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RESUMEN 

 

 

El comportamiento alimentario (CA) es la conducta normal con relación a hábitos alimentarios, la 

selección y forma de preparar los alimentos. Se han observado cambios importantes en el CA en la 

población mexicana, lo que pudiera traer consecuencias en su composición corporal, aumentando 

el riesgo de sufrir enfermedades crónico degenerativas. El objetivo del estudio fue evaluar el 

impacto de la intervención de capacitación alimentaria llevada a cabo dentro del Programa 

EnCausa sobre el CA y composición corporal en familias del Poblado Miguel Alemán que 

pertenecieron a la primera etapa de este programa de ayuda social aplicado por el gobierno 

municipal de Hermosillo, Sonora. Fue un estudio cuasiexperimental, con 41 jefas de familia 

participantes, a quienes se les aplicaron cuestionarios sociodemográficos, de CA, Escala 

Latinoamericana y del Caribe de Seguridad Alimentaria (ELCSA) y de actividad física, así como 

la toma de medidas antropométricas de peso, talla y circunferencia de cintura. En resultados 

antropométricos se encontró que las participantes tuvieron un peso promedio de 76.03 ± 19.64 kg, 

un IMC de 32.43 ±7.25 y una circunferencia de cintura de 99.84 ± 14.66 cm clasificándose un 

90.23% de ellas con obesidad grado II; además, cuentan con obesidad abdominal, excediendo los 

80 cm de circunferencia de cintura, lo que indica que la capacitación alimentaria no logró mejorar 

la composición corporal de las participantes. Además, se encontró que un 63.15% clasifican según 

su actividad física como sedentarias, y solo 34.21% de ellas como moderadamente activas, lo que 

pudiera deberse a sus jornadas laborales inestables. Mediante la aplicación de la ELCSA, se 

encontró 55.73% de inseguridad alimentaria en su modo moderado y severo. Con base en el 

cuestionario de CA, no se observaron cambios en la forma de preparar sus alimentos, un 17.18% 

continúa utilizando la preparación frita como la más habitual. Así mismo, no hubo una disminución 

en el consumo de refrescos y alimentos ultraprocesados. Por otro lado, con la aplicación de los 

grupos de discusión y la evaluación de la población con el modelo PRECEDE-PROCEDE, se 

obtuvo información clave para el mejoramiento de futuros programas sociales, ya que se logró 

conocer la realidad social a la que se enfrenta esta población después de haber sido beneficiada de 

un programa social. 

 

Palabras clave: Comportamiento alimentario, familias, programas sociales, obesidad. 
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ABSTRACT 

 

 

Eating behavior (EB) is normal behavior in relation to eating habits, selection and way of preparing 

food. Important changes have been observed in EB in the Mexican population, which could have 

consequences on their body composition, increasing the risk of chronic degenerative diseases. The 

objective of the study was to evaluate the impact of the food training intervention carried out within 

the EnCausa Program on the CA and body composition in families of the Miguel Aleman Village 

that belonged to the first stage of this social assistance program which was applied by the municipal 

government of Hermosillo Sonora It was a quasi-experimental study, with 41 participating women, 

sociodemographic, EB,  Latin American and Caribbean Food Security Scale (ELCSA) and physical 

activity questionnaires were applied, as well as anthropometric measurements of weight, height 

and waist circumference. Anthropometric results showed that in the 41 heads of households there 

was an average weight of 76.03 ± 19.64 kg, a BMI of 32.43 ± 7.25 and a waist circumference of 

99.84 ± 14.66 cm, classifying 90.23% of them with grade II obesity. They haved abdominal 

obesity, exceeding 80 cm of waist circumference, which indicates that food training failed to 

improve the body composition of the participants. In addition, 63.15% of them were classified 

according to their physical activity as sedentary, and only 34.21% of them as moderately active, 

which could be due to their unstable working hours. Through the application of the ELCSA, 

55.73% of food insecurity was found in its moderate and severe mode. Based on the EB 

questionnaire, no changes were observed in the way of preparing their food, 17.18% continued to 

using the fried preparation as the most common. Likewise, there was no decrease in the 

consumption of soft drinks and ultraprocessed foods. On the other hand, with the application of the 

discussion groups and the evaluation of the population with the PRECED-PROCEED model, key 

information was obtained for the improvement of future social programs, since it was possible to 

know the social reality that faces, this population after being benefited from a social program. 

 

Keywords: Eating behavior, families, social programs, obesity. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 

El comportamiento alimentario (CA) se refiere a las conductas entendidas como normales con base 

en los hábitos de alimentación, selección, forma de preparación y cantidades respecto a los 

alimentos. En México desde hace tiempo se observan cambios en la cultura alimentaria que han 

llevado a un deterioro en la calidad de la alimentación de la población. Para poder alcanzar una 

alimentación saludable es necesario tomar decisiones, mismas que pueden verse influenciadas por 

situaciones referentes a la aculturación tales como por ejemplo el aprendizaje desde la infancia, 

también en este aspecto intervienen factores como el costo y disponibilidad de los alimentos y el 

nivel de educación de los tomadores de decisiones.  Esto evidencia en parte, que la alimentación 

saludable de una población depende de los cambios socioeconómicos y culturales del país. 

Actualmente México tiene prevalencias elevadas de sobrepeso y obesidad en población adulta e 

infantil que se han asociado a cambios en los patrones de alimentación de las últimas décadas. Es 

importante mencionar que el estado de Sonora  tienen prevalencias superiores a las referidas a nivel 

nacional (71% en hombres y 77% en mujeres) (Hernández et al., 2016; Instituto Nacional de Salud 

Pública, 2013a). Otro aspecto a considerar es la Inseguridad Alimentaria (IA), la cual es definida 

como la situación en la que las personas carecen de acceso seguro a una cantidad de alimentos 

suficientes para su correcto desarrollo. Esta problemática se asocia a la pobreza. En México, de 

acuerdo al Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI, 2015), más del 40% de la 

población se reportó en situación de pobreza por falta de ingresos.  Lo que hace suponer que 

pudieran estar padeciendo una situación IA.  

A través de los años, nuestro país ha sufrido crisis de manera significativa (ambientales, sociales, 

económicas y políticas) afectando así, la seguridad alimentaria y la nutrición. Como consecuencia 

de estas crisis, en 1994, surge la necesidad de mejorar la atención gubernamental. Por ello, el 

gobierno ha utilizado a nivel poblacional políticas y programas de alimentación para corregir las 

deficiencias a nivel nutricional y situación de hambre (Dapcich et al.,2004). Estas van desde  

brindar apoyo económico hasta programas de  alimentos fortificados, así como también apoyos 

para la educación (Secretaría de la Salud, 2012).   

Específicamente en el estado Sonora el gobierno estatal en común acuerdo con el gobierno 

municipal, en el año 2016, lanzó el programa llamado EnCausa, creado con intención de romper el 
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círculo de pobreza extrema y que se dirigió a 200 familias de la capital del Estado. Su objetivo fue 

el de disminuir las carencias sociales de los participantes, que se desarrollaran de forma integral; 

fortalecer los lazos familiares mediante talleres y sesiones de ayuda psicológica profesional, así 

como la impartición de oficios, mejorando sus capacidades laborales y que les permitieran crear 

ingresos suficientes para el hogar (Rentería, 2017).   

Para obtención de un cambio real en la calidad de vida y la concientización de manera profunda, 

debería de mover a las instituciones encargadas de nuevos modelos de planeación a mantenerse 

abiertos a la innovación. Se ha demostrado que conocer verdaderamente a la población a tratar, 

llega a influir en los resultados finales de manera significativa (Nina, 2008; Ransdell, 2001). Esto 

pudiera ser consecuencia del diseño y modelo a la hora de la planeación; sin embargo, tal 

afirmación pudiera basarse solo por los resultados, debido que no han tenido una evaluación 

adecuada. Los efectos de la capacitación alimentaria brindada en el Programa EnCausa no han sido 

evaluados aún, por ello es el que fue el objetivo de la presente investigación. Se ha demostrado que 

aplicando modelos como el PRECEDE-PROCEDE se han desarrollado diagnósticos sobre 

poblaciones con el fin de lanzar programas de salud en lo que la información recabada ayude a 

establecer objetivos precisos dentro del programa (García, Owen, & Flórez, 2014; Ransdell, 2001). 

Por tanto, que para observar un cambio en el comportamiento alimentario y saber si la capacitación 

alimentaria tuvo un afecto positivo es necesario conocer a fondo a la población que se pretende 

beneficiar, considerar el ambiente y realizar una evaluación adecuada. 
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2. ANTECEDENTES 

 

 

2.1 Comportamiento Alimentario 

 

 

Cuando se habla de alimentación, se refiere al proceso por el cual un organismo obtiene los 

nutrimentos que necesita para cubrir sus necesidades nutricionales y de energía. La alimentación 

debe de ser adecuada en cantidad y calidad, variada para alcanzar una dieta saludable, asegurando 

un correcto estado de salud y nutrición. Hablar del panorama de alimentación y nutrición en México 

es complejo. Se ha observado que se  han abandonado las preparaciones sencillas de alimentos que 

eran propias de la cultura de nuestro país, y que desde hace décadas la población ha sufrido 

modificaciones en sus hábitos alimentarios trayendo cambios en el comportamiento alimentario de 

los mexicanos (Hernández-Ávila et al., 2016; Morales y Haro, 2007).  

El comportamiento alimentario (CA) se refiere a las conductas entendidas como normales con base 

en los hábitos de alimentación, selección, forma de preparación y cantidades respecto a los 

alimentos. La cultura, el aprendizaje desde la infancia, los estilos parentales y el clima, juegan un 

papel importante al momento de tomar decisiones respecto a alimentos. Así mismo, su 

disponibilidad e incluso el costo de los alimentos, afecta en gran medida su adquisición. A nivel 

mundial, se ha  presentado una transición alimentaria que ha producido de manera simultánea una 

sustitución de elementos que afectan al sistema alimentario tanto a nivel ecológico, económico, 

político, cultural y social, lo que repercute notoriamente en el CA de la población  (Maganto y 

Cruz, 2002; Meléndez-Torres et al., 2010).   

En la actualidad observamos que el estilo de vida de la población mexicana se ha modificado, 

reflejándose en cambios en la CA aunados a sedentarismo y cambios socioculturales. 

Específicamente en Sonora, se ha venido observado esta transformación alimentaria asociada a 

mayores niveles de urbanización y homogenización en la dieta, junto con un estilo de vida 

sedentaria en la mayoría de las familias en donde, los niños y los adultos presentan afectaciones 

propias de un estilo de vida no saludable, como el sobrepeso y obesidad, enfermedades crónico 

degenerativas, etc. (Instituto Nacional de Salud Pública, 2013a; Meléndez Torres et al., 2010).  

El CA no solo se puede ver afectado por factores de propios de globalización, las modificaciones 
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en este pueden deberse a alteraciones psiquiátricas y psicológicas en la persona. En un estudio 

realizado por García-Rodríguez en el 2017, en población infantil para conocer y evaluar los factores 

psicológicos y familiares que se asociaban a la obesidad, a través de entrevistas semiestructuradas 

con los familiares. Los resultados mostraron que los niños tenían hábitos no saludables, y que, en 

estados de ansiedad, aburrimiento o de nerviosismo por alguna situación conflictiva en su hogar la 

mayoría de los menores consumían elevadas cantidades de alimentos.  

El comer no solo satisfacía el sentimiento de hambre en los niños, sino que también era usado como 

una vía para canalizar sus sentimientos hacía una situación. Todo esto aunado a la inactividad 

física, tenían consecuencias negativas directas en la autoestima de los niños. Tanto la conducta y 

el comportamiento son importantes a la hora de interactuar como seres vivos con el entorno, 

influyendo en la toma de decisiones y preferencias. La conducta por sí sola tiene un papel 

significativo en el aprendizaje en base a la preferencia y consumo de alimentos. Está demostrado 

que los menores tienden a imitar la forma de alimentarse de los padres, tanto en cantidad como en 

la calidad de los alimentos; es así que las familias donde existen adultos con obesidad es probable 

que los niños desarrollen sobrepeso y obesidad (García-Rodríguez, 2018; Klünder, et al., 2011; 

López-Espinoza, et al., 2018; Oviedo, et al., 2007).   

 

 

2.1.1. Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en México y Sonora. 

 

 

A nivel nacional en el 2012, la ENSANUT reportó altas prevalencias de sobrepeso en niñas y niños 

escolares (20.2% y, 19.5%, respectivamente). En esta misma población, las cifras de sobrepeso 

según la ENSANUT MC (2016) fueron de 20.6% y 19.5% respectivamente. Respecto a la obesidad 

en niñas, se reportó un 20.6% y en niños, un 18.6%, en el 2016 (Hernández- Ávila et al., 2016).  

La prevalencia de sobrepeso y obesidad no es un problema propio de la población infantil, en esta 

misma encuesta, pero para población de 20 años y más, la prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad fue por arriba del 70% tanto en zona rural como urbana (Gutiérrez et al., 2012; Hernández 

et al., 2016).  

En el estado de Sonora, se han reportado las prevalencias más altas de sobrepeso y obesidad, junto 

con otros estados en el norte del país (Rodríguez, et al., 2009).  Con base en datos obtenidos en el 
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2012, se reportó una prevalencia de casi 40% en los niños y en población de 20 años y más, de un 

70% en adultos mayores de 20 años (Instituto Nacional de Salud Pública, 2013b). Entre el 2006 y 

el 2012, Sonora se colocó en el noveno lugar en la prevalencia de sobrepeso y obesidad. Sin 

embargo, se considera que el 70% de los mayores de edad en Sonora, siguen presentando estos 

padecimientos y que casi un 30% de los niños sonorenses la padecen (Hernández et al., 2016; 

Instituto Nacional de Salud Pública, 2013b).  

 

 

2.1.2. Sobrepeso y Obesidad 

 

 

Las conductas, factores psicológicos, así como el nivel de escolaridad y el estilo de vida, pueden 

definir a la hora de comer comportamientos que conducen a un riesgo mayor de sobrepeso y 

obesidad (Maganto y Cruz, 2002). Además de ser un conjunto de desequilibrios en el 

comportamiento alimentario, en la obesidad es donde se observa un exceso de energía y una 

disminución en el gasto calórico (Errandonea, 2012). Las prevalencias de sobrepeso y obesidad a 

nivel nacional son alarmantes, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Nutrición ‘99,  para inicios 

del siglo XX, uno de cada cinco niños mexicanos en edad escolar ya padecía sobrepeso u obesidad 

(Rivera-Dommarco et al., 2001). La obesidad infantil en México ocupa el primer lugar en el mundo 

según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) en el 2012 (Gutierrez et al., 2012). 

