencias en las cantidadesen gramos de lipidos consumidas por los
menores entre 2 y 5 afios cuyos cuidadores primarios participaron en el programa

ACi mi ent os para wuna vida sanao, obs-ervada

intervencion se muestran en el cuadro 6.

Preintervencion Postintervencién Diferencias Relacionadas
Adecuacion Media DE Media DE Media + DE Significancia
Buena 28.83 0.98 27.83 4.07 -1.00 4.19 4.00 0.581
Aceptable 21.71 1.45 29.76 2.85 8.05 2.36 2.82 0.012
Déficit 13.40 2.88 26.68 1.92 13.28 3.26 2.62 0.043
Exceso 45.43 17.03 26.34 359 | -19.08 15.38 16.63 0.018

Wilcoxa, IC 95%

Cuadro6: Diferencias encontradas en el consumo de lipidos, en rioegis pre y posintervencion,por los
menores de entre 2 y 5 afios, participantes en la intervencién (expresada en gramos).

8.4.4 Hidratos de Carbono

En el andlisis de la adecuacién en el consumo de carbohidratos, se observa que

en las mediciones pre-intervencion la mayoria de los menores entre 2 y 5 afios

cuyos cuidadores primarios participaron en
s a n aomsumian hidratos de carbono en exceso (n=19), reduciéndose a (n=6) en

la medicion post-intervencion, esta diferencia alcanzo una significancia de

p<0.001, al aplicar la prueba de Wilcoxon para muestras relacionada (IC 95%).

Las diferencias observadas en la clasificacion de los menores, seglin su consumo,

se muestran en el gréfico 6.
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Menores entre 2 y 5 afios, participantes en el estudio,
clasificados segun su consumo de carbohidratos.

m Pre-intervencion m Post-intervencion

7% 73%

4%

Buena Aceptable Deficit Exceso

Gréfico 6. Clasificacion de los menores entre 2 y 5 afios, participantes en la intervencion, segun su
adecuacion en el consumo de carbohidratos en las mediciones pre y post intervencion.

Las diferencias en la cantidad de gramos de hidratos de carbono consumidos por

los menores de entre 2 y 5 afios cuyos cuidadores primarios participaron en el

programa #ACi mientos para una vida sanabo,
post-intervencién se muestran en el cuadro 7.

Preintervencién Postintervencion Diferencias Relacionadas
Adecuacion Media DE Media DE Media * DE Significancia
Buena 123,50 9.11 |130.08 13.68 6.58 19.50 18.58 0.600
Aceptable
Déficit
Exceso 200.98 51.90 [141.00 25.65 | -59. 30.22 62.70 0.001

Wilcoxon, IC 95%

Cuadror: Diferencias encontradan el consumo de carbohidrates mediciones pre y poditervencion,
por los menore®ntre 2 y 5 afioparticipantes en la intervencién (expresada en gramos).
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8.4.5 Verduras y Frutas

En cuanto a las raciones de verduras y frutas que consumian, los menores de
entre 2 y 5 afios cuyos cuidadores primarios participaron en el programa
ACi mi ent os par aseuwlbsarvoen ld medisi@ rpee-intervencion, el
consumo era como maximo 3 raciones, mientras que en las mediciones post-
intervencién la mayoria de ellos consumian entre 4 y 5 raciones por dia, como se

puede observar en el grafico 7.

Raciones de verduras y frutas consumidas por los menores
entre 2 y 5 afios, que participaron en el estudio.

m Pre-intervencion m Post-intervencion

54%
50%

42%

23%

12% 12%
4% 4% 4%

Gréico 7.Menores entre 2 y 5 afos clasificados por el nimero de raciones que consignfierta y
verdura, en las mediciones pre y post intervencion.

El andlisis de las diferencias en el numero de raciones consumidas de verdura y
fruta, por los menores entre 2 y 5 afios cuyos cuidadores primarios participaron en
el programa AQinma ewnit ¢ den @’ malciones pre y post-
intervencion, aplicando la prueba de Wilconxon para muestras relacionadas con

un nivel de confianza del 95%, se muestra en el cuadro 8.
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Preintervencion \ Postintervencion Diferencias Relacionadas

Media i DE i Significancia
Raciones de
Vefrd‘t”ay 1.62 0.05 354 010 1.92 0.34 0.85 0.000
ruta

Wilcoxon, IC 95%

Cuadro 8Diferencias encontradas en las raciones consumidas de verdura y fruta, enamesligie y post
intervencién, por los menores de entre 2 y 5 afios, participantes en la intervencion

VIII. DISCUSION

El presente estudio tuvo como finalidad e val uar l a i ntervenci - -n
una vida sanaodo en |l a compet alimenfac@dn, fesar ent al
habilidades para alimentar correctamente a los menores y el estado nutricional de

nifios de 2 a 5 afios con desnutricion gadol.

