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1. RESUMEN 

La mala nutrición, por déficit o por exceso, afecta negativamente la salud, desarrollo y 
bienestar de los niños. Actualmente México enfrenta una doble carga de la enfermedad por la 
coexistencia de desnutrición, sobrepeso y obesidad. Como respuesta a este problema el país 
cuenta con programas y políticas de desarrollo social, con un componente nutricional.  El 
objetivo de dichos programas es mejorar el estado nutricional y de salud de la población, 
especialmente en condición de pobreza. Aunque con estos programas se ha logrado reducir 
la prevalencia de baja talla en México, aún no es clara su relación con el aumento de peso no 
saludable en las poblaciones beneficiarias de estos programas. El programa de apoyo 
alimentario (PAL), es uno de éstos y está dirigido a poblaciones en condición de pobreza. 
Esta propuesta evaluará el impacto del PAL en el riesgo de sobrepeso y obesidad en 
menores de 5 años de edad.  También se evaluará la pertinencia del programa de acuerdo 
con la ingestión dietética y el estado nutricio medido por antropometría de la población 
objetivo en la etapa basal. Se evaluará el grado de implementación del programa a través del 
número de beneficios recibidos por la población objetivo (en dinero o en despensas). Los 
resultados de esta investigación podrán contribuir  al conocimiento sobre los posibles efectos 
en el riesgo de obesidad del programa, en el caso de confirmar dichos efectos, en la  
modificación o re-diseño  de programas de asistencia alimentaria. Estos resultados también 
servirán de referencia para el diseño, implementación y evaluación de programas de 
Alimentación y Nutrición en otros países que enfrentan la doble carga de la mala nutrición por 
deficiencias y por excesos. 

Palabras clave: Evaluación de programas, nutrición, sobrepeso, obesidad en 
preescolares. 
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3. INTRODUCCIÓN 

Este documento presenta el protocolo de tesis para obtener el título de Doctora en Ciencias 
en Nutrición Poblacional del Instituto Nacional de Salud Pública de México, INSP. 
El trabajo consiste en un análisis secundario de datos obtenidos de la evaluación del 
Programa de Apoyo Alimentario (PAL), en México. Éste es un programa de reducción de la 
pobreza que inició en 2003. Sus beneficios consistían en la distribución de una canasta 
básica de alimentos o su equivalente en efectivo. Su población objetivo eran las familias en 
condición de pobreza que no eran elegibles  por el programa de desarrollo humano 
Oportunidades por estar en localidades sin acceso a  escuelas y centros de salud. Según sus 
reglas de operación, el objetivo del PAL es mejorar las condiciones de alimentación y 
nutrición de los hogares en condición de pobreza, ubicados en localidades marginadas 
rurales, que no estuvieran siendo atendidas por otros programas del Gobierno Federal (1). 
 
La evaluación del impacto del PAL fue realizado por el INSP a través de un ensayo 
experimental aleatorizado, por conglomerados. El objetivo fue evaluar el impacto del 
programa en el crecimiento de los niños y el estado de nutrición de las familias beneficiarias. 
Ese estudio tuvo tres momentos de evaluación: la medición basal en el año 2003, durante el 
primer seguimiento, dos años después de la medición basal (2005) y un segundo 
seguimiento en una sub muestra de la población inicial (2007). Esa evaluación se realizó  en 
206 comunidades participantes (2). 
 