Se han realizado varios estudios sobre las consecuencias de estos problemas de salud, uno de ellos 

llevado a cabo en el 2005, donde se consideraba a la madre como un factor de riesgo para que sus 

hijos padecieran sobrepeso u obesidad. Resultando que 39% de las madres de los participantes 

presentaron sobrepeso y 26.4%, obesidad. Los hijos de madres con sobrepeso tuvieron 1.9 veces 

mayor riesgo de presentar obesidad, y 3.4 más riesgo de ser obesos en el futuro, aquellos cuya 

madre padeciera obesidad (Klünder et al., 2011; Maganto y Cruz, 2002;  Morales-Rúan et al., 

2014).    

Por otro lado, el exceso de material publicitario pudiera estar afectando esta situación ya que 

condicionan los conocimientos y creencias a la hora de hacer elecciones de alimentos (Delbino, 

2013).  Países como Estados Unidos de América mantiene el control generalizado de los comercios 

a nivel mundial, afectando los esfuerzos para disminuir la epidemia de obesidad global de manera 
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indirecta. Las tasas significativamente altas de obesidad podrían tener consecuencias graves en la 

salud de las poblaciones e imponer su cultura y costumbres alimentarias a países como México, lo 

cual nos afecta directamente (Morales y Haro, 2007). No es de extrañar que México presente una 

doble cara de malnutrición actualmente, con altas tasas de inseguridad alimentaria, pobreza y, por 

otro lado, sobrepeso y obesidad.  

 

 

2.2 Inseguridad Alimentaria y Población Vulnerable 

 

 

En nuestro país, así como en otros países que se encuentran en desarrollo, la inseguridad 

alimentaria es un problema latente junto con las altas prevalencias de sobrepeso y obesidad. La 

Alimentación es un derecho otorgado por la Constitución Política de los Estados Unidos 

Mexicanos, en la que se expresa que toda persona tiene derecho a disfrutar de una alimentación 

nutritiva, suficiente y de calidad (Alvarez et al., 2012). Cuando hay restricciones de acceso físico, 

económico y social al consumo de alimentos por debajo de los niveles mínimos requeridos para 

una dieta equilibrada, se considera Inseguridad Alimentaria (IA). Esta puede darse de manera 

crónica o de largo plazo, estacional, o bien, de manera transitoria o de corto plazo. Al mismo 

tiempo, consta de tres fases; leve, moderada y severa. La primera se refiere cuando se ve afectada 

la calidad y variedad de la dieta, la segunda cuando disminuye la cantidad de alimento disponible 

o cuando un integrante de la familia no consumió alimento en un tiempo de comida, y la tercera se 

refiere a que los niños pasen hambre o no consuman alimento durante todo un día (FAO, 2012b). 

De acuerdo a una investigación basada en información recabada por la ENSANUT en el 2012, en 

México uno de cada tres hogares padece IA moderada o severa (Gutiérrez et al., 2012).   

En 2018, Tamez-González y colaborares, realizaron un estudio con familias con menores de edad 

que son beneficiarias de programas de asistencia alimentaria en México, donde reportan según sus 

resultados, que el ser beneficiarios de estos programas no influye en la calidad de vida de esta 

población. Los hogares en situación de pobreza mostraron tener mayor prevalencia de IA moderada 

y severa, y que se mostró una relación de factores como la baja escolaridad, el tamaño de localidad, 

y como principal determinante el ingreso económico. Este estudio demuestra que se necesita 

mejorar en las políticas aplicadas en tratar de mejorar la situación de IA y pobreza en los mexicanos 
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(Tamez-González, Ruiz-García, y Ortiz-Hernández, 2019). Por otro lado, ha incrementado el 

interés por el estudio de la inseguridad alimentaria asociada con la obesidad. Un estudio con niños 

de la Cd. de México, reportó que la inseguridad alimentaria y la obesidad estaban positivamente 

relacionadas. Observaron que en niños de hogares que presentaban inseguridad alimentaria en 

forma severa, existía más situación de sobrepeso (15.8%) comparados con los niños que vivían en 

hogares con IA moderada, lo cual podría deberse a que adquirían mayor cantidad de alimentos de 

bajo costo, y con muchas calorías (Ortiz et al., 2007).   

Desde los años 90’s se han dado importantes acuerdos mundiales con el fin para erradicar la IA. 

Uno de los principales fue la Cumbre Mundial de la Alimentación de Roma, que buscaba reducir 

la IA en el 50% en la población mundial. Teniendo como meta  erradicarla para finales del año 

2015 (Naciones Unidas, 2000; Quizán, et al., 2012,FAO,2018).  

Según el CONEVAL, se define en situación de pobreza extrema a aquella persona que dispone de 

un ingreso tan bajo que, aun si lo dedicase completamente a la adquisición de alimentos, no podría 

cubrir lo requerido para tener una vida sana (CONEVAL, 2014; INEGI, 2015). Por otro lado, se 

conoce que la migración, persiste siendo una realidad política, social y económica en México; las 

condiciones difíciles que sufren estas personas los llevan a padecer algún grado de inseguridad 

alimentaria. Debido a que viven en un ambiente de inseguridad y desigualdad de manera 

generalizada, trayendo consecuencias a su salud y estado nutricio (Ramírez y Castillo, 2012).  

Además de la pobreza, en México también existe un problema de pobreza de tipo alimentaria, 

según lo reportado por el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social 

(CONEVAL), el 19.7% de la población sufría esta situación. Así mismo, para el año 2014, eran 

11.5 millones de personas (9.5%) las que vivían en condiciones de pobreza extrema. La población 

en pobreza extrema, se enfrenta a la falta importante en el acceso a alimentos, siendo esta la más 

urgente en erradicar debido a sus consecuencias en el estado de salud y nutrición (CONEVAL, 

2014; León et al., 2004). 

 

 

2.3 Programas de Intervención Social 

 

 

Desde hace varios años se han buscado implementar múltiples programas de intervención social, 
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que incidan en cambios en los mediadores que afectan desde la salud, el estado de nutrición, y el 

estado socioeconómico. Y de esta manera, también mejorar la calidad de vida de la población más 

vulnerable del país. Se han expuesto diversas teorías basadas en el comportamiento de la población 

que han demostrado que, con correcta capacitación y evaluación a los agentes de campo para una 

correcta aplicación, se lograría promover cambios del tipo fisiológico, reflejando así importantes 

resultados antropométricos en programas sociales o enfocados en la salud (Organización 

Panamericana de la Salud y Organización Mundial de la Salud, 2014; Orlowski y Hallam, 2008). 

Por lo que es sumamente importante considerar estas teorías sobre comportamiento y ambientes, 

así como capacitaciones en el diseño de un programa, puesto que se ha demostrado que aplicarlas 

en intervenciones se obtienen resultados más efectivos a la hora que los puntos de interés se evalúan 

(FAO, 1995). 

 

 

2.3.1. Programas Sociales de Alimentación en México 

 

 

En nuestro país se han utilizado programas de distribución de alimentos que van desde un sistema 

de subsidio al consumidor como Liconsa, Diconsa, hasta programas de desayunos escolares y 

comunitarios y la Compañía Nacional de Subsistencias Populares (CONASUPO) (Barquera et al., 

2001).  En 1995, inició el Programa de Alimentación y Nutrición Familiar, enfocado de manera 

primordial a zonas rurales, urbanas marginadas e indígenas. Brindando apoyo a niños menores de 

5 años en etapa preescolar, con el Programa de Desayunos Escolares (PDE).  Su objetivo era en 

brindar un desayuno  a los niños que asegurara un 30% de los requerimientos diarios de proteínas 

y calorías (Cortés et al., 2004; Morales-Ruán et al., 2013; Salazar, 2010).   

Posteriormente en 1997, se lanzó el programa social integrado llamado “Progresa” (Programa de 

Educación, Salud y Alimentación), que después cambió su nombre a “Oportunidades”, y 

posteriormente se llamó “Cruzada contra el hambre” (Prospera). Dicho programa tuvo como 

objetivo erradicar el analfabetismo y baja escolaridad, enfermedades, insalubridad y desnutrición, 

circunstancias presentes en situación de pobreza. Este programa se centró en apoyar a familias 

pobres en estado de marginación a través de incentivos buscando mejorar su estado de salud, de 

educación y de nutrición (Barquera et al., 2001, Parás y Pérez, 2002). Los resultados de la Encuesta 
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Nacional de Nutrición (ENN 99), fueron utilizados por el Instituto Nacional de Salud Pública 

(INSP), que presentó una propuesta a la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), de lanzar 

programas que de forma efectiva ayudaran al combate de la desnutrición en México.   

Hoy en día en México existen diversos programas de desayunos escolares en México, de los cuales 

pocos son sujetos a una evaluación y seguimiento de sus efectos en nutrición y, por ende, en la 

salud de los beneficiarios (Barquera et al., 2001). Se calcula que el 40% de la población mexicana, 

está afiliado a un programa de ayuda alimentaria. El Programa Oportunidades, es el de mayor 

cobertura, alcanzando en 2012 a cubrir casi al 20% de la población a nivel nacional; a pesar de 

esto, el 20.9% de los niños que se benefician de este programa, presentan sobrepeso u obesidad 

(Madrid-Paredones y Ladrón de Guevara, 2013; Olaiz et al., 2006). Debido a la escasez de 

organización y debilidades a la hora de diseñar los programas sociales para mejorar la alimentación 

de la población, se han creado programas y estrategias buscando disminuir la prevalencia de 

obesidad y sobrepeso.   

Sin embargo, para el 2015, ningún programa cumpliera completamente con los objetivos de la 

Estrategia Nacional para la Prevención y el Control del Sobrepeso y la Diabetes, lanzada en el año 

2013 por el Gobierno de México. Siendo cuatro sus objetivos: promover la consolidación de cultura 

de la prevención, hacer la detección y tratamiento oportuno en casos de diabetes, obesidad y 

sobrepeso, así como lograr una mejor capacitación al personal de salud, buscando así prevenir y a 

su vez, controlar el sobrepeso y la obesidad (Gobierno de la República, 2013). Para enero del 2010, 

se lanzó el Acuerdo Nacional por la Salud Alimentaria (ANSA). Este acuerdo fue desarrollado por 

el gobierno federal, buscando combatir la epidemia de sobrepeso y obesidad, que afectaba al 70% 

de los adultos y a 28% de los estudiantes en nivel básico. La situación de sobrepeso y obesidad en 

México, llamó la atención a nivel internacional después de que la ENSANUT 2006, reportara un 

aumento acelerado en el índice de sobrepeso y obesidad infantil. Sin embargo, aunque el ANSA 

parecía tener bases firmes,  no cumplió con las demandas, lo que llevó a un fracaso en la búsqueda 

de disminuir los problemas en las altas prevalencias de sobrepeso, obesidad y diabetes (González, 

2010; Secretaría de Salud, 2012). Continuando con la búsqueda de corregir la situación de la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad de manera innovadora, el Gobierno de la República Mexicana 

crea el programa “Chécate, Mídete y Muévete” en abril del 2015, haciendo uso de la promoción y 

la comunicación educativa.   

De acuerdo con la Secretaría de Salud (2016), esta era una campaña que promovía un estilo de vida 
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saludable, sus beneficios individuales, familiares y sociales; todo esto a través del fomento y la 

promoción de la activación física, con alimentación saludable. A pesar de esto, surgieron 

comentarios de que las estrategias utilizadas en este programa para cumplir su objetivo, no fueron 

las más adecuadas, ya que de acuerdo con lo reportado por Salazar y colaboradores en 2018, solo 

1 de cada 10 personas conoce o ha recibido información de esta campaña, y que además recargaba 

toda la responsabilidad de los padecimientos en los ciudadanos (Salazar-Coronel et al., 2018). Este 

sigue siendo un problema público donde el Gobierno ha demostrado estrategias de acción pobres 

para tratarlo (Sánchez y Brito, 2017).   

Se realizaron varias iniciativas para disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad, de 

“progresos”, como lo fueron algunas delimitantes para alimentos y bebidas en escuelas de la SEP, 

y el impuesto en las bebidas azucaradas procesadas. No obstante, frente a la dimensión del 

problema, esto no es efectivo, y están lejos de acercarse a los 10 objetivos planteados en el Acuerdo 

Nacional por Salud Alimentaria (Sánchez y Brito, 2017; González, 2010) 

 

 

2.3.2. Programa EnCausa en Sonora 

 

 

Específicamente en el estado de Sonora, el gobierno estatal en común acuerdo con el gobierno 

municipal de Hermosillo en el año 2016, lanzaron un programa denominado EnCausa, creado con 

intención de sacar de la pobreza extrema a 200 familias de la capital del Estado. Su objetivo era 

disminuir las carencias sociales de los participantes, que se desarrollaran de forma integral, el 

fortalecimiento de la familia y la generación de un ingreso suficiente para el hogar. Inició su etapa 

piloto con la primera generación, donde se focalizaron familias pertenecientes a distintas colonias 

del municipio de Hermosillo y el Poblado Miguel Alemán, clasificadas como “zonas de atención 

prioritaria”, según el Gobierno Federal (Rentería, 2017).  

 Para la focalización de estas 200 familias pertenecientes a la primera generación, se tomaron en 

cuenta los indicadores de pobreza extrema de CONEVAL, que contaran con al menos 5 de 6 

carencias establecidas: rezago educativo, acceso a la salud y seguro social, calidad y espacio de 

vivienda, y el acceso a la alimentación. Se utilizaron los Centros de Desarrollo Comunitario 

(Centros Hábitat) para la impartición de capacitaciones sobre desarrollo humano y familiar, 
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nivelación educativa junto con actividades culturales y deportivas. Las familias beneficiarias 

asistían de lunes a viernes en horario de 8:00 am- 12:00 pm y 16:00 h a 19:00 h; en el periodo que 

duró el programa mensualmente recibieron una beca de $4000.00 pesos para apoyar en gastos 

extras que pudieran presentarse (pago de servicios, gastos escolares, entre otros), puesto que dentro 

de los apartados de la carta compromiso que firmaron para ingresar al programa, se les pedía estar 

enfocados únicamente a EnCausa durante sus ocho meses de duración.   

De la misma manera dentro del programa semanalmente se les entregaba a las familias una canasta 

básica de alimentos, adecuada en cantidades basadas en un menú diseñado con preparaciones 

sencillas y saludables; todo esto basado en el Plato del Bien Comer (Secretaría de la Salud, 2009). 