9.1 Del estado nutricio

Los resultados obtenidos muestran que la participacion en el programa incidié de
manera favorable en el estado nutricional de los nifios. Uno de los datos que dan
cuenta del impacto, es el tiempo de permanencia en el programa para la
recuperacion nutricional de la Secretaria de Salud; al revisar la fecha en que los
menores iniciaron su participacion en el programa, la mayoriade los menores
(89%) habian permanecio, por mas de un afo, sin lograr modificar su diagndstico,
hacia un estado nutricional de normalidad (Grafico 2). Ademas las diferencias
observadas entre las mediciones pre y post-intervencion, tanto para peso como

para talla alcanzaron significancia, ambas p<0.05.

De forma similar, en estudio aleatorio por conglomerado realizado en China por
Zhang y colaboradores; lograron mejorar el estado nutricional de menores de 5

afnos con desnutricion, a través de una intervencion educativa dirigida a los
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cuidadores primarios. Mediante talleres de cocina y la trasmision de
conocimientos, desarrollaron en las madres habilidades para alimentar
correctamente a los menores a su cargo; logrando que los nifios en el grupo
intervenido obtuvieran puntajes Z mayores en peso para la edad y peso para la
talla con una p<0.05(7s. Resultados compatibles se obtuvieron en el estado
nutricional de nifios en edad preescolar adscritos al programa de desayunos
escolares, que fueron intervenidos educativamente en aspectos de nutricion,
alimentacion y salud, asi como sus madres, mediante la intervencion Modelo de
Estabilizaci-n Nutricional fijue $aNalarycel pesb

mejoraron significativamente p<0.05q).
9.2 Competencia parental para la sana nutricién, percibida.

La mejora en la de competencia parental para la sana nutricion de acuerdo a la
percepcion de los padres pudo haber potenciado el desempefio de los cuidadores
primarios, dado que las percepciones de locus del control interno y auto-eficacia
(indicadores de la percepcion de competencia parental) se asocian con mejores
practicas de autocuidado, adhesion al tratamiento y estilos de vida saludable sa).
En meta-analisis en el que se revisaron 20 intervenciones escolares alrededor del
mundo, para reducir la obesidad entre los menores, se encontr6 que una
caracteristica de los programas que lograron disminuir el indice de masa corporal
(IMC) y aumentar el tiempo de actividad fisica; fue desarrollar habilidades de los
padres de familiagg. En otra revision, de 24 articulos de intervenciones para
mejorar el estado nutricional de menores, se encontré6 que los programas que
lograron mejorar las medidas antropométricas y aumentar el consumo de fruta y
verdura, tuvieron entrenamiento a los padres de familia y una duracion de mas de
un afogy). En un meta-analisis mas, se revisaron 77 evaluaciones de programas
de entrenamiento a padres de familia, para mejorar sus habilidades parentales en
general con hijos menores de 7 afos, encontraron que uno de las estrategias
efectivas fue el ensefiar a los padres de familia a ser consistentessy), situacion

similar al entrenamiento en habilidades para establecer habitos de la quinta sesién
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y considerando esta, como una caracteristica del estilo parental efectivo-afectivo

gue se revisa en | a sexta sesi-n del

Resultados similares reporta Hendrickson y colaboradores, quienes a través de un
estudio transversal utilizando metodologia cualitativa, encontraron que
intervenciones educativas utilizando modelos de la misma comunidad, incrementa
la percepcion de auto-eficacia; la mayoria de las madres de familia entrevistadas
reportaron un incremento en la auto-confianza para poder mejorar la dieta de sus

hijos, gracias a los conocimientos adquiridos y al haber compartido informacién

con el grupo de participantesgg. En e | programa ACIi mi ent

se hace uso de la técnica de modelaje, haciendo que las participantes sean los
modelos a seguir, dando retroalimentacion positiva a las aportaciones que hacen
en el grupo y que ejemplifican como poner en practica los temas que se van

revisando.