Esta es una propuesta de evaluación del impacto del PAL en el riesgo de sobrepeso y 
obesidad en menores de 5 años beneficiarios, mediante un análisis secundario de los datos 
de la evaluación original. La evaluación de impacto sobre el peso no saludable en niños no 
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fue uno de los objetivos de la evaluación anterior que da origen a esta propuesta (2). La 
presente disertación evaluará la pertinencia del programa respecto a la ingestión dietética y 
el estado nutricio medido por antropometría  basal de la población objetivo. Se evaluará la 
magnitud y frecuencia de la entrega de los beneficios (número de beneficios recibidos por la 
población objetivo, en dinero o en despensas) como una variable intermedia de los efectos 
del programa en el peso no saludable de los menores de 5 años beneficiarios.  
También se evaluará el efecto de la dieta como mediador del efecto del PAL en el riesgo de 
sobrepeso y obesidad de los menores de 5 años. De igual manera, se evaluará si el efecto 
del programa en el  desenlace de interés se modifica según el estado nutricional de la madre 
(3,4), nivel de pobreza basal de los hogares (5), origen étnico de los hogares (6,7), estado 
nutricional antropométrico basal de los menores de 5 años (8) y subgrupos de edad de los 
niños (9). 
El contenido de este documento presenta la descripción del problema y preguntas de 
investigación, los objetivos del trabajo de grado, el marco teórico en el cual se plantean y 
articulan los aspectos conceptuales, el estado del arte y la evidencia relacionados con el 
tema de interés. 
 
También se plantea la justificación que argumenta la importancia de llevar a cabo el estudio 
planteado, seguida por la descripción metodológica de procedimientos y análisis que 
permitan el adecuado desarrollo del estudio.  
Al final se presentan las secciones de limitaciones potenciales del estudio, resultados 
esperados, cronograma de actividades y consideraciones éticas. 
 
 
4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y/O PREGUNTAS DE INVE STIGACIÓN 
 
La obesidad es un problema de salud pública que afecta actualmente a todo el mundo. 
La magnitud aproximada de sobrepeso en todo el mundo es de cerca de 1700 millones de 
personas adultas que la presentan, mientras 312 millones sufren de obesidad (10). 
La prevalencia de obesidad en menores de 5 años de edad está incrementando en todo el 
mundo. En muchos países con economías desarrolladas, la obesidad en menores de 5 años 
se ha duplicado en las dos últimas décadas (11). Por otra parte, en países en desarrollo la 
velocidad de incremento de este evento es cada vez mayor, especialmente en áreas urbanas 
(12, 13,9). El aumento en áreas urbanas probablemente se debe a una menor oportunidad 
de realizar actividad física acompañada de mayor acceso a bebidas y alimentos densamente 
energéticos.  
 
Se estima que para 2010, las prevalencias de obesidad en preescolares en las Américas fue 
de 15% (sobrepeso, incluyendo obesidad: 46%), en el medio oriente y norte de África 12% 
(42% de sobrepeso y obesidad). Mientras en Europa es de 10% (38% de sobrepeso y 
obesidad), en el sur de Asia oriental y África fue de 5% (23% de sobrepeso y obesidad) y un 
poco más de 1% (5% de sobrepeso y obesidad) respectivamente (12). 
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En todo el mundo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños aumentó de 4.2% (IC 
95%: 3.2%5.2%) en 1990 a 6.7% (IC 95%: 5.6%, 7.7%) en 2010. Se estima que para este 
año, 43 millones de niños en todo el mundo (de los cuales 35 millones viven en países en 
desarrollo), tienen sobrepeso y obesidad (14). 
 
México, al igual que otros países en transición nutricional, soporta la doble carga de 
enfermedad. Mientras todavía se ve afectado por la desnutrición en niños también debe 
enfrentar el aumento en las prevalencias de sobrepeso y la obesidad.  Según la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT 2006), la prevalencia de sobrepeso, en niños 
de 2 a 4 años de edad fue 12.5% y la de obesidad de 4.2% (9).  
La prevalencia tanto de sobrepeso como de obesidad, en este grupo de edad, fue 
ligeramente mayor en el nivel socioeconómico alto que en el medio y el bajo. Por área 
geográfica, la prevalencia de sobrepeso fue mayor en el área rural que en la urbana, 
mientras que la prevalencia de obesidad fue mayor en el área urbana (9).  Estas prevalencias 
en niños preescolares Mexicanos son similares a las encontradas en otros países de 
ingresos medios de la región como Brasil (16.8% de Sobrepeso y 10.8% de Obesidad en 
niños de 2 a 6 años) (15) y Chile (11% a 13.6% en niños de 2 años y 17% a 20%, en niños 
de 3 a 4 años) (16), pero mayores a las de países como Perú (6.9% de sobrepeso y 
obesidad en menores de 5 años de edad) (17) y Colombia (6.2% de sobrepeso y obesidad 
en menores de 5 años) (18). 
 