En lo particular los días sábados se les brindaba una capacitación de alimentación y nutricional 

durante una hora, la cual consistió en la impartición de pláticas llevadas a cabo por estudiantes de 

nutrición, estas abarcaron temas como el plato del bien comer y la jarra del buen beber, las raciones 

adecuadas de alimentos, consumo moderado de azúcar, aceite y sal, la importancia y las fuentes de 

las vitaminas y minerales, contaminación cruzada e higiene en general, a las familias participantes 

(Anexo 2). Al inicio y al final del Programa EnCausa se realizaron tomas de medidas 

antropométricas a las familias participantes. Así mismo, se realizaron talleres de recetas saludables, 

ejercicios y dinámicas en donde se involucraba a todos los integrantes de la familia, con la finalidad 

de reforzar los conocimientos. De igual manera al ser beneficiarios del programa contaban con 

sesiones y consultas con psicólogos y estaban afiliados al seguro popular, donde recibían 

medicamentos y consultas gratuitamente.   

Existieron 3 generaciones más del Programa EnCausa donde más de 500 familias fueron 

beneficiadas, sin embargo esta iniciativa no sobrevivió a los cambios de sexenio (Rentería, 2017). 

 

 

2.4 . Modelo de Planeación en Programas Sociales 

 

 

El tema de la evaluación de políticas y programas sociales se ha vuelto un problema central a la 

hora de intervenciones gubernamentales en la última década. Específicamente por las siguientes 

razones: la primera es que el desarrollo social que se vive hoy en día, no atenúa la presencia 

persistentemente severa de problemas sociales como la pobreza, desigualdad, inconformidad. La 
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segunda, es que, a pesar de las aparentes mejoras institucionales, los planes de intervención que se 

han puesto en marcha no reportan lo deseado. Lo complejo de las sociedades, la desigualdad 

generalizada, genera problemas importantes que requieren medidas más estrictas sobre las políticas 

y programas. La tercera, se relaciona con la disminución de recursos, lo que se pudiera mitigar si 

la evaluación asegurara el uso eficiente de los mismos (Nina, 2008).   

La obtención de un cambio real en el estilo de vida en los beneficiarios y una concientización de 

manera profunda, debería de mover a las instituciones encargadas de nuevos modelos de planeación 

a mantenerse abiertos a la innovación; ya que se ha demostrado que conocer verdaderamente a la 

población a tratar, llega a influir en resultados finales de manera significativa en la calidad de vida. 

Sin embargo, llegar a lograr una evaluación adecuada de los programas sociales, así como en las 

políticas públicas, se ha vuelto una necesidad de manera importante en todos los sectores, tanto el 

privado como el público. Cada vez es más necesario tener claras las bases teórico conceptuales de 

la evaluación en los distintos modelos, de igual manera contar con las herramientas requeridas para 

identificar qué modelo es el más apropiado en un determinado contexto (Fernández y Schejtman, 

2012).  

Uno de ellos, sería el modelo cualitativo participativo que, según un análisis en enfermería 

realizado por Vanegas en 2010, hace mención que este modelo es principalmente cualitativo. Se 

pudiera definir cómo la acción de plantearse y desarrollar una manera efectiva a la resolución de 

problemas, en base a cuatro “etapas” : preocupación, planear, ejercer una acción, observar y 

reflexionar (Alguacil, 2009; Vanegas, 2010).   

Utilizando este modelo cualitativo se logra  aumentar el conocimiento en cuanto a la interpretación 

de la subjetividad en los participantes, sus valores culturales, las actitudes con que afrontan las 

situaciones, entre otros aspectos; que conociéndolos se podrá recabar información más certera 

sobre la comunidad (Vanegas, 2010). Por otro lado, se han recomendado acciones para la 

prevención de problemas presentes en la población como la obesidad, las cuales pudieran ser mejor 

entendidas y analizadas, a través de la aplicación de teorías del comportamiento. Estas acciones 

consisten en buscar cambios en algunos mediadores que afectan acciones del tipo ambiental, 

biológico y psicosocial. Con ello, se observarán cambios en el comportamiento, luego, fisiológicos 

y, por consiguiente, resultados notables a nivel antropométrico (Félix-Rabago, 2015; Torrico, et 

al., 2002; Winch, 2012).   

Otro modelo utilizado en la planeación para programas de tipo social, es el socioecológico. Se basa 
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en una teoría propuesta por Bronfenbrenner, quien planteó que el desarrollo humano es el resultado 

de la interacción entre individuo en desarrollo y su ambiente, existiendo una relación entre ellos, 

es decir que pueden ejercer un efecto, uno sobre el otro (Torrico et al., 2002). Un ejemplo del uso 

del modelo socioecológico, es el estudio realizado por Félix Rábago en el 2015 como proyecto de 

tesis, donde se utilizó este modelo con mujeres de una zona rural en Sonora. Esta investigación 

tuvo como objetivo el rescatar las formas tradicionales de la preparación de las comidas, evitando 

de esta forma el consumo excesivo de grasa, y así mejorar la salud de los participantes.  

Se observaron resultados favorables en cuanto al análisis de intención de cambio de las mujeres 

participantes, el cual se tomó como principal indicador del impacto de dicho programa. Estos 

resultados concuerdan con otros estudios donde se utiliza dicho modelo, en el cual se observaron 

resultados que favorecían la intención de cambio y así poner en práctica hábitos saludables para 

mejorar su estado de nutrición (Benarroch et al., 2011; Fahs et al., 2013; Félix-Rabago, 2015). 

 

 

2.4.1. Modelo Precede-Procede 

 

 

En 1980, Green y Kreuter plantearon un modelo al que llamaron PRECEDE-PROCEDE. Su 

objetivo continúa siendo el de promover pasos estructurados que hagan más fácil la aplicación de 

teorías y conceptos de planeación, así como de evaluación de programas teniendo como meta un 

estado óptimo de salud, a través de cambios de conductas y ambientes (Oliver, 2001). En la Figura 

1, se muestran en forma de esquema los principales elementos de dicho modelo. 
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Figura 1: Modelo PRECEDE-PROCEDE para el desarrollo, implementación y evaluación de 

programas de promoción de la salud (Green y Kreuter, 1991). 

 

 

Primeramente, en la fase del PRECEDE, los factores que intervienen de manera importante son los 

conocimientos, actitudes y, preferencias personales. Los factores reforzadores en este modelo se 

basan en los que favorecen el deseo de cambio; y los capacitadores, son los factores del tipo 

psicológicos y/o informativos, que sirven como motivación para generar el cambio (García et al., 

2014). El PROCEDE hace mención a la importancia del ambiente como determinante de la salud 

o de comportamientos que se vinculan a ella. De este modo, demuestra que el modelo empieza en 

la búsqueda de un resultado de interés, y, de la misma manera poder llegar lograr una intervención 

con resultados favorecedores (Berić y Dzeletović, 2000; Oliver, 2001). A nivel mundial, uno de 

los programas con más reconocimiento basado en el modelo anterior, es el EPODE (Ensemble 

Prévenons l´Obésité De Enfants o Previniendo Juntos la Obesidad Infantil).  

Teniendo como meta, poder habilitar en la toma de decisiones a la comunidad para que utilicen 

estrategias efectivas para promover un estilo de vida que sea benéfico para la salud y de esta manera 

poder prevenir la obesidad infantil (Borys et al., 2014). Este modelo de planeación, también se ha 

aplicado para mejorar la planeación de programas de promoción de la salud.   

Una de sus aplicaciones, se realizó en Sonora, donde se llevó a cabo una investigación que tuvo 

como propósito identificar variables mediadoras comportamentales y ambientales. Se diseñó con 

el fin que pudiera ayudar a la prevención de la obesidad infantil, en los beneficiarios del Programa 
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de Desayunos Escolares en Hermosillo. Con una estrategia de participación utilizando grupos 

focales con los padres de familia y los maestros de escuelas primarias participantes, se tocaron 

temas relacionados con la alimentación, actividad física, estilos parentales, entre otros (González 

et al., 2018). Logrando así conocer más a fondo los aspectos limitantes, así como aspectos de 

beneficio que tenía esta población para poder lograr un cambio importante en la mejora de su estado 

de nutrición (González et al., 2018). La aplicación de un modelo de planeación, como el modelo 

Precede-Procede demostraría que, para realizar un programa exitoso de prevención y promoción 

en salud, es primordial tener clara su finalidad, haciendo hincapié en lo importante que es incluir 

la participación comunitaria, primordialmente del grupo afectado. Si se tiene una identificación 

temprana de cuales son factores de riesgo, se podrá mejorar significativamente la calidad de los 

programas y por ende, tener efectos que favorezcan a  la comunidad (Perkins et al., 1990; Ransdell, 

2001). Debido a los beneficios documentados de una correcta planeación en programas dirigidos a 

una población específica, se debería de aplicar en todos los futuros programas de ayuda social, para 

así lograr resultados con cambios que perduren aún después de que el programa concluya. 
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3. HIPOTESIS 

 

 

La capacitación alimentaria del Programa EnCausa ayuda a mejorar el comportamiento 

alimentario y a su vez afecta positivamente la composición corporal de las familias del Poblado 

Miguel Alemán (PMA). 
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1 Objetivo General 

 

Evaluar el impacto de la intervención de la capacitación alimentaria en el Programa EnCausa sobre 

el comportamiento alimentario, composición corporal y la seguridad alimentaria en jefas de familia 

del Poblado Miguel Alemán 

 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

 

 Evaluar los cambios en la composición corporal de la población de estudio con base al índice 

de masa corporal (IMC) y circunferencia de cintura (CC). 

 Determinar si hubo un cambio en el comportamiento alimentario de la población en estudio 

antes y después de haber asistido a la intervención de capacitación alimentaria en el programa 

EnCausa de la 1ra generación. 

 Analizar la situación de inseguridad alimentaria de la muestra de la población del Poblado 

Miguel Alemán después de haber participado en el programa EnCausa. 

 Determinar el conocimiento sobre alimentación saludable y experiencias de las participantes 

mediante los grupos de discusión para ver el impacto de la intervención de capacitación 

alimentaria que se les impartió en el programa EnCausa. 

 Evaluar a la población que fue beneficiaria del Programa EnCausa con base al modelo 

PRECEDE-PROCEDE como método de apoyo para mejorar la planeación de programas de 

ayuda social dirigidos a esta población. 
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5. METODOLOGIA 

 

 

5.1 Sujetos y Métodos 

 

 

Se realizó un estudio cuasiexperimental con mujeres jefas de familia integrantes de las familias que 

participaron y se beneficiaron con el programa EnCausa en su 1ra generación en el Poblado Miguel 

Alemán, la cual tuvo una duración de ocho meses. Este proyecto fue aprobado por el Comité de 

Ética de CIAD A.C (CE/018/2018). Los criterios de inclusión fueron: haber pertenecido a la 1ra 

generación de EnCausa en el Poblado Miguel Alemán, haber asistido a las capacitaciones durante 

el programa y que decidieran voluntariamente participar en el estudio. Por otra parte, los criterios 

de exclusión fueron los siguientes: no haber participado en la totalidad de la capacitación durante 

el programa, o no haber decidido participar en el estudio. Se obtuvieron datos sociodemográficos 

mediante la revisión de expedientes existentes de las familias que participaron en el programa 

EnCausa.  

Cabe aclarar que en este estudio no se hicieron las mediciones basales ni tampoco se aplicó en el 

Programa.  Así, lo que correspondió a este estudio fue realizar las mediciones finales (dos años 

después de que empezó el programa) y obtener los datos ya colectados que se midieron al inicio 

del Programa EnCausa. Para esto último, los expedientes estaban en custodia de la Secretaría de 

Desarrollo Municipal de Hermosillo. De estos mismos, se recolectaron datos antropométricos, 

características socioeconómicas de acuerdo a los indicadores de pobreza del CONEVAL 

considerados para pobreza extrema, que se tomaron en consideración por la Secretaria de 

Desarrollo Social del Municipio de Hermosillo para la focalización de las familias participantes en 

la 1ra generación de EnCausa: 

• Rezago educativo, acceso a la salud y seguridad social. 

• Calidad y espacio de vivienda y servicios básicos. 

• Acceso a la alimentación. 

A las mujeres jefas de familia se les contactó por medio de llamadas telefónicas y visitas a sus 

domicilios, dónde se les brindó información acerca de la metodología a seguir en este proyecto.  

Una vez enteradas se les solicitó firmar el documento de consentimiento informado en caso de 
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querer participar, donde se les explicó detalladamente que podían abandonar el proyecto en el 

momento que ellas así lo decidieran. Así mismo, a las mujeres se les entrevistó por medio de un 

cuestionario sociodemográfico para conocer datos generales personales, número de integrantes por 

familia, ingresos económicos, entre otros.   

Debido a las jornadas de trabajo y sus horarios, a las jefas de familia se les citaba en el día sábado 

en el Centro Hábitat del Poblado Miguel Alemán para la aplicación de cuestionarios y toma de 

mediciones antropométricas, lo cual tenía una duración en promedio de 3 horas. Se realizaron 

visitas domiciliares a las participantes que no asistían a la cita, para confirmar su participación y 

realizar las mediciones. 

 

 

5.1.1. Antropometría 

 

 

A las mujeres se les realizaron las mediciones de peso, talla y circunferencia de cintura al inicio de 

este proyecto con ropa ligera, sin pertenencias extras ni calzado, utilizando una balanza electrónica 

digital (SECA 50-200 kg ± 0.05-0.1 kg). La medición de talla, se les realizó sin calzado, colocando 

los talones lo más cerca posible del respaldo vertical. Con las puntas de los pies ligeramente 

separadas, colocando la cabeza en plano de Frankfurt, haciendo uso de un estadiómetro portátil 

(SECA 2.1 m ± 1 mm, modelo 872) (Jelliffe y Jelliffe, 1989). Para calcular el índice de masa 

corporal (IMC) de las participantes, se utilizaron los valores de peso y talla. Para la clasificación 

del IMC se utilizaron los parámetros establecidos por la Organización Mundial de Salud (OMS) 

(WHO, 2004): 

 Desnutrición (<18.5 kg/m2) 

 Normal (18.5 a 24.9 kg/m2) 

 Sobrepeso (25.0 a 29.9 kg/m2) 

 Obesidad (≥30.0 kg/m2) 

La medición de circunferencia de cintura (CC), se realizó tomando el punto medio entre el borde 

costal y la cresta ilíaca como referencia, haciendo uso de una cinta métrica (± 1 mm) (Gibson, 

2005). Los puntos de corte, fueron para el caso de las mujeres 80 a 88 cm de CC (WHO, 2008).  
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5.1.2 Actividad física  

 

 

Para conocer el tipo de actividad física que realizaban las jefas de familia se les aplicó un 

cuestionario del tipo diario de actividad física para adultos, el cual consiste en el registro de todo 

tipo de actividades realizadas cada 15 minutos por el participante durante tres días (Haggarty et al., 

1997)Cada actividad tiene un valor en MMB (múltiplos de metabolismo basal) según la edad y 

sexo (FAO, 2001). Todas las actividades fueron capturadas en la base de datos de Excel adaptada 

por la Dra. Martha Nydia Ballesteros (comunicación personal). 