El trabajo en grupo, pudo haber facilitado el aprendizaje ya que las participantes
sirven de modelo y se convierten en referentes de la norma subjetiva, que motiva
al cambio, como lo sugiere la teoria de la accién planificada de Fishbein y
Ajzengs). Ademas el compartir experiencia y conocimientos enriquece y amplia las
alternativas para que los cuidadores primarios puedan lograr el objetivo, que los
menores consuman alimentos en la cantidad y de la calidad indicada para su
edad.

En estudio realizado en california por Ayala y colaboradores, en el cual también se
intervino con programa educativo basado en las ciencias de la conducta, no
lograron cambios significativos, ni en estado nutricional de los menores
participantes, ni en las practicas alimenticias, quizas uno de los factores que no
ayudo a los participantes a mejorar sus habilidades para alimentar correctamente
a los menores a su cargo fue la falta de la influencia positiva de trabajar en grupo,
ya que esta intervencion se llevé a cabo en visitas domiciliariasgs). Ademas ellos

hicieron varios cambios ambientales, como mejorar la oferta de alimentos
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saludables en la escuela, al igual que tres diferentes intervenciones ambientales
que realizaron cambios en la oferta de productos saludables en la escuela,
utilizaron medios de comunicacion y se trabajé con los menores; ninguna de estas
intervenciones logro tener impacto en el IMC de los participantes, ni en el tiempo
de actividad fisica, ni disminuyo el consumo de productos de alto contenido
energéticogs). Estos datos, nos indican que las acciones dirigidas a grupos de
cuidadores primarios, en donde se privilegie el intercambio de ideas y se utilicen
técnicas para entrenar y desarrollar en los padres habilidades parentales, tienen
mayor impacto que intervenciones ambientales, aunque estas puedan facilitar el
esfuerzo de los cuidadores primarios a motivar y mantener hébitos alimenticios

sanos en los menores.

9.3 Habilidades para alimentar correctamente

Se revisaron los diferentes estilos parentales y como lo sugieren Scaglioni y
colaboradores, se mejoraron habilidades para establecer habitos alimenticios,a
través del modelaje, las practicas guiadas y la retroalimentacion, lo que permitio
que los cuidadores primarios lograran, que los menores consumieran lo que se les
sirve y probaran alimentos nuevosgs. En estudio realizado por Enaliy
colaboradores, utilizaron el modelo de Feeding Dynamics, el cual contiene algunos
aspectos similares a | os aplicados en
como enfocarse en el rol del cuidador primario en la determinacion de que comida
se ofrece, el lugar y el momento en que se come,enfatizando los beneficios,
como el mantener la casa limpia y el tener mas orden en los horarios. Ellos
encontraron que el mayor efecto de la intervencion se dio en que las madres se
responsabilizaran de la calidad de la dieta que ofrecen a sus hijos, asi como en la
disminucién de la presion para comer p<0.05 y el monitoreo excesivo p<0.05,

practicas que obstaculizan el desarrollo de habitos alimenticios sanosgy).

El taller de cocina, también promovio el cambio observado en las habilidades para

alimentar correctamente a los menores, lograndoque los cuidadores primarios
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igualaran los menus que los menores consumen, a lo indicado para su edad.
Como se pudo observar en los resultados obtenidos, la mayoria de los menores
mejoraron su porcentaje de adecuacion para cada grupo de nutriente y los
consumos, mejoraron significativamente como muestran las diferencias
encontradas entre las mediciones antes y después de la intervencion, en donde
los consumos que caen dentro de la categoria de buena adecuacién no
presentaron diferencia, mientras que los de la categoria aceptable y en déficit
aumentaron significativamente p<0.05 y los consumos en exceso disminuyeron
significativamente p<0.05, lo cual muestra que los cuidadores primarios mejoraron
la calidad de la dieta que les proporcionan a los menores a su cargo y lograron
gue la consumieran acercandolos o manteniéndolos en la categoria de buena
adecuacion en cada uno de los diferentes nutrientes. De manera similar al estudio
realizado por QiongWu, en China, quien habilito a madres de familia a realizar
recetas de cocina, cuyos ingredientes aseguraban una mejor nutricidbn para sus
hijos, una vez analizadas las carencias nutricionales a través de recordatorios de
24 horas®. Tanto en el progrpamaa AiChai entda
intervencién de QuiongWu, se consideraron ingredientes comunes, de facil acceso

y se respeto la cultura culinaria de los participantes.