Tal como lo sugiere la evidencia, la obesidad en menores de 5 años es un problema de salud 
pública en todo el mundo. La prevalencia de obesidad en niños varía considerablemente 
dependiendo del nivel de ingresos de los países y del nivel socioeconómico al cual 
pertenecen los niños. 
 
La obesidad es uno de los factores de riesgo prevenibles de la morbilidad y mortalidad que 
se asocian a ella (19). La obesidad es uno de los principales determinantes de salud de los 
adultos y un fenómeno que afecta tanto a los países industrializados como a los países en 
desarrollo (20).   
El sobrepeso (SP) y la obesidad (OB), tanto en la niñez como en la edad adulta, incrementan 
el riesgo de enfermedades crónicas. Entre estas enfermedades se encuentran el cáncer, 
enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial, dislipidemias e 
intolerancia a la glucosa y arterioesclerosis (21,22,23). 
 
La Obesidad es uno de los cinco factores de riesgo que producen mayor carga de la 
enfermedad en el mundo, acompañado de hipercolesterolemia, hipertensión arterial, 
tabaquismo y consumo no moderado de alcohol. 
Se estima que la obesidad, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y las 
enfermedades respiratorias crónicas representan casi 60% de los 57 millones de muertes 
anuales que ocurren en todo el mundo. La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
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estimado que 2.6 millones de personas mueren el mundo como consecuencia del sobrepeso 
u obesidad (24). 
 
La carga de enfermedad que producen el SP y la OB es alta y las implicaciones son 
negativas para los costos de los servicios de salud y para la calidad de vida de quienes las 
padecen. La obesidad, genera inequidades en salud y perpetúa el ciclo de la pobreza a 
través de la pérdida directa en la productividad (debido a mal estado de salud y nutrición y 
enfermedades relacionadas y por discriminación laboral (25,26) y por pérdidas causadas por 
el aumento en los costos de los servicios de salud (21). La Obesidad afecta la 
microeconomía a través de la disminución de la productividad y el aumento en los costos, 
individuales y a nivel hogar, de la atención en salud. También la macroeconomía se ve 
afectada a través de alteración en la economía a nivel nacional, lo cual afecta el crecimiento 
económico de un país (27). 
 
El costo directo que representa la atención médica de las enfermedades atribuibles al 
sobrepeso y la obesidad en México ha incrementado de 26283 millones de pesos al año en 
2000 a 42246 millones en el 2008.  Esto representa un aumento de 61% el costo durante ese 
periodo (28). 
 
Por otra parte, diversos estudios han encontrado asociación entre pobreza y obesidad (29, 
30). Esa relación puede estar mediada por factores relacionados con la pobreza como: el 
bajo acceso a dietas de alta calidad, baja disponibilidad de alimentos saludables, así como 
falta de espacios adecuados y seguros para realizar actividad física (29). 
En países de bajos ingresos, se ha encontrado una asociación positiva entre riqueza y 
obesidad, especialmente en mujeres adultas y niños (31). En contraste, en países de 
ingresos altos, se ha visto una asociación negativa en la cual hay mayor riesgo de obesidad 
en los grupos con menor nivel socio económico (NSE) (32). La tendencia de esta asociación 
aún no es muy clara en países con ingresos medios. En México, la ENSANUT 2006 mostró 
una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños de 2 a 4 años de nivel 
socioeconómico alto comparado con los de nivel socioeconómico bajo (13.1% vs 12.3% de 
SP y 5.7% vs 3.0% de OB, respectivamente. P<0.01) (7). 
 