 

 

5.1.3 Comportamiento Alimentario 

 

 

Para conocer más a profundidad los aspectos que ayudan u obstaculizan la alimentación de las 

familias participantes a una más saludable y adecuada en proporciones, se entrevistó a las mujeres 

jefas de familia mediante un cuestionario modificado basado en el realizado y validado por 

Márquez-Sandoval y colaboradores en el 2014. Este constó de 12 preguntas, teniendo como 

objetivo conocer sus preferencias alimentarias, cuál es la preparación más habitual para sus 

alimentos, donde realiza sus compras y con qué frecuencia, qué comidas consume entre horas, entre 

otras(Márquez-Sandoval et al., 2014). Esto con la finalidad de conocer si continuaban aplicando 

los conocimientos adquiridos dentro de la Capacitación Alimentaria de EnCausa. 

 

 

5.1.4. Seguridad Alimentaria 

 

 

Para determinar el nivel de seguridad alimentaria en las familias participantes, se utilizó la Escala 

Latinoamericana y del Caribe para Seguridad Alimentaria (ELCSA), la cual forma parte de las 

escalas de medición de inseguridad alimentaria con base en las experiencias en los hogares que 

presentan esta condición. Consta de 16 preguntas basadas todas en los últimos 3 meses, haciendo 
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referencia a si la persona entrevistada por falta de dinero o recursos alguna vez en ese lapso de 

tiempo sufrió preocupación y/o angustia, respecto a la calidad y cantidad de alimentos disponibles 

en su hogar. Y si hizo uso de estrategias para aliviar las carencias alimentarias, en caso de 

presentarlas.  

Además de esto, también se indagó sobre cómo fue la experiencia de hambre en los menores de 18 

años de edad del hogar (en caso de que los haya) (FAO, 2012).   

Se tomó en cuenta para medir la severidad de la inseguridad alimentaria, el número de preguntas 

que tuvieron respuestas afirmativas. La clasificación se realizó usando los criterios establecidos 

para seguridad alimentaria, inseguridad leve, moderada y severa (FAO, 2012a). Se decidió usar 

esta escala, en lugar de la Escala Mexicana de Seguridad Alimentaria (EMSA), puesto que la 

ELCSA cuenta con un apartado para conocer la frecuencia de consumo de distintos alimentos en 

la última semana del entrevistado, información que se consideró importante dentro de este estudio 

(Villagómez-Ornelas et al., 2014). 

 

 

Cuadro 1: Clasificación de (In)seguridad por tipo de hogar (FAO,2O12) 

 
 

 

5.1.5 Análisis Estadístico  

 

 

Los datos antropométricos fueron analizados estadísticamente a través de una prueba de t pareada 

para contrastar los que se obtuvieron de las jefas de familia al finalizar el Programa y que se 

colectaron en este estudio. Esto con el fin de conocer si las participantes mejoraron su composición 

corporal después de 2 años de haber recibido la capacitación alimentaria; este análisis se realizó en 

el paquete estadístico NCSS 2007.   
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5.1.6. Percepciones y Experiencias dentro del Programa Encausa. 

 

 

Con la finalidad de conocer las percepciones, experiencias y ahondar sobre el CA de las familias 

representadas por las jefas de familia participantes que participaron en el programa EnCausa en la 

primera generación, se realizaron grupos de discusión. Para ello se diseñó un guion temático 

(Anexo 1), el cual fue triangulado para su validez por miembros del equipo de trabajo que participó 

en la evaluación del programa EnCausa. Por medio de estos grupos de discusión también se buscó 

conocer sus opiniones acerca de la capacitación alimentaria que recibieron dentro de dicho 

programa, y si continúan aplicando los conocimientos adquiridos, y de no ser así que den a conocer 

cuáles fueron los aspectos o barreras que lo dificultaron. Estos grupos de discusión se llevaron a 

cabo con ayuda de un moderador y fueron grabadas en video y audio, con la previa autorización de 

las participantes y se les garantizó la confidencialidad de la información que proporcionaran.   

Así mismo, se contó con un observador que tomó notas para la complementación de las grabaciones 

y comunicaciones no verbales que se pudieran dar a lo largo de la sesión (Donaduzzi et al., 2015). 

Una vez realizados los grupos de discusión, se transcribieron cada una de las sesiones en un 

procesador de palabras para ser organizados en el Software N’Vivo versión 11. Posteriormente, se 

realizó el análisis cualitativo de los datos, los cuales se agruparon en categorías, temas y subtemas 

(Glaser y Strauss, 1967).  

 

 

5.1.7. Evaluación de la Población Beneficiaria del Programa EnCausa por medio del Modelo 

PRECEDE-PROCEDE. 

 

 

Uno de los objetivos de este proyecto, fue el evaluar a la población que fue beneficiaria del 

Programa EnCausa. Esto con la finalidad de obtener información clave para el mejoramiento de 

programas sociales futuros, mediante grupos de discusión con las mujeres jefas de familia. Una 

vez ordenada la información generada a través de los grupos de discusión con mujeres se utilizó la 

metodología de la etapa PRECEDE para evaluar aspectos del comportamiento y del ambiente 

social asociados con llevar una alimentación y estilo de vida no saludable en esta población.  
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Así mismo, se llevó a cabo el diagnóstico organizacional, y aplicando la cuarta fase del modelo, se 

identificaron los factores predisponentes, reforzadores y capacitadores para de esta manera conocer 

la realidad social a la que se enfrenta esta población, para mejorar su alimentación y estilo de vida.  

Los primeros factores se refieren a las creencias, actitudes que pueden llegar a predisponer una 

alimentación y estilo de vida no adecuados, los capacitadores se refieren a las habilidades o las 

consideradas barreras para poder lograr una alimentación adecuada dentro del medio donde el 

sujeto se desenvuelva y los factores reforzadores son aquellos donde entra el apoyo que pueden 

brindar familiares, amigos y en este caso en particular, la asesoría nutricional que recibieron por 

parte del Programa Encausa por medio de talleres, pláticas y ejercicios de retroalimentación.   

Esta evaluación se complementó con los datos recabados en los distintos cuestionarios que se 

aplicaron en este proyecto, de tal manera que se lograran resultados más certeros y un conocimiento 

amplio sobre las condiciones de vida de las participantes y sus familias con el fin de poder mejorar 

su realidad social por medio de programas que tengan noción de sus carencias y necesidades, y 

sean abordadas de una manera más puntual. 
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6. RESULTADOS  

 

 

6.1 Muestra Participante 

 

 

Se trabajó con 41 mujeres jefas de familia, que participaron en el Programa EnCausa en su primera 

etapa. Mediante la aplicación del cuestionario sociodemográfico se encontró que las participantes 

presentaron una media de edad de 35.5 años, la mayoría de ellas eran migrantes provenientes del 

Sur, principalmente de los estados de Guerrero, Veracruz, Oaxaca. Refieren haber migrado al 

Poblado Miguel Alemán en busca de mejores oportunidades de trabajo, y sus familias se componen 

de 5 integrantes en promedio. Con base en el aspecto laboral, el 52% (34 mujeres) reportó trabajar 

en labores del campo, y contar con un ingreso semanal promedio de $1,149 pesos. Así mismo, se 

encontró un 9.75% de analfabetismo en el grupo de las participantes, cifra mayor al 6.1% reportado 

a nivel nacional para mujeres de 30 a 64 años de edad (INEGI, 2015).  

 

 

6.2 Resultados Antropométricos 

 

 

En el Cuadro 2 se muestran los datos antropométricos de los participantes realizados en el 2019, 

que incluyen media y desviación estándar. Los datos muestran  que en promedio las señoras jefas 

de familia se encuentran en obesidad grado I, según la clasificación de la OMS, y además presentan 

obesidad abdominal por su elevada circunferencia de cintura, que supera los 80 cm, presentando 

dos parámetros que representan riesgo de síndrome metabólico (WHO, 2008).   

Dentro de las bases de datos existentes del Programa Encausa se observó en estas mismas 

participantes en el 2016 para la primera medición antropométrica, tenían en promedio un IMC de 

30.91 y para la segunda medición al finalizar el programa, su IMC promedio fue de 30.21 (IMC) 

clasificándose en ambas mediciones en obesidad grado I. Con el fin de comparar el resultado de 

este estudio, se tomó la segunda medición del 2016, es decir la medición final del programa 

Encausa, y está fue la que se comparó con la realizada en 2019 (Cuadro 2), encontrándose que hubo 
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diferencias estadísticamente significativas con un aumento en promedio de 5 kg (p<0.05). 

 

 

Cuadro 2: Características antropométricas de las jefas de familia en el 2019 

 Jefas de familia (N=41) p (<0.05) * delta 

Variables 2016 (Media ± 

DE) 

2019 (Media ± 

DE) 

  

Peso (kg) 72.53 ± 18.26 76.03 ± 19.64 0.000* 5.02 kg 

Talla (cm) 152.82 ± 6.78 152.47 ± 6.77 0.062  

IMC (kg/m2) *** 30.21± 6.79 32.44 ± 7.26 0.000* 1.52 

kg/m2 

CC (cm) ** 97.16 ± 14.20 99.84 ± 14.66 0.006 5.45 cm 

 DE: Desviación Estándar, **CC: Circunferencia de Cintura. ***IMC: Índice de Masa Corporal  

 

 

Con respecto a la circunferencia de cintura (CC) de las participantes, esta fue elevada 

clasificándose en obesidad abdominal en ambas mediciones.   

Por otro lado, haciendo revisión de las bases de datos existentes de Encausa (inicio y final) se 

realizó una comparación y se observa una disminución en promedio de 7 cm en CC mientras eran 

beneficiarios de dicho programa. Tomando en cuenta estos resultados, se infiere que se empezaban 

a ver cambios en el IMC y en CC de las participantes, debido tal vez a que cuando estaban dentro 

del programa, las familias comenzaron a realizar mejoras en su alimentación y estilo de vida, que 

no siguieron al terminarse el programa. En la Figura 2 con respecto al IMC, se muestra la 

clasificación que se obtuvo en 2016 (dentro del programa Encausa) y la obtenida en el 2019, y se 

puede observar que hubo un aumento en la clasificación de obesidad grado II y III en las 

participantes. Obteniendo una prevalencia combinada de 90.23% de sobrepeso y obesidad en esta 

población. 
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Figura 2: Clasificación con base al IMC 2016-2019 de las 41 jefas de familia participantes. 

 

 

6.3 Diario de Actividad Física 

 

 

Con relación a los resultados de la aplicación del diario de actividad física, se encontró que un 

63.15% de las jefas de familia clasifican en sedentarismo, y sólo un 34.21% se consideran como 

moderadamente activas (FAO, 2001). Se supone una persona vigorosamente activa aquella que 

trabaja en labores del campo, como jornalero, agricultor. Ninguna de las participantes estuvo dentro 

de esta clasificación, aun cuando el 52% de las participantes refieren trabajar en el campo. Esto 

pudiera deberse a que estos empleos son temporales y carecen de estabilidad ya que no cuentan 

con un contrato establecido.  

 

 

6.4 Comportamiento Alimentario 

 

 

En la aplicación del cuestionario sobre comportamiento alimentario (CA), se obtuvieron los 

siguientes resultados. Al preguntarles como preparaban sus alimentos de manera habitual, el 

43.80% refirió utilizar la preparación de guisado, 19.51% utiliza la preparación de caldos, y 

también se presentaron casos que utilizaban como forma de preparación frecuente (4 veces por 

semana) la de freír, capear o empanizar sus alimentos (Figura 3). Lo que pudiera estar influyendo 

en mayor riesgo de consecuencias a la salud, como lo es el presentar sobrepeso u obesidad. Con 
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respecto al tipo de establecimiento donde realizaban sus compras de alimentos y la frecuencia con 

que lo hacían. El 51.21% de las jefas de familia, respondieron que acudían a un abarrote ubicado 

en el Poblado Miguel Alemán, llamado MZ, con una frecuencia de compras de cada 8 días. Las 

razones principales de acudir a este abarrote, fueron sus bajos precios, y la cercanía con sus hogares. 

Al preguntarles a las jefas de familia, cuáles eran los alimentos que consumían entre horas, el 

36.58% refirió no consumir ningún alimento, mientras que un 31.69% reportó consumir alimentos 

como pan dulce/galletas, papas fritas, cacahuates, tortillas de harina de trigo. Sólo un 17.07% 

refirió consumir fruta de temporada entre horas. 

 

 

Figura 3: Preparaciones de alimentos más habituales por parte de las jefas de familia. 

 

 

En relación a la frecuencia de consumo de los grupos de alimentos por semana, al inicio de este 

proyecto se realizó una comparación de su consumo entre antes y después de haber participado en 

el Programa EnCausa, en donde se buscó modificar la frecuencia de consumo de alimentos ricos 

en grasa y azúcares, por medio de los talleres impartidos dentro de la capacitación alimentaria. A 

continuación, se muestra el consumo de los diferentes alimentos (Tabla 3) por días a la semana de 

las familias, donde no se encontró un cambio en el consumo de los distintos grupos de alimentos.  
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Cuadro 3: Frecuencia del consumo de grupos de alimentos en veces a la semana de las familias. 
 

Años 

Cereales, 

tubérculos 

 

Leguminosas 

Alimentos 

de origen 

animal 

 

Lácteos 

 

Frutas 

 

Verduras 

Grasas, 

aceites 

 

Azúcares 

2016 5.7 5.0 2.5 3.5 4.4 5.9 5.9 4.5 

2019 5.7 5.0 2.6 3.5 4.3| 5.8 6.0 4.5 

 

 

Por otro lado, a las participantes dentro de este proyecto se les preguntó qué factores eran 

considerados como barreras a la hora de buscar una alimentación saludable. A continuación, en la 

Figura 4 se muestran dichas barreras, y se realizó una comparación con los resultados obtenidos en 

la ENSANUT MC 2016 (Hernández- Ávila et al., 2016). 

 

 

Figura 4: Principales factores considerados como barreras a la hora de buscar una alimentación 

saludable. 

 

 

6.5 Seguridad Alimentaria 

 

 

Para cumplir con uno de los objetivos establecidos en este proyecto, se aplicó la Escala 

Latinoamericana y del Caribe de Seguridad Alimentaria, que sirve para medir la carencia por 
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acceso a la alimentación, y la cual ayuda a dimensionar la inseguridad alimentaria mediante las 

percepciones y experiencias de las familias en esta situación. En la Figura 5, se observan los 

porcentajes de seguridad e inseguridad alimentaria presentes en nuestra población. Se encontró una 

prevalencia de inseguridad alimentaria en su forma severa (19.15%), por encima de lo reportado 

por la FAO en el 2018, para el total de la población mexicana (8.5%) (FAO, 2018). 