IX. CONCLUSION

E I programa ACi mientos para una Ves@ado
nutricional de los menores entre 2 y 5 afios, diagnosticados con desnutricion grado
1, en las mediciones pre-intervencién; logrando que la mayoria de los menores
cuyos cuidadores primarios participaron en el programa, pasara a un diagnostico
de normalidad respecto a su estado nutricional, en las mediciones post-

intervencion.
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La intervencion también aumento la percepcion de los cuidadores primarios, en
cuanto a sus competencias parentales para la sana alimentacion, lo que mejoro su

desemperio para alimentar correctamente a los menores a su cargo.

El ®Xxito obtenido con el pr ogr,sinben nd €d
concluyente, es esperanzador, ya que se pueden mejorar las practicas
alimenticias y el estado nutricional de menores entre 2 y 5 afos, en el corto plazo
y muestra, que para hacer una promocion que logre, el que las personas ejerzan
control sobre los factores influyentes para mantener la salud; se requieren
programas de largo plazo, disefiados para desarrollar habilidades personales,
cambiar creencias, actitudes y conductas, que respeten y se adecuen a las
diferencias culturales de cada region, que estos sean disefiados y llevados a cabo,
por equipos interdisciplinarios de expertos en ciencias de la conducta o educacion
para la salud; lo cual van més alla de la comunicacion social a través de medios
de comunicacién, de platicas aisladas de temas de salud o de paquetes basicos

de recomendaciones para el cuidado.

X. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

De haber contado con un grupo control, se habria podido analizar con mayor
precision el impacto de la intervencion, por lo que se sugiere realizar estudios que
contemplen un grupo control y seguimiento en el medio plazo, para poder evaluar

si los cambios observados se mantienen a través del tiempo.

Otra de las limitantes fue el andlisis de solo un recordatorio de 24 Horas en las
mediciones pre y post-intervencién, respectivamente, lo que funciona como un
tamizaje. Sin embargo para evaluar con mayor precision el efecto de la
intervencion en las habilidades de los cuidadores primarios para alimentar

correctamente a los menores a su cargo es necesario, hacer mas de un
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recordatorio en la fase pre-intervencion, asi como en la fase post-intervencion, se

sugiere la utilizacion de software disefiado para este fin.

Una limitante méas fue el haber realizado la intervencion en zona urbana o semi-
rural sin poder analizar el impacto de esta intervencion en zona rural o indigena,

gue es donde la desnutricion sigue teniendo un alta prevalencia, en México.

Un aspecto a investiga, en futuros estudios son las caracteristicas personales, con
las que debe de contar el facilitador o instructor para tener impacto en la poblacion
blanco, ya que los conocimientos, el entrenamiento y la experiencia del o los
facilitadores, quizds tengan un papel relevante en el resultado de las

intervenciones educativas.
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Anexo 1. Operacionalizacion de Variables.

CATEGORIZACIO VALOR O
VARIABLE |TIPO DE VARIAB| OPERACIONALIZAC] O DIMENSIONES | INDICADOR INSTRUMENT( INDICE RESULTADO
Participacion
en el Variable Asistencia y
programa Independiente permanencia a las Asistencia Lista de Asistencia 75% De
d OA YA S|Nominal sesiones educativas, asistencia asistencia
para una vida Dicotémica con duracién de 2
sana" horas.
Variable Estado corporal que Peso Bascula Kilogramos
Estado dependiente, puede evaluarse por Diagrostico
nutricional Numeérica métodos Peso para la talla Talla nutricional
Continua antropomeétricos. Tallimetro Metros
3 Variable Proceso por el cual el . Sensacion de ser una & Rango del 5 al
© Dependiente | individuo desarrolla Auto- Valia persona valiosa © 1,2.356 25
g Numérica sentido de auto valia, Capacidad para control g
o Continua localizacién del contrg sobpre a rop 2 salud o
g interno, y sentlo de Locus del catrol nutriciénp P ’ g Rango del 4 al
2 autoeficacia, ntemo _ 2 8,12,1819 |20
o relacionados a la salu Capacidad de control 1
.g = y a los héabitos sobre salud y nutricién d .g IS Rango del 4 al
58 nutricionales de sf los hijos S8 [13151617 |20
0 = mismos Yy de sus hijo Valor que le da a la salu o= Rango del 5 al
g— c Valor de la salud en su vida. §- c 10.11,22.23.2¢ 25
3 Percepcion de eficacia 3
g para influir sobre la g Rango del 5 al
i Auto- eficacia propia salud y nutricion i 4792425 |25
9 Percepcion de eficacia o
E para influir sobre la salu E Rang del 5 al
y nutricion de los hijos 14,20,21,27,24 25
3 Dependiente Nutrientes indicados | Comportamiento | Habilidades para Recordatorio | Porcentaje de|Porcentaje de
5 Numérica P alimentar correctamente| de 24 Horas. |adecuacia. | &decuacion de
) Continua para la edad, pesoy Inano y

talla

colaboradores .
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Anexo 2 Dimensiones de Instrumentos de Mediciéon

INSTRUMENTOS DE MEDICION

VARIABLE

PERCEPCION PARENTAL PARA LA SANA NUTRICION: Sentido de auto valia, localizacion del camttidoimterno,
autoeficacia, relacionados a la salud y a los hébitos nutricionales de si mismos y de sus hijos.