En México se han implementado políticas y programas para atender a la población en 
condición de pobreza.  Algunos de estos programas incluyen intervenciones con el fin de 
mejorar el estado nutricional en esas poblaciones (2). 
La mayoría de programas se han dirigido principalmente a la reducción de la desnutrición. 
Algunos programas implementados en México han logrado disminuir la desnutrición en 
menores de cinco años y reducir la brecha histórica de desigualdad en el estado nutricional 
de distintos grupos de la población (2). Sin embargo, aún no se conocen claramente los 
efectos de estos programas en el aumento de peso no saludable de la población preescolar 
beneficiaria. Por lo tanto, resulta prioritario evaluar el efecto de éstos programas en el 
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sobrepeso y la obesidad, especialmente a edades tempranas y en población que vive en 
pobreza para contribuir a la solución de este problema.  
Dadas las tendencias actuales de aumento de sobrepeso, se debería garantizar que los 
programas de asistencia alimentaria no contribuyan al desarrollo de sobrepeso y obesidad en 
la población beneficiaria. Los programas alimentarios podrían contribuir al aumento del 
sobrepeso en su población beneficiaria a través de una mayor disponibilidad y acceso a 
alimentos con alto contenido de energía, ya sea por medio de la entrega de canastas de 
alimentos o de dinero en efectivo.  Sin embargo el impacto de los programas en este 
desenlace ha sido poco estudiado y las evaluaciones que se han realizado han sido, en su 
mayoría, en población adulta o en edad escolar (33-36). 
 
Las tendencias marcadas hacia el aumento del sobrepeso y la obesidad en preescolares 
confirman la necesidad de iniciar intervenciones efectivas a edades tempranas de la niñez. El 
objetivo principal de estas intervenciones debería ser revertir las tendencias que se han 
anticipado en el aumento de las prevalencias de sobrepeso y obesidad (14). Estudios 
recientes muestran que la tendencia hacia la obesidad en menores de 5 años inicia a edades 
tan tempranas como los 6 meses (37,38).  Es por esto que la prevención de la obesidad en 
niños no debe dirigirse solo a la etapa escolar porque podría ser tardía. 
 
Es importante conocer los factores que se relacionan con la obesidad en la población en 
edad preescolar pobre que recibe programas alimentarios de transferencias en especie o en 
dinero por parte del gobierno. Se requiere conocer si los programas de ayuda alimentaria 
además de disminuir la desnutrición también contribuyen, de manera inadvertida, al aumento 
del problema del sobrepeso en esos beneficiarios.  Resulta importante realizar investigación 
para entender cómo la pobreza y la participación en programas, se relacionan con el 
sobrepeso y la obesidad en sus beneficiarios y cuáles son los mecanismos que lo explican. 
Lo anterior resulta de gran utilidad dado que se trata de población en edades tempranas en 
las cuales existe oportunidad de invertir en capital humano con altas posibilidades de 
beneficios a largo plazo y representa un área en la cual es necesario evaluar los efectos 
producidos por los programas, aislando los efectos de otros factores. 
 
5. ANTECEDENTES 
Esta sección presenta como antecedentes una breve descripción del PAL, el cual es el 
programa que se propone evaluar en el estudio planteado en este documento, una revisión 
sobre evaluación de programas y los resultados de algunos estudios que han mostrado 
asociación entre la participación en programas alimentarios y la presencia de sobrepeso. 
 