  

 

Figura 5: Clasificación de seguridad e inseguridad alimentaria de las familias estudiadas. 

 

 

Nuestros resultados muestran un 55.73% de prevalencia de IA moderada y severa, datos similares 

a los encontrados por Castañeda-Palafox (2017) para IA, quien reportó un 43.83% de inseguridad 

alimentaria en su estado moderado y severo, en jornaleros agrícolas del Poblado Miguel Alemán y 

Pesqueira. No fue posible hacer una comparación de la situación de inseguridad alimentaria entre 

antes y después de haber participado en EnCausa, debido a que al momento de la selección de las 

familias que participarían en el programa realizada por el Gobierno Municipal no se utilizó un 

instrumento para valorar su situación de inseguridad alimentaria específicamente; sino que se 

consideraron los criterios del CONEVAL para clasificarlos en pobreza extrema, con limitado 

acceso a alimentos. Sin embargo, se consideró evaluarla en este proyecto con la finalidad de poder 

dimensionar la realidad social a las que se enfrentan las familias después de haber participado en 

EnCausa (Castañeda Palafox, 2017; CONEVAL, 2014) 
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6.6. Percepción y Experiencias de las Familias en su Participación en el Programa Encausa 

 

 

Con el fin de conocer cuál fue su experiencia y percepción al participar en la capacitación 

alimentaria dentro el programa EnCausa, se realizaron 2 grupos de discusión. El primer grupo con 

duración de 45 minutos con 8 jefas de familia integrándolo, y en el segundo participaron 3 jefas de 

familia y, tuvo una duración de 75 minutos. Esto con el fin de que las jefas de familia pudieron dar 

a conocer sus opiniones y experiencias al respecto. El tiempo de la entrevista se basó en el 

desarrollo de la misma y en la cantidad de mujeres participantes. Específicamente en el caso del 

segundo grupo de discusión al momento de citar a las jefas de familia había 6 confirmadas, por 

motivos externos al equipo de trabajo solo se contó con la asistencia de 3 mujeres. Dentro del guion 

temático realizado para los grupos de discusión, se abordaron los temas siguientes: 

 Opiniones sobre el Programa EnCausa. 

 Experiencias dentro del Programa EnCausa. 

 Opinión sobre la capacitación alimentaria en el Programa EnCausa. 

 Conocimientos adquiridos en la capacitación alimentaria. 

 Barreras para aplicar los conocimientos adquiridos y lograr una alimentación y estilo de vida 

saludable. 

 Dificultades durante el Programa EnCausa. 

 Sugerencias para futuros programas sociales. 

A continuación, se exponen las opiniones, percepciones y experiencias consideradas centrales 

dentro de la información recabada sobre la capacitación alimentaria que recibieron en el Programa 

Encausa, agrupadas por subtemas. 

 

 

6.6.1 Barreras para una Alimentación y Estilo de Vida Saludable 

 

 

Analizando la información obtenida se pudieron identificar las situaciones consideradas como 

barreras para tener una alimentación adecuada o un estilo de vida saludable en esta población, a 

continuación, se muestran comentarios expuestos por algunas de las participantes con referencia a 
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que las principales barreras encontradas fueron la percepción del alto costo de los alimentos y la 

falta de solvencia económica, así como la falta de compromiso personal.  

“Uno tiene la culpa por no darles verduras desde siempre pues, pero no alcanza, no es porque uno 

no quiera.” – Gladys, 33 años. 

“El dinero, a veces de plano no alcanza para mucho, y comemos frutas y verduras eso 1 o 2 días a 

la semana, porque pues somos muchos en la casa y no nos alcanza para más días. Aprendimos a 

comer sano, pero a veces no se puede.” – Francisca, 42 años. 

“Uno ya sabe que no es saludable comer mucho de un alimento, pero pues que hace uno, qué más 

quisiera yo darles más variedad a mis hijos, pero a veces uno hace papas con papas pa’ que alcance 

porque no hay para más.” – Alma, 38 años. 

 “Yo creo que pues al menos en mi caso, ya no es por tanta falta de dinero, no me sobra, pero pues 

si nos ha ido bien en el campo, creo yo que es más por falta de compromiso y motivación de uno 

mismo, por eso no dejamos de comer tanta grasa y cochinero, pero le da flojera a uno pues.” – Rosa 

María, 36 años. 

Así mismo, analizando los grupos de discusión, se encontró que la zona geográfica donde viven 

afecta considerablemente el campo laboral, siendo propensas a sufrir inseguridad alimentaria del 

tipo estacional. Cabe mencionar que el Poblado Miguel Alemán está dentro de las 925 localidades 

con alto nivel de marginación en Sonora, ocupando el lugar 727 a nivel estatal según el Consejo 

Nacional de Población (CONAPO, 2015). 

“Y ahorita en estos días está peor la cosa con la comida, porque tiene que medirse uno y a veces 

hacer más que 2 comidas al día, porque ya viene el mes de agosto y es el tiempo donde no hay nada 

en el pueblo, ni trabajo ni fruta ni verdura, se acaba todo, y es cuando uno empieza hacer su 

despensa de lo poquito que tiene, pues pa’ sobrevivir ese mes.” – Enriqueta, 37 años.  

“Sobrevivimos de frijoles y tortillas, y tortillas con frijol… así nos la pasamos todo ese mes.” – 

Aida, 35 años. 

En conjunto todas las participantes coincidieron que el consumo de frutas y verduras son parte 

importante para lograr una alimentación más saludable, pero que desafortunadamente no cuentan 

con la solvencia económica para poder adquirirlas de manera regular. Las participantes 

demostraron en conjunto sentimientos y expresiones de preocupación, tristeza e impotencia al estar 

contestando a las preguntas relacionadas con su economía y la alimentación de su familia 
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6.6.2 Conocimientos Adquiridos en Capacitación Alimentaria 

 

 

Al preguntarles sobre los conocimientos que adquirieron y que seguían ponían poniendo practica 

después del término del programa. A continuación, se muestran diferentes comentarios de 

participantes dentro del grupo de discusión donde hacen mención a los conocimientos que 

obtuvieron dentro de la capacitación de alimentación: 

 “Yo aprendí a usar el aceite, porque el aceite no me duraba ni la semana, ahora ya me dura una 

semana y media, la sal también aprendí a utilizarla, porque no sabía o si sabía, pero a veces abusa 

uno, con el azúcar lo mismo, pues cosas así, que aprende uno” – Mónica, 36 años. 

 “Cuando les reparto la comida, no les doy de más, ahí nos hablaron de no abusar de la comida, 

servir más frutas y verduras, que grasas, eso sí he tratado de hacer. Por lo menos ahorita gracias a 

eso, ya no traen la cara manchada, como al principio pues, así entraron al programa, pintitos. – 

Nancy, 34 años. 

 “Ahora pues su alimentación es más sana, bueno de todos, es más sana. Porque uso frutas y 

vegetales, ya dejé un poco la grasa, la carne, las tortillas de harina, ya ahorita es más verdura y todo 

eso, si me ha servido”- Marina, 36 años. 

 

 

6.6.3 Opiniones sobre la Capacitación Alimentaria 

 

 

Para ahondar en el tema de las opiniones y percepciones sobre la capacitación alimentaria, se les 

preguntó a las participantes cuales eran los aspectos considerados como los puntos débiles o las 

carencias que tuvo la capacitación alimentaria. A lo que a manera de consenso dijeron: “Tiempo, 

que hubiera durado más. Con un día a la semana no alcanzaba. Si aprendimos mucho, pero nos 

quedamos con ganas de aprender más”. Enseguida se presentan otros de los comentarios registrados 

sobre diferentes opiniones sobre la capacitación alimentaria: 

 “Se daban a entender muy bien y nos trataban bien. Siempre se les notó dispuestos a enseñarnos, 

y no ha de haber sido fácil porque al principio veníamos muy cerrados de cabeza nosotros, pero si 

nos ayudaron y si aprendimos de nutrición.” – Juana, 34 años. 
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“Todo lo que me enseñaron aquí, en la parte de nutrición, me ayudó a llevar mejor la enfermedad 

de mi hija, y gracias a Dios y a ustedes, está muy bien de su diabetes.” – Rosa María, 36 años. 

“Así en lo personal, siento que, si faltó que nos explicaran más como con peras y manzanas, hay 

gente que pues, somos más lentitos jajaja, si entendíamos, pero creo que hubiera quedado mucho 

más claro si le hubieran hecho más así.” – Hilaria, 38 años. 

“Yo si aprendí mucho y rápido, ustedes se daban el tiempo de explicarnos y ayudarnos en las 

actividades, más a los que no sabíamos ni leer ni escribir” – Aida, 40 años. 

 

 

6.7. Evaluación de la Población Beneficiaria con la Aplicación del Modelo  

PRECEDE-PROCEDE. 

 

 

Haciendo uso de este modelo, con la intención de brindar recomendaciones e información clave 

que sea útil a la hora del diseño y aplicación de futuros programas sociales enfocados a esta 

población. Aplicando la fase PRECEDE y, con base a la información recabada en los diferentes 

cuestionarios utilizados en las entrevistas a las mujeres participantes, en conjunto con las 

experiencias y percepciones que se obtuvieron de los grupos de discusión, se realizó un diagnóstico 

de la población. El cual abarca el aspecto social, epidemiológico, de comportamiento y ambiental. 

Así como, factores que alguna manera predisponen, refuerzan y facilitan que nuestra población 

estudiada no tenga una correcta alimentación o un mejor estilo de vida, lo que representaría el 

aspecto educacional/organizacional del diagnóstico.   

De la misma manera, esta etapa del modelo, incluye realizar un diagnóstico administrativo y 

político, el en cual solamente se buscó recolectar información y así poder realizar observaciones 

en donde las mujeres participantes expresaron su sentir sobre lo que vivieron al ser beneficiarias 

del Programa EnCausa. 
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6.7.1 Diagnóstico Social  

 

 

Con la información recabada, mediante las experiencias y opiniones que se expresaron a lo largo 

del proyecto aunado con lo obtenido en los grupos de discusión, se encontró que estas familias aún 

tienen poca estabilidad económica ya que; cuentan con salarios mínimos y jornadas de trabajo 

inestables, y con escasas oportunidades de mejorar sus ingresos económicos. Solo 52% de las 

participantes trabajan en labores del campo, 9.75% de ellas refieren tener analfabetismo y las demás 

cuentan con bajo nivel de escolaridad concluido dentro del programa. Así mismo, se encontró que 

un 36.58% de las familias representadas sufren de IA moderada y un 19.15% la padecen en su 

forma severa. Todas las participantes poseen con casa propia, de las cuales la mayoría les fueron 

otorgadas por parte de EnCausa; sin embargo, 39% no cuentan con luz eléctrica ni el servicio de 

drenaje y un 19.5% carece del servicio de agua potable. El Poblado Miguel Alemán es considerado 

un municipio con un nivel de marginación alto (CONAPO, 2015), las participantes tienen 

conciencia de la realidad social en la que viven y refieren sentirse esperanzadas de poder mejorar 

su calidad de vida.  

 

 

6.7.2 Diagnóstico Epidemiológico  

 

 

Dentro de esta población, se encontraron problemas de sobrepeso y obesidad (31.70% y 58.53% 

de prevalencia respectivamente). En su mayoría, las participantes cuentan con obesidad abdominal 

(90.24%), lo cual se considera uno de los factores de riesgo para síndrome metabólico. Así mismo, 

las mujeres refirieron padecer comorbilidades como diabetes (7.31%), hipertensión arterial 

(12.19%), lo anterior afecta el estilo y calidad de vida de las mujeres en estudio. Así mismo, las 

jefas de familia expresaron que, por la falta de servicios públicos básicos en sus hogares, pudieran 

llegar enfrentarse a problemas de salud atribuidos a la falta de higiene y contaminación de 

microorganismos en agua y alimentos.    
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6.7.3 Diagnóstico de Comportamiento y Ambiente 

 

 

Referente a los cuestionario de actividad física aplicado a las participantes, se encontró que 

presentan un nivel considerado de sedentarismo y, solamente 13 de ellas (34.12%) tienen un nivel 

de actividad  tipo moderadamente activa, según la clasificación de FAO (FAO, 2001). En los 

grupos de discusión, ellas mencionaron que además de la falta de motivación y compromiso 

personal, una de las razones por las cuales no realizan actividad física es por la gran inseguridad 

que viven en el Poblado y la falta de espacios adecuados y seguros.  

Por otro lado, con la aplicación del cuestionario de comportamiento alimentario, se observó que 

las preparaciones fritas, capeadas y/o empanizadas aún son utilizadas por las participantes en sus 

hogares. Además de las preparaciones ricas en grasa, las participantes continúan consumiendo 

bebidas altas en azúcar, y alimentos densos en energía como papas fritas, pan dulce, entre otros. 

Las principales razones expresadas por las cuales no realizaron un cambio dentro de su estilo de 

vida, son la disponibilidad de alimentos afectada por temporadas dentro del Poblado, así como la 

falta de dinero para poder consumir alimentos considerados saludables como frutas y verduras, 

aunada a la falta de motivación personal para realizar cambios en su estilo de vida. 

 

 

6.7.4 Diagnóstico Educacional y Organizacional 

 

 

Los grupos de discusión permitieron identificar ideas, percepciones y barreras en relación con una 

alimentación y estilo de vida no saludables, entre ellas la falta de motivación personal para mejorar 

su estilo de vida, la falta de dinero o recurso para mantener una alimentación saludable, la 

inseguridad presente en la comunidad, la falta de tiempo para la preparación de los alimentos, las 

temporadas de escasez de alimento y trabajo en el Poblado Miguel Alemán. Al analizar la 

información se identificaron factores que predisponen, refuerzan y capacitan una alimentación y 

estilo de vida inadecuados en las mujeres participantes y sus familias (Figura 6). 
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Figura 6: Factores predisponentes, capacitadores y reforzadores identificados para una 

alimentación y estilo de vida inadecuados en las familias. 

 

 

Se confirmó que la falta de dinero para poder asegurar una alimentación más saludable es el mayor 

predisponente para esta población, ya que fue el que tuvo más referencias al momento de hacer el 

análisis de la información. Las participantes refieren conocer los beneficios que traería realizar 

cambios en su comportamiento alimentario, sin embargo, optan por continuar con sus hábitos 

alimenticios y aplicar de manera ocasional los conocimientos adquiridos en la capacitación 

alimentaria del programa EnCausa, debido a factores externos como la falta de tiempo para la 

preparación de los alimentos, los gastos del hogar, la falta de motivación personal, o por el rechazo 

de sus familiares hacia las preparaciones y alimentos considerados saludables.   