PUNTAJE
DIMENSION INDICADOR INSTRUMENT( MINIMO MAXIMO
Auto valia Sensacion de ser una persona valiosa S8 5 25
: , — S G
Locus del Capacidad para control sobre la propia salud y nutricid §. = 4 4o
Control interno | Capacidad de control sobre salud y nutricion de los hij o -
c
o G
Valor de la salu¢ Valor que le da a la salud en su vida. 'g g 5 25
.: E
Percepcién de eficacia para influir sobre la propia salt g g
~ | nutricién 7S 5
Auto eficacia — — —— o < 50
Percepcion de eficacia para influir sobre la salud y 3 %
nutricion de los hijos Q 5

VARIABLE

Conducta: Comportamiento de los padres de familia, para poner en practica lasdadsliylconocimientos aprendidos pa
alimentar correctamente a sus hijos.

Cantidad de calorias que le proporciona al dia

Cantidad de proteinas gue proporciona al dia

Conducta

Cantidad de lipidos que le proporciona al dia

Cantidad de carbohidratos que le proporciona al dia

Recordatorio d¢
24 Horas.

Porcentaje de adecuaciéon
categorizacién segun Inano
colaboradores.
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Anexo 2.1 Cuestionario de Percepcion de Competencias Parentales.

POR FAVOR CONTESTE LAS SIGUIENTES PREG

ESCOLARIDA

EDAD[  |sExq |

ELIJA LA OPCION QUE MEJOR DESCRIBA SU OPINION, ANTE LAS SIGU

AFIRMACIONES

NI DE
ACUERDO NI TOTALMENTE
TOTALMENT| DE EN EN EN
DE ACUERD{ ACUERD( DESACUERD|{ DESACUERLO DESACUERD(
5 4 3 2 1
Yo merezco tenerna vida
1| saludable
2| Me gusta como soy

Creo que soy una persong
poco valiosa

Porque me quiero, me
cuido

Soy una persona valiosa

No me gusta la persona
que soy

Quiero a mi cuerpo Yl
quiero sano

Yo decido que tan
saludable, quiero estar

Yo no tengo control sobre
mi salud

10

Para mi la salud de mis
hijos es muy importante

11

Mi salud no es algo
importante

12

Yo decido cuidar ntuerpo
0 no hacerlo

13

Yo decido que comen mis|

hijos
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14

Mis hijos comen lo que
quieren, no tengo control

15

Yo decido que habitos
establecer en mis hijos

16

La salud de mis hijos, no
depende de mi

17

Mis decisiones tienen un
impacto en la salud de mig
hijos

18

Soy capaz de influir en mi
propia salud

19

Mis decisiones no tienen
ningun impacto en mi
salud

20

Los habitos alimenticios
gue establezca en mis hijq
tendran un impacto en su
salud

21

Los héabitos de ejercicio
gue establezca en mis hijq
tendran un impacto en su
salud

22

La salud no es un asunto
prioritario para mi

23

Mi salud es una prioridad

24

Lo que como todos los dig
no tiene relacién con mi
salud

25

Mi familia merece estar
saludable

26

Mis acciones tienen un
impacto en la salud de mi
familia

27

Yo no puedo influir en la
sdud de mi familia

28

Tengo la capacidad de
influir en la salud de mis

hijos.
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Anexo 2.2 Recordatorio de 24 Horas

RECORDATORIO DE 24 HORAS PARA NINOS

Nombre del Nifio:

# DE COMIDAS AIAD ¢ CUALES? DESAYUNO COMIDA CENA MEDIA MANANA
MEDIA TARDE

CONSUMO DE AGUA AL DIA:

DIETA HABITUAL

HORA: HORA: HORA: HORA: HORA:
ANALISIS REC. 24 HF Kcal. Totales: Proteinas: g Lipidos: g H de C: g
1 2 3 4 5
31| Porciones de Verdura y Fruta
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Anexo 3. Autorizaciones Salubridad y comité de Etica