5.1 Descripción del Programa de Apoyo Alimentario, PAL 
Descripción General 
 
El Programa de Apoyo Alimentario, PAL, surgió en el año 2003 dirigido a mejorar las 
condiciones de alimentación y nutrición de los hogares en situación de pobreza, en 
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localidades marginadas rurales que no estuvieran siendo atendidas por otros programas 
alimentarios del gobierno federal. Los criterios para seleccionar la población beneficiaria 
fueron establecidos por la Secretaría de Desarrollo Social (SEDESOL) (2). Focalización.  
Para hacer parte de la población elegible para el PAL, se requería pertenecer a comunidades 
con 2,500 o menos habitantes, de alta y muy alta marginación1, de acuerdo con criterios del 
Consejo Nacional de Poblaciones, CONAPO (se podrían atender hogares de familias pobres 
que resulten elegibles en localidades rurales de marginación media en los casos que así lo 
determinara Sedesol), y que no recibieran apoyos de otros programas alimentarios del 
Gobierno Federal. Cobertura . Al inicio, el programa atendía más de 253 mil hogares en 
5.700 localidades.  Beneficios ofrecidos por el PAL.  El PAL otorgaba en 2003 una 
transferencia mensual a los hogares elegibles que aceptaban participar, consistente en un 
paquete alimentario con un valor de 150 pesos. Las corresponsabilidades de la población 
beneficiaria eran: organizar comités del programa que funcionaran como contraloría social y 
asistir a pláticas mensuales sobre alimentación, nutrición y salud.  Los productos del paquete 
alimentario (Ver Anexo 1) debían cumplir con la Norma Oficial Mexicana (NOM-169-SSA1-
1998) (39) para la asistencia social alimentaria a grupos de riesgo. La despensa debía 
proporcionar 20% de las necesidades nutricionales de los beneficiarios. En  los casos en los 
que las despensas no podían llegar a los hogares, por motivos de dificultades en la logística, 
se proporcionaba un costo monetario equivalente al del paquete alimentario distribuido (150 
pesos/mes) (1,2). 
 
5.2 Evaluación de programas 
Para mejorar la nutrición poblacional a largo plazo es necesario combinar políticas de 
desarrollo social  de combate a la pobreza y la inequidad con acciones de salud pública que 
tengan efecto en las causas inmediatas y subyacentes de la mala nutrición por déficit o por 
exceso. 
Los principales problemas de nutrición en la población pueden resolverse mediante la 
disminución de la inequidad, aumento del desarrollo e implementación de programas bien 
focalizados. Los programas para el combate a la mala nutrición deben basarse en evidencia 
de intervenciones eficaces y efectivas.  Estos programas deben dirigirse a la población que 
más los necesita y con  potencial de respuesta en los desenlaces nutricionales. 
Posteriormente los programas deben ser llevados a escala después de la realización de 
estudios piloto para alcanzar coberturas adecuadas. También se requiere que los programas 
generen un uso y demanda adecuados de los productos y servicios de calidad ofrecidos (40).  
 
                                                 
1 El índice de marginación es una medida resumen que permite diferenciar entidades federativas y municipios según el 
impacto global de las carencias que padece la población como resultado de la falta de acceso a la educación, la residencia en 
viviendas inadecuadas, la percepción de ingresos monetarios insuficientes y las relacionadas con la residencia en localidades 
pequeñas. El índice de marginación considera 4 dimensiones estructurales de la marginación, identifica 9 formas de 
exclusión y mide su intensidad espacial como porcentaje de población que no participa del disfrute de bienes y servicios 
esenciales para el desarrollo de sus capacidades básicas.  

 (http://www.conapo.gob.mx/publicaciones/IndiceMargLoc2005.pdf). 



10 
 

Para dar solución a los problemas de malnutrición de la población (41), es igualmente 
importante evaluar el efecto de los programas sociales con componentes nutricionales, tanto 
en la reducción de la desnutrición como en el posible incremento de peso no saludable en la 
población beneficiaria. 
Los programas implementados pueden tener diferentes clases de evaluación: de diseño, de 
proceso y de impacto. 
 