Para poder combatir esto será necesario, además de las acciones propiamente en su hogar, 

involucrar de una manera más integral a toda la familia en el consumo de alimentos saludables, así 

como buscar mejorar las oportunidades laborales, trabajar en la inseguridad pública en la 

comunidad involucrando al vecindario y al gobierno municipal.  
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A continuación, se muestra un resumen esquematizado de la información recabada en donde se 

priorizaron los factores predisponentes, reforzadores y capacitadores para una alimentación y estilo 

de vida inadecuado en las participantes y sus familias.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Resumen esquematizado del diagnóstico general aplicando el PRECEDE-PROCEDE 

de la población participante. 
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Inseguridad alimentaria 
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Diagnóstico Social 

 

Prevalencia elevada de sobrepeso y 

obesidad. 

Enfermedades crónico degenerativas. 

 

Diagnóstico Epidemiológico 

 

Sedentarismo  

Consumo de alimentos densos en energía. 

Falta de motivación personal. 

Falta de tiempo para la preparación de los 

alimentos 

Falta de lugares adecuados y seguros para realizar 

actividad física  

Diagnóstico Conductual/ Ambiental 
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6.7.2 Barreras de la Operacionalización del Programa EnCausa. 

 

 

Dentro de los temas abordados en los grupos de discusión, surgieron comentarios y experiencias 

de las jefas de familia durante su participación en el programa social en 2016. Los principales 

aspectos considerados como barreras para una correcta operacionalización según las mujeres 

participantes fueron: falla notoria en la organización en todos los aspectos del programa, la falta de 

compromiso y ética por parte de algunos funcionarios y trabajadores del programa. Así mismo, 

expresaron que la mayoría de los cursos y áreas asignadas no contaban con los recursos necesarios 

para su correcto desempeño. En su mayoría, las participantes destacaron que la parte de la 

capacitación alimentaria estuvo dentro de los talleres mejor impartidos, más, sin embargo, a manera 

de propuesta para futuros programas sociales, expusieron la necesidad de que los talleres de 

alimentación y nutrición, sean considerados indispensables en los programas sociales. Enfatizaron 

la necesidad de extender el tiempo y el número de sesiones de dichos talleres en próximas 

intervenciones.  

En cuanto a los demás beneficios dentro del Programan refieren haber contado con  consultas 

médicas en donde recibían medicamentos de acuerdo a sus patologías, sin embargo, las 

participantes dieron a conocer que en ocasiones al recibir los medicamentos estos estaban 

caducados, y los prestadores de servicios mostraban en ocasiones una actitud autoritaria e inflexible 

con las participantes; por lo que expresaron la urgencia de mejorar la organización, planificación 

y reclutamiento de prestadores de servicios en próximos programas sociales.  

 

 

6.7.3 Recomendaciones 

 

 

Con base a la información recabada sobre esta población, se propone tomar en cuenta las siguientes 

recomendaciones para así asegurar cambios factibles en esta población aun cuando el programa 

haya concluido. Dentro de los factores predisponentes identificados para no poder seguir aplicando 

los conocimientos adquiridos sobre una alimentación y estilo de vida saludable en esta población, 

se encontró la falta de dinero o recursos como principal barrera, seguida por una falta de motivación 
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personal, debido a que su ámbito laboral en la mayoría de las beneficiarias no mostró mejorías 

después de EnCausa.    

Por lo anterior se sugiere a las autoridades que los nuevos programas sociales dirigidos a población 

vulnerable, se generen nuevas estrategias para mejorar la alimentación de esta población a un costo 

accesible, y de ser posible que involucre y ayude de motivación para todos los integrantes de la 

familia. Una opción viable es la agricultura familiar, ya que ha demostrado ser un componente 

clave para aumentar la seguridad alimentaria,  que contribuye a que las familias conozcan el manejo 

sostenible de los recursos naturales y, además, es una estrategia para la reducción de una situación 

de pobreza, ya que podría ser una fuente de ingreso para las familias (Galileo y Platero, 2014; 

Palacios-Pola, 2018).    

En Hermosillo, se propuso crear un compostero municipal con la finalidad de mejorar suelos de 

parques y jardines, esta proyecto podría ser una opción dentro del Poblado Miguel Alemán, puesto 

que la población estudiada muestra interés en aprender nuevas técnicas con el fin de mejorar su 

alimentación  (Castro, 2019). Sin embargo, se necesitaría impartir cursos de reciclaje y separación 

de la basura, así como del manejo y correcto cuidado del huerto. Así mismo, contar con instructores 

capacitados y con disposición de transmitir los conocimientos básicos de la agricultura.   

Con respecto a la falta de servicios básicos en los hogares, así como espacios adecuados y seguros 

para realizar actividad física, se recomienda al Gobierno Municipal y Estatal es impulsar la 

actividad física asegurándose de contar con los espacios adecuados, que estos cuenten con 

vigilancia y mantenimiento de forma periódica, puesto que son áreas de principal oportunidad para 

mejorar y motivar a la población a utilizar los espacios diseñados para ello. Por otro lado, el mejorar 

la falta de servicios básicos dentro del Poblado Miguel Alemán debería de ser una prioridad 

inmediata para el Gobierno, ya que la falta de agua potable y de un adecuado sistema pluvial en 

esta comunidad, aumenta el riesgo de enfermedades del tipo infecciosa.   

Es importante para los funcionarios responsables de la implementación de programas de ayuda 

social, que el tener muchos programas la mayoría de las veces no se traduce a una mejor política 

pública, es necesario tomar acciones que ayuden a mejorar los programas relacionados con el 

derecho a la vivienda a nivel municipal y estatal.   

Y por último para mejorar la recepción y aplicación de los conocimientos sobre alimentación y 

estilo de vida saludable que se vayan a brindar en futuros programas sociales, se propone aumentar 

el tiempo de las sesiones destinadas a esta capacitación, en donde se involucre a toda la familia, 
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especialmente a los niños. De igual manera buscar implementar mayor número de talleres de cocina 

saludable con preparaciones rápidas y accesibles para la economía de los beneficiarios y sus 

familias. Así como, realizar un seguimiento y reforzamiento periódicamente al término del 

programa. De esta manera, se estará asegurando la aplicación de los conocimientos. 
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7. DISCUSIÓN 

 

 

Este proyecto surgió a raíz de la participación que el CIAD realizó dentro del programa 

social EnCausa del Gobierno Municipal en su primera generación durante 2016. Se realizó con 

mujeres representantes de familias que fueron beneficiarias de dicho programa, pertenecientes del 

Poblado Miguel Alemán, en la Costa de Hermosillo, Sonora. El objetivo del presente proyecto fue 

el conocer si la capacitación alimentaria brindada dentro de EnCausa habría logrado mejorar el 

comportamiento alimentario, composición corporal y la seguridad alimentaria de esta población. 

Mediante la aplicación de cuestionarios y los grupos de discusión se logró también conocer la 

realidad social a la que se enfrentan las participantes después de haber participado en EnCausa.  

Dentro de esta población, 52% de ellas refirió trabajar en labores del campo, se encontraron casos 

con analfabetismo (9.75%), cifra mayor a lo reportado (6.71%) por INEGI para mujeres entre 30 y 

64 años a nivel nacional (INEGI, 2015). En su mayoría son migrantes de regiones del sur del país, 

especialmente de Oaxaca, Veracruz y Guerrero. Refieren que migraron buscando mejores 

oportunidades de trabajo o por circunstancias familiares, lo que concuerda con lo reportado por 

Ortega-Vélez y Castañeda-Pacheco en 2007. En México, la migración continua siendo una parte 

importante de la política, social y económica, y está comprobado que las condiciones de vida de 

esta población, los lleva a ser de la misma manera, una población vulnerable para sufrir IA, debido 

al ambiente de inseguridad e inconformidad en el que se desenvuelven (Castañeda-Palafox, 2017; 

CONEVAL, 2014; Mundo-Rosas et al., 2014). Es conocido que esta población está en una 

constante búsqueda de mejorar las condiciones de vida para ellos y sus familias, por lo que una 

oferta laboral en los campos agrícolas, pudiera considerarse como una oportunidad de progresar 

(Alvarez et al, 2012;  Ortega-Vélez y Castañeda-Pacheco, 2007).   

Uno de los objetivos del Programa EnCausa era mejorar la alimentación y nutrición mediante la 

capacitación alimentaria otorgada y la actividad física, con el fin de mejorar la salud de la población 

beneficiaria. A dos años después de haber participado en dicho programa, las jefas de familia no 

mejoraron su condición de sobrepeso u obesidad, sino que por el contrario en su mayoría (90.23%) 

tuvieron un IMC elevado. Estos resultados son alarmantes, ya que sobrepasan al 75.6% de 

prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad para mujeres mayores de 20 años, 

reportado por la ENSANUT MC (Hernández et al, 2016). Estos resultados dieron pie a indagar 
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más sobre cuáles podrían ser las razones o barreras que tuvo esta población para no continuar 

aplicando los conocimientos adquiridos dentro de la capacitación alimentaria de EnCausa. De igual 

forma, el 90.24% de las jefas de familia participantes presenta obesidad abdominal con una 

circunferencia de cintura mayor a 80 cm (WHO Working Group, 2003).   

Por otro lado, y en contraste, un estudio realizado por Valdez-Zura en 2013, con hombres jóvenes 

jornaleros de la Costa de Hermosillo, se encontró que el 69% de ellos según el índice de masa 

corporal tenían un estado nutricio normal. Solamente una cuarta parte de los participantes de dicho 

estudio, presentaron valores de peso y talla por debajo de lo establecido para población adulta.   

Se conoce que los migrantes tienen jornadas laborales extenuantes, sin mencionar las pocas 

ganancias que estas les generan,  pudiendo llegar a ocasionar un grado de mal nutrición en esta 

población (Ortega y Siqueiros, 2009; Valdez-Zura, 2013). Nuestros resultados pudieran haber 

diferido con los de Valdez-Zura, empezando por la diferencia de género y edad, la diferencia y 

constancia en las labores que realizan los hombres y mujeres en el campo, así como su distinta 

composición corporal. Aunque el 52% de las mujeres participantes en este proyecto refirió trabajar 

en el campo, considerada como una actividad física vigorosa, estas tuvieron un IMC elevado y esto 

concuerda con estudios donde se ha observado que las mujeres a mayor edad tienden a elevar su 

IMC. Aumentando así el riesgo de padecer comorbilidades como hipertensión arterial, dislipidemia 

y la resistencia a la insulina, enfermedades que esta población ya presenta  (Klünder et al., 2011; 

Oviedo et al., 2007).   

Así mismo, se ha señalado que el sobrepeso y obesidad se ha presentado particularmente en mujeres 

con un nivel socioeconómico bajo en diversos países con pobreza, siendo esta última una posible 

influencia para IA y obesidad. Morales-Ruán y colaboradores en el 2014, realizaron un estudio 

donde encontraron una asociación entre pobreza y el nivel de inseguridad alimentaria. Esté se llevó 

a cabo en México en hogares de mujeres indígenas, las cuales tenían un nivel educativo bajo y 

pertenecían a localidades rurales, condiciones parecidas a las de nuestra población. Otro estudio 

realizado en Colombia, se encontró una mayor prevalencia de obesidad en mujeres que vivían en 

condiciones de pobreza. Además, los autores infieren que un nivel de educativo más alto, pudiera 

ayudar a mejorar la salud de la familia en general, pero esta población presenta mayor dificultad 

para lograr una buena educación debido a su bajo nivel socioeconómico (Álvarez-Castaño, Goez-

Rueda, y Carreño-Aguirre, 2010).   

Con relación a la evaluación de actividad física, aún con su ámbito laboral, nuestra población en 
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su mayoría (63.15%) se encontró en un nivel de sedentarismo, de acuerdo con los parámetros 

establecidos por la FAO en 2001. Los migrantes acostumbran asentarse en zonas de atracción, 

según un estudio realizado en migrantes del noroeste de México por González-Franco, donde 

reporta una relación del sobrepeso y obesidad presente en esta población con su nivel de actividad 

física. Debido que al tener más tiempo de residencia (mayor de 5 meses) realizan menor cantidad 

de actividades rigurosas en comparación con aquellos que tienen menor tiempo de residencia en el 

campo. Lo que pudiera indicar que migrantes con mayor tiempo de residencia tienden aumentar su 

peso corporal, circunferencia de cintura y en porcentaje de grasa corporal, lo que aumenta su riesgo 

de presentar enfermedades crónico degenerativas (González-Franco, 2003; Ortega y Siqueiros, 

2009).  

Así mismo, se han realizado varios estudios sobre la posible relación que podría existir entre la 

actividad física y la presencia de inseguridad alimentaria. Uno de ellos fue el hecho en Wisconsin 

por Saiz-Jr y colaboradores, donde encontraron que existe una menor probabilidad de que el 

individuo tenga una actividad física constante debido a los periodos prolongados de escasez de 

alimentos, consecuencia de la IA, lo que pudiera ocasionar déficits nutricionales afectando su 

estado físico (FAO, 2001; Mendy et al., 2016; Saiz-Jr et al., 2016). Así mismo en 2017, Castañeda-

Palafox realizó su trabajo de tesis con jornaleros migrantes en Sonora, donde menciona que en este 

grupo de personas la actividad física va implícita en sus jornadas laborales, lo que se asemeja a la 

situación de nuestra población.  

Con respecto al comportamiento alimentario (CA) en nuestra población, se encontró que continúan 

utilizando las técnicas de freír, capear o empanizar los alimentos como las más habituales. Al 

preguntarles a las jefas de familia por los alimentos que consumían mayormente entre horas, casi 

el 32% refirió consumir alimentos como pan dulce/galletas, papas fritas, cacahuates y/o tortillas de 

harina de trigo, como puede observarse este tipo de alimentos son de alto contenido calórico. 

Solamente un pequeño de número de participantes (17.07%) refiere consumir frutas de temporada 

como colación. Cabe resaltar que cuando eran beneficiarias de EnCausa a lo largo de los 8 meses 

de duración recibieron apoyo económico y una canasta básica de alimentación; incluso al término 

del programa algunos de los beneficiarios tuvieron la oportunidad de mejorar sus ingresos ya que 

empezaron a  trabajar en algunas maquilas que tenían firmado un convenio con el Programa 

EnCausa (Guevara-Verdugo, 2019). Sin embargo, al finalizar los beneficios que recibían cuando 

estaban dentro de EnCausa, las familias volvieron a enfrentarse a situaciones que dificultaron el 
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poder continuar con el estilo de vida y alimentación que tuvieron dentro del programa.    