.}4\.
! o
{Trees viay |

San s Potes

NUMERO DE OFICIO
SERVICIOS DE SALUD EXPEDIENTE 241 3
DEL ESTADO . 0 l 3
SANLUS FOTOS! ASUNTO: Autorizacion para implementacion de

Proyecto de Investigacion

San Luis Potosi, sue T FEB 2015

DR. JAIME REYES HERNANDEZ

RESPONSABLE DE PROYECTO DE INVESTIGACION
FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA UASLP
PRESENTE

AT N Dra Josefina Gallegos Martinez
Co Responsable de Proyecto de Investigacion

En seguimiento a su escrito del 11 de Febrero del presente afio donde solicita el apoyo para la
implementacién del Proyecto de Investigacion: Intervencién Educativa “Modelo de
estabilizacion nutricional” (ENSANUT) dirigida a las madres y/o padres, profesores y a los
menores con desnutricion beneficiarios de programa de recuperacion nutricional con amaranto,
complemento nutrisano o desayunos escolares en el sistema DIF", el cual ya se encuentra
registrado por el Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la UASLP, e
informo que no hay inconveniente en implementar el proyecto en las siguientes unidades de salud:
UMF Bosque de Jacarandas, UMF Anahuac Progreso, Centro de Salud Rancho Nuevo y Centro de
Salud 21 de Marzo.

Solicitandole informe de manera trimestral los avances y el resultado final del proyecto para que
esto repercuta en la mejora de la calidad de la atencion al paciente.

Al
st AR PE SR Gron

JURIIOICCION SANITARIAY
ATENTAMENTE 17 FEB. 201
LA J JURISDICCION

SECC-ON ()E LGRR!SPOND!NCIA Y

AL CONTESTAR ESTE OFICIO CITENSE LOS DATOS
CONTENIDOS EN EL ANGULO SUPERIOR DERECHO

MA. DEL CARMEN DELIA URRUTIA HERRERA

ccp Mtro. Guillermo Ortiz Villalobos -Coordinador de Etica y Bioética Estatal -Prolong  Calzada de
Guadalupe No. 5850, Lomas de le Virgen -Cd

ccp. C. P. Virginia Aimaguer Herndndez.-Administradora Junisdiccional -Edificio

ccp Dra, Patricia Eugenia Gonzélez Posadas -Coordinadora de Salud Reproductiva -Edificio

ccp Dr. Victor A. Alba Torres -Coordinador de Pnimer Nive! de Atencion -Edificio

%2015, Ao de Julian Carrillo Trujillo”
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L e

“HpEe , JURISDICCION SANITARIA No. il
Ll "‘” ENSENANZA E INVESTIGACION

Un Goblermo pare Todos

MEMORANDUM N* 3118

ASUNTO: proyecto investigacion
santusPoosi,sLP. U 8 JUN 2015

O

DR. JAIME mﬁ&»nmoez
INVESTIGADOR DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA
DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

\‘\\ AN

Por medio del presente se informa que derivado de la solicitud para dar continuidad a su proyecto
de investigacién titulado “Evaluacién del impacto de los programas de apoyo alimentario en el
estado de nutricién de a poblacidn infantil on San Luis Potosl” en la Jurisdiccién Sanitaria 1. se
autoriza la realizacién del proyecto en mencion considerando la aprobacion del proyecto por el
Comité de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de San
Luis Potosi y la anuencia del drea de Ensefianza de la Jurisdiccién | de la SSA, en donde se llevo a
cabo en sus primeras etapas.

Sin més por el momento y con el propésito de contribuir a mejorar la salud de los usuarios de
nuestra area de influencia y apoyar los proyectos que contribuyan a dar fundamento cientifico a la
toma de decisiones y su aplicacién, quedo de usted.

SERVICIOS DE SALUD DE
SAN LUIS POTOSI

ATENTAMENTE Iﬂ"l '

JEFE DE LA JYRISQICCION SANITARIA Il |
08 JUN, 2065 |
MV

JURISDICCION SANITARIA No W
DR. MARCO GAMBA AGUILERA ‘ ?('ltDAL Dt GRACIAND SANCMEZ SLP

Cep - Or. Jorge Octavio Garcia Diaz - Director de Politicas y Calidad en Sakud - Prol. Calzada de Guadalupe 5850
Colonia Lomas de la Virgen, San Luis Potosl, SLP

frer*

CALLE ACCESO 1 ES0UINA CON AV. DE LOS VENEROS SN COL LAS NERCEDES

70



71