5.2.1 Evaluación de Diseño 
En México, el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social, CONEVAL, 
contempla 6 ejes esenciales a considerar en una evaluación de diseño. Estos seis ejes son: 
las características generales de un programa, la contribución a los objetivos estratégicos, la 
matriz de indicadores, la población potencial y objetivo, la vinculación de los programas con 
las reglas de operación y las coincidencias, complementariedades y duplicidades (42). 
También existen otros componentes de la evaluación de diseño muy importantes como:  
-La teoría del programa, es decir, el modelo lógico que se encuentra detrás del diseño de un 
programa y que describe los insumos, procesos y productos. 
-La identificación adecuada del problema de salud pública que se pretende combatir. 
-La fase de diagnóstico con la identificación y cuantificación de la población que tiene el 
problema. 
-La congruencia entre el problema identificado en la población y los mecanismos de 
focalización y la estrategia de cobertura del programa. 
Dentro de los aspectos más importantes a tener en cuenta en la evaluación de diseño de un 
programa con componentes nutricionales, además de los anteriores, se encuentran: 
1. La población objetivo, componente que requiere la evaluación de los criterios de 
focalización y selección de beneficiarios. De igual manera, es importante evaluar el estado 
nutricional de la población beneficiaria (previo a las intervenciones). 
2. El tipo de instrumentos que se utilizan como intervenciones (ejm: despensas de alimentos, 
dinero en efectivo, suplementos nutricionales) 
3. El tiempo de duración de las intervenciones.  
 
Estos tres aspectos son necesarios para establecer si los productos y servicios del programa 
van dirigidos a los problemas y necesidades identificados, si pueden tener un efecto positivo 
en su solución y si realmente los programas resultan pertinentes para la población que los 
recibe. 
 
5.2.2 Evaluación de Proceso 
La evaluación de proceso de un  programa permite describir cómo está operando un 
programa y si se está entregando según lo previsto a los destinatarios específicos (43). A 
través de este tipo de evaluación se puede determinar si el programa es alcanzado por la 
población objetivo adecuada y si la entrega de productos y servicios es consistente con su 
diseño (43). 
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Como parte de la evaluación de proceso existen dos componentes a considerar: los que se 
relacionan con el funcionamiento del programa y los que suceden al interior de los hogares 
beneficiarios. En cuanto al primer componente es necesario considerar el lugar, la forma y la 
periodicidad de entrega de las intervenciones. En el caso de programas nutricionales es 
relevante considerar si la educación provista por el programa se relaciona con el uso 
apropiado de los alimentos y el consumo de alimentos saludables. Para evaluar el 
funcionamiento de los programas es necesario conocer los mecanismos empleados para que 
la población objetivo conozca los objetivos, su funcionamiento, la demanda y uso de 
beneficios del programa.  Por otra parte, al interior de los hogares beneficiarios es importante 
evaluar cómo se distribuyen los beneficios entre los miembros de la familia. En el caso de 
programas nutricionales es esencial evaluar si los beneficiarios consumen los productos 
alimenticios que se dan, cómo es su dieta en cantidad y calidad, cuál es el grado de 
sustitución de la dieta usual o dieta en el hogar y cómo es el proceso de distribución 
intrafamiliar de alimentos. La distribución intrafamiliar de alimentos cambia dependiendo de la 
cultura (44-46).  Esto hace necesario evaluar al interior del hogar si los destinatarios reciben 
los alimentos que necesitan y cómo están siendo distribuidos los alimentos entre los 
miembros del hogar.   
 
5.2.3 Evaluación de Impacto 
México tiene una larga historia de implementación de programas y políticas dirigidas a 
mejorar el estado de nutrición de grupos vulnerables (2). La efectividad de estos programas 
se evalúa en contextos específicos de implementación y bajo su funcionamiento cotidiano. La 
evidencia generada a partir de las evaluaciones de impacto es de gran utilidad para la 
planeación de inversiones en nutrición, el mejoramiento de las políticas de salud y el 
mejoramiento del estado de salud y nutrición de la población (2). 
 
En América Latina se han evaluado diversos programas que han demostrado su efectividad 
en mejorar el crecimiento de los niños, en hogares en condiciones de pobreza (47-52). Estos 
programas tienen componentes de transferencias monetarias, transferencias en especie 
(canasta de alimentos, suplementos alimentarios, alimentos fortificados o micronutrientes) o 
ambas. Los mecanismos por los cuales estas intervenciones pueden tener efectos positivos 
en el estado nutricional de los niños han sido descritos usando la teoría de programas (48).  
 