Por otro lado, se ha reportado que el consumo de los productos clasificados como “comida 

chatarra” o alimentos ultra procesados se ha incrementado debido a una publicidad masiva en los 

medios de comunicación. que inciden en los hábitos de alimentación y, que están relacionados con 

riesgos en la salud que se consideraban propias del sector urbano (FAO, 2003; Meléndez Torres 

et al., 2010). Por su parte en México desde el 2014 se han implementado alternativas con el fin de 

disminuir la prevalencia de sobrepeso y una de ellas fue el impuesto a las bebidas azucaradas para 

tratar de disminuir y desincentivar el consumo de las mismas. Asimismo, se ha observado que las 

familias mexicanas buscan ajustarse en gastos para asegurar la compra de refrescos u otras bebidas 

altas en azúcar, lo que pudiera estarse dando en esta población estudiada (Benarroch et al., 2011; 

Colchero et al., 2017; Hernández et al., 2016). De igual forma, dentro del cuestionario de CA, se 

abordaron preguntas sobre qué factores eran considerados como barreras a la hora de buscar tener 

una mejor alimentación y estilo de vida.   

El 41.46% de las mujeres refirió como principal barrera la falta de dinero, lo que coincide con lo 

reportado por Tamez-González y colaboradores (2018); seguido por un 31.70% que contestó que 

la falta de motivación y compromiso personal. Datos que concuerdan con lo reportado por un 

apartado de la ENSANUT MC 2016, en donde el 50.40%  de la población consideró como principal 

barrera la falta de dinero (Hernández et al, 2016). Cabe mencionar que uno de los compromisos 

con los que fue lanzado el Programa EnCausa era el mejorar el campo laboral y por ende la 

solvencia económica de las participantes al término del programa. Esto mediante apoyos en materia 

para que los beneficiarios pudieran emprender su negocio propio, o siendo canalizados a maquilas 

y empresas las cuales se tenían convenios. Sin embargo, esto no se cumplió en su totalidad, ya  

que las jefas de familia dieron a conocer en los grupos de discusión, realizados en este proyecto, 

que fue muy poco el apoyo junto con las ofertas laborales al término del Programa.   

Por otro lado, en nuestro estudio también se encontraron otros factores como la falta de tiempo 

(14.63%) y falta de información sobre alimentación (12.19%) que impedían tener una alimentación 

saludable. Siendo la falta de información la barrera considerada menor, lo que sugiere que en su 

mayoría esta población, cuenta con los conocimientos para mejorar su alimentación, sin embargo, 

elementos como la falta de dinero o recursos pueden llegar a dificultarlo. De igual forma, la FAO 

menciona que los altos costos de los alimentos y, vivir en situación de inseguridad alimentaria 

puede generar ciertas adaptaciones fisiológicas debido a la restricción de alimentos presente en 
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familias de bajos recursos. Esto pudiera ser la explicación del por qué las familias con IA pueden 

tener más riesgo de padecer sobrepeso y obesidad. Se atribuye esta relación a que en los hogares 

con IA, destinan un mayor gasto en alimentos, con alta densidad calórica, con menor precio y que 

a su vez generan saciedad (FAO, 2011; FAO, 2018; Ortiz et al., 2007; Rivera et al., 2016).   

A pesar de que las participantes consideran saber cómo mejorar su alimentación y estilo de vida, 

no se encontraron cambios en el consumo de los grupos de alimentos. Se encontró un consumo alto 

y frecuencia de entre 4 y 6 veces por semana del grupo de las grasas (aceite de maíz, manteca 

vegetal y animal) y en el de azúcares (refresco, polvo para preparar bebidas, azúcar, dulces). Lo 

anterior, sugiere que la capacitación alimentaria realizada en el Programa EnCausa no causó 

cambios significativos en el comportamiento alimentario. En una evaluación  realizada al programa 

EnCausa mediante entrevistas, los beneficiarios refieren que este resultado pudo deberse al poco 

tiempo establecido para la impartición de la capacitación alimentaria, y a la falta de compromiso 

que hubo por parte de las autoridades del Programa, específicamente en mejorar su situación 

laboral (Guevara-Verdugo, 2019) lo que da como resultado una insuficiente situación económica 

para poder asegurar un consumo de alimentos que sea adecuado en nutrientes y no solamente que 

brinde saciedad.   

A consecuencia de esta situación nuestra población también presenta una situación de IA en sus 

tres estadios: leve, moderada o severa, esta última con un 19.15%. Se ha reportado que estar en 

situación de pobreza y limitaciones en el ámbito laboral en conjunto con un nivel bajo de 

escolaridad, es la característica de mayor peso para que se padezca una situación de IA, por que 

repercute directamente en el acceso a mayores ingresos, afectando de esta manera asegurar una 

dieta adecuada en variedad y calidad (Mundo-Rosas et al., 2014). La situación de inseguridad 

alimentaria (IA) en México sigue siendo un tema importante y, aún por resolver. La FAO menciona 

que entre 2015 y 2017, el 8.9% de la población mexicana vivía en situación de IA severa.   

Por otro lado, en la Encuesta Nacional de Demografía y Salud de la Niñez y la Mujer que se realizó 

en Brasil entre 2006 y 2007, se encontró un riesgo mayor de obesidad en aquellas mujeres con 

situación de IA severa (p=0.01). En este mismo país, en 2011 se encontró que las familias con IA 

moderada también tenían mayor riesgo de padecer obesidad, presentando dietas monótonas, ricas 

en azúcares y grasas, pero deficientes en calidad y cantidad de alimentos (Morales-Ruán et al., 

2013; Velásquez-Melendez et al., 2011). Existen varias investigaciones y suposiciones en el tema 

de la inseguridad alimentaria, en la mayoría de los artículos se observa una relación entre IA (en 
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nivel leve o moderado) con la obesidad y una situación de pobreza.   

Dhurandhar reporta dos hipótesis sobre dicha relación, la primera que es debido a una dieta 

monótona y densa en energía, y la otra hace alusión a la falta de conocimientos básicos en 

alimentación, la falta de tiempo y recursos que presenta esta población (Dhurandhar, 2016). En el 

caso de estas jefas de familia, no todas cumplen con las dos hipótesis antes mencionadas, ya que 

en esta investigación se encontraron casos donde existía la situación de IA en alguno de sus niveles, 

más, sin embargo, no presentaban sobrepeso u obesidad. Por lo que es crucial comprender más a 

fondo todo el panorama de la realidad social en la que viven estas familias. Es importante 

mencionar que no solamente se enfrentan a vivir en situación de pobreza y de inseguridad 

alimentaria, sino que la mayoría de las participantes como ya se mencionó trabaja en labores del 

campo, la cual es por temporadas y con salarios muy bajos, lo que pudiera incidir en su acceso a 

los alimentos.   

Dentro de las limitantes en este estudio fue el método para diagnosticar el nivel de IA, el cual fue 

la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguridad Alimentaria (ELCSA), debido a que se basa 

en la percepción y experiencias de los individuos, no con métodos cuantitativos, los cuales 

ayudarían a conocer los ingresos y gastos en los hogares, y por ende el consumo de alimentos 

(FAO, 2012c; Jones et al., 2013; Vianna et al., 2012). Según varios estudios se ha encontrado que 

la dieta en los hogares con IA consta de menos frutas y verduras comparados con aquellos hogares 

que presenta seguridad alimentaria, debido a los precios elevados en los alimentos, lo que 

concuerda con lo encontrado en este estudio. Las mujeres participantes en este proyecto reportan 

si consumir frutas 4 veces por semana, sin embargo, el número de integrantes y el costo elevado 

de las frutas limitan el consumo a solo 1 o 2 integrantes, principalmente los menores de edad.   

El contexto social en el que vive esta población es muy duro, por lo que se sigue discutiendo la 

forma de coadyuvar a fin de disminuir la malnutrición con mejores oportunidades de desarrollo de 

todos los individuos. De igual manera, se ha observado en otros estudios, que la madre de familia 

es la más afectada emocional y físicamente por la escasez de alimentos y recursos en su hogar lo 

que repercute directamente a su estado de salud (Parás y Pérez-Escamilla, 2002; Quizán et al., 

2012). Por lo que es suma importancia, cumplir con las necesidades y fijar metas de acuerdo a la 

situación que se vive en la localidad y en los hogares de los futuros beneficiarios (Ortega-Veléz y 

Castañeda-Pacheco, 2007; Rivera-Dommarco et al., 2001).   

 



 

59 

Teniendo conocimiento de la realidad social a la que se enfrenta la población vulnerable, desde 

1970 se han venido creando y transformando programas y estrategias buscando combatir la 

pobreza, el analfabetismo, y la desigualdad social en México. Se conocen algunas de las situaciones 

a las que se enfrenta la población afectada, empezando por un rezago social, poca o nula 

oportunidad en el campo laboral, alimentación deficiente, acceso limitado a la educación y a la 

salud, por mencionar algunos. Según el Índice de Desempeño de los Programas Públicos Federales 

(INDEP) de los más de cien programas creados y que operan actualmente buscando combatir las 

carencias en el ámbito social en la población mexicana, únicamente 14 de ellos (10.3%) muestran 

avances y resultados óptimos. Esto pudiera deberse al presupuesto que no alcanza para estos 

programas y que al llevar a cabo la planeación y diseño no se establece una meta especifica 

(CONEVAL, 2017; Cruz, 2018). Sonora ocupó el lugar 25 en grado de rezago social a nivel 

nacional en el 2016 (CONEVAL, 2017). En la búsqueda de mejorar la calidad de vida de familias 

en extrema pobreza, el Programa EnCausa fue lanzado y puesto en operación con su primera 

generación en 2016. Se ha reportado que al conocer la percepción y experiencias de las jefas de 

familia se obtiene información clave que podría ser utilizada para el mejoramiento del diseño e 

implementación de programas en el futuro. En diversos estudios han utilizado el método de grupos 

de discusión haciendo un análisis cualitativo, para la evaluación de programas de desarrollo social 

en México, donde se evidencia  que los programas parecen lograr sus objetivos establecidos para 

el beneficio de la sociedad, así mismo se ha logrado obtener información importante expresada por 

los beneficiarios para realizar mejoras a los programa para así, tener un mejor funcionamiento 

integral del programa evaluado, sin embargo, al dar conocer los informes de avances de diversos 

programas de ayuda social o enfocados en la promoción de salud  se muestra que aún  se requiere 

de realizar cambios en los mismos para alcanzar sus objetivos y metas (Madrid-Paredones y Ladrón 

de Guevara, 2013; Tamez-González et al., 2019).  

En este proyecto, con la aplicación de los grupos de discusión, se obtuvo información propia de las 

jefas de familia que fueron beneficiarias del programa municipal en 2016, en donde se dieron a 

conocer situaciones de descontento e inconformidad por algunas de ellas, habiendo también 

expresiones y comentarios de mucha gratitud con todos los funcionarios y al programa en sí. Las 

participantes refieren que los funcionarios encargados del diseño y plan de trabajo de los programas 

sociales no toman en cuenta que, al término del programa, la realidad es la misma para estas 

familias. Sin duda, los programas tanto municipales como a nivel nacional, no logran sus metas  
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establecidos a largo plazo que son las de mejorar la situación económica y social de las familias 

que son beneficiadas (Cruz, 2018; Madrid-Paredones y Ladrón de Guevara, 2013).   

Debido a las observaciones dentro de esta población, se propuso como objetivo dentro de este 

proyecto, el evaluar la parte de alimentación y nutrición del programa EnCausa mediante el modelo 

PRECEDE-PROCEDE ya que se ha demostrado que para realizar un programa exitoso de 

prevención o promoción de salud es necesario partir desde un diagnóstico de la población que tenga 

en cuenta los múltiples factores que determinan el objetivo que se busca alcanzar; como resultado 

de su aplicación y la información obtenida dentro de los grupos de discusión (García, Owen, & 

Flórez, 2005; Ransdell, 2001), se logró conocer de una manera más amplia el ambiente de este tipo 

de población después de participar en un programa social;  esta población continúa con rezago 

social, falta de servicios básicos en el hogar, inseguridad alimentaria. Y se identificaron factores 

que predisponen, capacitan y refuerzan el no aplicar los conocimientos que se tienen sobre 

alimentación y estilo de vida saludable, como, por ejemplo: la falta de motivación, falta de dinero 

o recursos, la inseguridad pública que viven dentro del Poblado Miguel Alemán. De esta manera 

se podrán realizar observaciones y recomendaciones viables para futuros programas sociales y que 

estos tengan un efecto en los participantes aún después de su término. Esta población mostró tener 

desconfianza de los programas sociales debido a las experiencias que tuvieron dentro de EnCausa, 

sin embargo, la mayoría de las mujeres se muestran interesadas en aprender, y argumentaban que 

sí estaban dispuestas a realizar cambios, pues están conscientes de la realidad social en la que viven 

ellas y sus familias.  

 El mejorar el compromiso de las dependencias municipales y estatales encargadas de diseñar e 

implementar programas de ayuda social es pieza clave para el éxito de estos programas. Y aunque 

en esta evaluación no se lograron ver cambios en la composición corporal en las participantes, es 

primordial que primeramente haya un cambio en el comportamiento (Benarroch et al., 2011). 

 Por lo que una de las recomendaciones para que los temas e información en futuros programas 

permanezcan y se logren cambios antropométricos, es preciso un reforzamiento y seguimiento de 

las participantes aun cuando el programa haya concluido.  
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8. LIMITANTES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

 

 

Una de las principales limitantes del estudio fueron los horarios de las jornadas laborales, 

que interferían a la hora de querer de reunir a las jefas de familia, para completar los cuestionarios 

o realizar los grupos de discusión. La falta de interés por parte de algunas madres, debido al 

descontento que tenían cuando participaron en el programa social en 2016, lo que en algunos casos 

llevó a que no se lograran entrevistas y/o cuestionarios completos.   

La principal fortaleza de este estudio, es que en su mayoría por el simple hecho de que ya se había 

convivido con ellas en el Programa EnCausa aceptaron participar a lo largo de este proyecto. La 

convivencia con las jefas de familia, en las sesiones grupales y personales en sus hogares, lograron 

un ambiente de empatía y confianza, lo que facilitó la aplicación de cuestionarios como el de 

inseguridad alimentaria, y la toma de mediciones antropométricas. 
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9. CONCLUSIONES 

 

 

Con base a los resultados reportados en este proyecto, se concluye que las familias beneficiarias 

del programa EnCausa no mostraron cambios en el comportamiento alimentario y su composición 

corporal. La capacitación alimentaria no fue suficiente para lograr mejorar los hábitos de consumo. 

Las principales barreras reportados para mejorar el comportamiento alimentario fueron la 

insuficiencia económica, falta de tiempo y motivación personal, que impidieron los cambios para 

lograr una alimentación adecuada en las familias.   

Por parte de las autoridades del programa, se requiere mayor supervisión y seguimiento a los 

compromisos contraídos con las familias dentro del programa, con el fin de evitar inconformidades 

y si, mejorar el estilo de vida de las familias. Es de suma importancia y urgencia, tomar acción 

sobre la realidad social a la que se enfrentan las familias participantes, y la mayoría de la población 

del Poblado Miguel Alemán, en Hermosillo, Sonora. En este proyecto, se reporta información clave 

para el lanzamiento y planeación de futuros programas sociales dirigidos a esta población, y de 

esta manera mejorar el diseño sobre todo de las capacitaciones para poder generar cambios que 

perduren. 
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10. RECOMENDACIONES 

 

 

Impulsar a mejorar la participación de los responsables de crear nuevas políticas públicas, para de 

esta manera poder contribuir a mejorar la realidad social tanto de familias necesitadas, como de 

localidades en estado de marginación. Dentro de las acciones deberá incluirse el mejorar también 

las condiciones de seguridad pública que se viven dentro de estas comunidades.   

Fomentar de forma más interactiva y participativa las buenas prácticas en alimentación, actividad 

física de las familias de escasos recursos que reciban apoyo de algún programa social. Aprovechar 

el interés que muestran algunas jefas de familia lideres para dar continuidad al programa a través 

del tiempo y darles seguimiento a las familias beneficiarias con talleres de alimentación saludable 

y actividades de reforzamiento de conocimientos. Así como, desarrollar mejores y nuevas 

oportunidades dentro del campo laboral, para así mejorar la realidad social de esta población.   

Es importante que todo programa social este conformado por personal altamente calificado y 

capacitado en los talleres que se ofrecen en los programas. Se necesita aumentar la empatía de estos 

hacía los beneficiarios que viven en situación de pobreza, desnutrición e inseguridad. Para de esta 

manera, poder ampliar el panorama y así mejorar el diseño general utilizando modelos de 

planeación en programas sociales. Por lo tanto, este proyecto contribuirá de manera general para 

poder implementar mejorías en programas de intervención tanto social como nutricional en 

poblaciones vulnerables en el futuro, abarcando tanto factores sociodemográficos, culturales, 

psicológicos, de ambiente y dentro de la comunidad. 
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12. ANEXOS 

 

 

ANEXO 1: Guion temático para los grupos de discusión 

 

Objetivo: Conocer las opiniones, experiencias y percepciones de las mujeres jefas de familia de la 

Capacitación Alimentaria brindada en el Programa EnCausa, así como del Programa EnCausa en 

general. 

Discurso de bienvenida y rompe hielo: Buenos días/tardes, primera que nada les quisiera 

agradecer por venir a esta charla que es para platicar un poco entre nosotros y saber cómo se 

sintieron en el programa EnCausa, que les gustó y que no les gustó de este programa. Siéntanse en 

confianza de decirnos su opinión. Por este lado, tenemos refrigerios y pueden levantarse a tomar 

algo en el momento que quieran, y que como ya se les había mencionado esta charla se grabara en 

audio y en video para fines del proyecto. 

- Opinión del Programa EnCausa: cómo se sintieron cuando estaban en el programa. 

¿Pensaron en que sería así?, ¿Fue mejor o peor de lo que se imaginaban?, ¿Qué creen que 

le hizo falta al programa? 

- Opiniones sobre los talleres brindados dentro del Programa EnCausa: ¿Qué les 

parecieron los talleres? ¿Qué tanto les gustaron? 

- Opiniones sobre la Capacitación Alimentaria: ¿Y la parte de nutrición? ¿Qué opinan de 

los encargados de darles la capacitación alimentaria, cómo eran?, ¿Siguen poniendo en 

práctica los conocimientos de nutrición y alimentación?   

- Experiencias y percepciones después del Programa EnCausa: ¿Por qué creen que no 

pudieron seguir aplicándolo a su vida después del programa? ¿Qué creen que fue lo que 

impidió continuar aplicándolo? 

- ¿Qué dificultades tuvieron cuando estaban en el programa? 

- ¿Hubieran cambiado algo del programa? ¿Qué? ¿Por qué?  
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ANEXO 2: Carta descriptiva de la Capacitación Alimentaria brindada en el Programa EnCausa 

durante su duración en 2016. 

 

Taller Desarrollo del taller Actividades 
1) El Plato del 

Bien Comer 

1. Explicación de los talleres. 

2. Descripción del tema-Definición del Plato del 

Bien comer. 

3. Definición de macronutrientes: proteínas, grasas y 

carbohidratos. 

4. Definición de frutas y verduras con ejemplos. 

5. Definición de cereales y tubérculos con ejemplos. 

6. Definición de alimentos de origen animal con 

ejemplos. 

7. Definición de leguminosas con ejemplos. 

8. Combinación de cereal con leguminosas y sus 

beneficios. 

9. Ronda de preguntas 

 Ejercicio de completar 

los elementos del 

Plato del Buen 

comer. 

 Dar ejemplos de 

combinaciones de 

cereales con 

leguminosas. 

 Ejercicio de formar un 

plato saludable con 

Nutrikit 

2) La Jarra del 

Buen Beber 

1. Explicación del taller 

2. Definición de la jarra del buen beber con 

ilustración. 

3. Explicación de cada uno de los niveles de la jarra, 

con ejemplos de bebidas. 

4. Ejemplos de bebidas saludables 

5. Ronda de preguntas 

 Ejercicio de 

reforzamiento: 

completar los niveles 

de la jarra, dando 

ejemplos de bebidas. 

3) Correctas 

porciones de 

alimentos 

1. Explicación del taller. 

2. Importancia de conocer las porciones de cada 

grupo de alimento 

3. Apoyo visual 

 Ejercicio de 

reforzamiento y 

comentarios. 

 Ronda de preguntas y 

comentarios. 

4) Consumo 

moderado de 

azúcar, sal y 

aceite. 

1. Explicación del taller. 

2. Importancia de conocer la correcta porción de 

azúcar, sal y aceite. 

3. Consecuencias del consumo elevado de azúcar, 

sal y aceite. 

4. Demostración didáctica de cantidad de azúcar en 

algunas bebidas comerciales. 

5. Ronda de comentarios. 

6. Apoyo visual 

 Discusión grupal. 

 Ejercicio de 

reforzamiento de 

conocimientos de los 

temas anteriores. 

 Tiempo para dudas. 

5) Vitaminas y 

Minerales 

1. Explicación del taller 

2. Definición de vitamina y su importancia 

3. Fuentes de vitamina y consecuencias de su 

deficiencia. 

4. Definición de mineral y su importancia. 

5. Fuentes de minerales y consecuencias de su 

deficiencia 

6. Ronda de preguntas 

 Ejercicio de 

reforzamiento. 

 Ronda de preguntas 
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6) Contaminación 

cruzada de 

alimentos e 

higiene personal. 

1. Explicación del taller. 

2. Definición e importancia de evitar la 

contaminación cruzada con alimentos. 

4. Apoyo visual de las correctas formas de manejar 

los alimentos. 

5. Ronda de preguntas. 

6. Importancia de la higiene personal. 

7. Métodos para evitar pediculosis. 

8. Ronda de comentarios. 

 Espacio para 

comentarios y 

opiniones. 
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  ANEXO 3: Consentimiento informado 

 

 

                                                                           

                             

                                     

FORMA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

“Impacto de intervención de capacitación alimentaria del Programa Encausa sobre situación de 

inseguridad alimentaria y comportamiento alimentario en familias vulnerables del Poblado 

Miguel Alemán” 

 

 

 

         El propósito de este estudio es medir el impacto que tuvo la intervención de capacitación 

alimentaria impartida en la primera generación del Programa Encausa en el poblado Miguel 

Alemán sobre la situación de inseguridad alimentaria y comportamiento alimentario en las familias 

participantes. Este proyecto está bajo la responsabilidad de la M.C María Isabel Grijalva Haro con 

la colaboración de Desarrollo Social de Hermosillo. 

 

Análisis que se realizarán 

 

En este estudio se harán los siguientes procedimientos: 

 Medición de peso, talla y circunferencia de cintura. 

 Aplicación de cuestionario de datos sociodemográficos. 

 Aplicación de cuestionario de prácticas alimentarias. 

 Aplicación de diario de actividad física . 

 Aplicación de encuesta sobre situación de inseguridad alimentaria. 

 Grupos focales 

 Toma de sangre capilar para determinación de hemoglobina. 

 

Descripción de las mediciones 

 

         El día asignado para que se lleve a cabo el estudio, el/la jefe de familia acudirá al centro 

habitad situado en el Poblado Miguel Alemán, y se realizarán algunas mediciones. Se medirá el 

peso corporal, estatura y circunferencia de cintura. Lo mismo con las diferentes aplicaciones de los 

cuestionarios. 

 

Resultados 

 

        Los resultados de las mediciones de peso, talla y circunferencia serán proporcionados a usted 

SIN COSTO ALGUNO. 
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Seguridad y confidencialidad 

 

Los datos proporcionados a usted, así como sus resultados serán guardados en la más estricta 

confidencialidad, ya que sólo serán utilizados para el estudio a manera de CLAVE NUMÉRICA. 

 

 

Ninguno de los procedimientos realizados a usted y a su hijo(a) durante este estudio es dañino 

para el ser humano 

 

Usted tiene el derecho a preguntar sobre cualquier aspecto de la investigación, así como a retirarse 

de esta investigación en cualquier momento, si así lo desea. 

 

 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Por medio de esta forma de consentimiento, declaro que se me ha explicado claramente los 

objetivos de esta investigación, así como los riesgos y beneficios de mi participación en ella. 

 

Así mismo, acepto voluntariamente y me doy por enterado(a) que se realizaran los procedimientos, 

tomas de muestra y análisis. 

 

 Aplicación de encuesta de datos generales 

 Aplicación de cuestionarios (inseguridad alimentaria, percepción de alimentación 

saludable) 

 Hemoglobina 

 Toma de medidas antropométricas 

 

Reconozco que este estudio no representa ningún riesgo para la salud y que estoy en mi 

derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, si así lo deseo. 

 

Fecha del estudio: _________________/____________________/____________ 

    Día   Mes   Año 

 

Nombre del voluntario: _______________________________________________ 

 

Fecha de nacimiento: ________________/___________________/____________ 

    Día   Mes  Año 

 

Dirección: _________________________________________________________ 
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 ANEXO 4: Cuestionario sociodemográfico 

 

 

 CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO 

Fecha: _____/_____/_____                                                          Entrevistador: _____________ 

DATOS GENERALES 

Nombre ______________________________________________________________ 

Sexo F___ M___                                           

                                                                            Código sujeto: __________________     

Dirección: 

_____________________________________________________________________ 

  

Edad: ________   Teléfono: _________________   Edo civil: ____________________ 

 

¿Hace cuánto tiempo vive usted en el Poblado Miguel Alemán (PMA)? __________ 

(Años) 

¿Es originario de PMA? SI ___ NO ____ ¿De dónde es originario? __________________ 

          Motivo por el cual cambio su residencia: _____________________________________ 

 ¿Cuántas personas viven en la casa? Niños/as _______ Jóvenes: _______ 

 Adultos: ___________ Adultos mayores: _______  

 ¿Cuántos de sus hijos saben leer y escribir? _________ 

 ¿Sabe leer y escribir usted? SI _______ NO _________ 

 Nivel de escolaridad ________________ Completa ______   Incompleta ______ 

 ¿Trabaja usted? SI _________ NO ___________   

 Si no es mucha indiscreción, ¿Cuánto es su ingreso? _________________ 

 Agricultura _____ Ganadería ______ Jornalero _______ Artesanía _______  

  Obrero/a _______   Otra (especifique): ___________________   

  

 VIVIENDA 

 Tipo de casa rentada ________ propia _______ casa parientes 

 Tipo de Techo  

  Vegetal o palma _____   Zinc o lámina ______ Teja de barro ______ 

 Cemento _______ Otros _______________ 

 Cuantos cuartos tiene su casa, sin contar el baño: ________  

 Tipo de pared 

 Bloque ______   lámina _____   material plástico _____ otro ______ 

  

 Tipo de Piso 

 Cemento _____ Madera ____ Tierra ____ vitropiso_____ otro____ 
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Cuenta su casa con: 

 1.Luz eléctrica SI ___ NO ____ tiene internet? SI____ NO____  

  Agua potable SI ____ NO ____ 

 3.Agua entubada SI ____NO ____ 

 4. Tinaco SI ____ NO ____ 

 6. Letrina SI ____ NO ____ 

 ¿Pertenece a algún programa social? ___________________ 

  

OBSERVACIONES 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 
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ANEXO 5: Cuestionario sobre carencia por acceso a la alimentación (inseguridad alimentaria) 
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ANEXO 6:  Cuestionario de prácticas alimentarias 
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ANEXO 7: Evaluación de conocimiento sobre El Plato del Bien Comer 

 

 

1. Menciona los 4 grupos del plato del buen comer. 

 

2. ¿Cuál es el grupo que ocupa mayor espacio en el plato? 

 

3. ¿Cuáles son los grupos que juntos (combinados) dan la misma cantidad de proteína 

que los de origen animal (carnes)? 

 

4. Mencione 3 leguminosas y 3 cereales. 

 

5. ¿Cuál es el grupo que debe de consumirse menos? 
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ANEXO 8: Evaluación de conocimiento sobre La Jarra del Buen Beber. 

 

 

1. ¿Cuántas divisiones tiene la jarra del buen beber? 

2. ¿Qué bebida ocupa mayor espacio? 

3. ¿Qué bebida debe consumirse poco o no se debe de consumir? 
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PREGUNTAS EXTRAS 

- Proteínas 

1. Menciona los 2 tipos de proteína que existen: 

2. ¿Cuáles son las proteínas que debemos consumir con moderación? 

3. ¿En qué alimentos podemos encontrar proteínas?  

 

 

- Vitaminas y minerales: Micronutrientes 

 

1. ¿Por qué son importantes las vitaminas y minerales? 

2. Menciona 2 vitaminas que usted conozca, para que nos sirven y en qué alimentos se 

encuentran. 

 

 

 

 

3. Mencione 2 minerales que usted conozca, para que nos sirven y en qué alimentos se 

encuentran. 

 

 

4. ¿Cuál es el mineral que debemos de consumir con moderación (poco)? Se encuentra 

en productos enlatados, jamones, salchichas… 
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ANEXO 9: Diario de actividad física 
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87 

 

 

 

 

 

Fecha: ___/____/_____    Clave del sujeto: _______________   Entrevistador: __________ 
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