Los resultados del efecto de los programas de transferencias monetarias o en especie en 
América Latina, se han producido principalmente en menores de 2 años de edad, de 
comunidades rurales, pobres y con alta prevalencia de desnutrición antes de las 
intervenciones (47-52). Los efectos positivos de estos programas han sido principalmente en 
el aumento de la talla para la edad o en la disminución de la prevalencia de baja talla.  
 
En México, el Programa Oportunidades (antes Progresa) tuvo un efecto positivo en el 
crecimiento lineal de los niños más pobres, de comunidades rurales, menores de 6 meses de 
edad en la línea basal (1.1 cm más los niños del grupo intervención vs los niños del grupo de 
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la intervención cruzada) (47). En el área urbana este mismo programa tuvo un efecto positivo 
significativo en el crecimiento de niños de 0 a 6 meses de edad (En talla: 0.41 más en 
valores Z de T/E y 1.53 cm más en niños beneficiarios vs niños control; en peso: 0.46 más en 
valores Z de P/T y 0.76 kg más en niños beneficiarios vs niños control) (48). En Nicaragua, el 
programa Red de Protección también ha tenido efectos significativos en talla, en niños de 0 a 
60 meses (5.5 puntos porcentuales menos en baja talla en los niños beneficiarios vs los 
niños control) (50).  De igual manera en Colombia el programa Familias en Acción, tuvo un 
efecto positivo en niños de 0 a 24 meses (0.16 más en valores Z de T/E y 6.9 puntos 
porcentuales menos en baja talla) (49). 
El efecto relativamente modesto de estos programas en el crecimiento infantil puede verse 
afectado debido al bajo valor monetario de las transferencias en efectivo o a fallas en la 
implementación, demanda y/o utilización de los programas (48). Algunos programas no 
muestran impacto de la suplementación nutricional en el crecimiento porque se dirigen a 
niños en edades superiores a la ventana de oportunidad donde se pueden observar mayores 
efectos (desde el nacimiento hasta los 36 meses de edad) (53).  La evidencia disponible 
acerca de los programas de transferencias monetarias condicionadas (PTMC) muestra que 
estos programas han logrado efectividad en incrementar el uso de servicios preventivos de 
salud (54).  Los PTMC también tienen efectos positivos en la antropometría de los niños y un 
pequeño impacto en el estado de micronutrientes (48). El impacto de los PTMC en el estado 
nutricional puede explicarse por la combinación de acciones dirigidas tanto a los 
determinantes subyacentes como a los inmediatos de la malnutrición infantil (48). 
 
5.3 Asociación entre participación en programas con  componentes nutricionales y 
sobrepeso de la población beneficiaria 
 
Las prevalencias altas de sobrepeso y obesidad en niños de bajos ingresos, han llevado a 
cuestionar si la participación en programas con componentes nutricionales, dirigidos a 
población en condición de pobreza, contribuye a este problema de salud.  
En esta sección se presenta evidencia sobre estudios que han evaluado la asociación entre 
participación en programas de asistencia alimentaria y sobrepeso y obesidad en mujeres y 
niños en edad escolar. 
 
En cuanto a niños en edad escolar, en Estados Unidos, se han evaluado datos de las 
tendencias del peso corporal de los niños que participan en el Food Stamp Program (FSP). 
Este es un programa de ayuda para personas con bajos ingresos y recursos para que 
puedan comprar los alimentos que necesitan.  Se ha evaluado si existe una relación 
consistente entre la participación en el FSP y el peso corporal a lo largo del tiempo. Este 
estudio encontró que la participación en FSP se asoció con un incremento del 9.1% en la 
probabilidad predicha de obesidad en mujeres de ingresos bajos. Además la participación en 
el FSP en cada uno de los 5 años previos comparado con la no participación en ese periodo, 
se asoció con 20.5% de aumento en la probabilidad predicha de obesidad (33). Aunque 
algunos autores han encontrado esta asociación en mujeres beneficiarias de este programa 
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(33), esta relación no se ha encontrado en los niños.  Al examinar datos de las encuestas 
nacionales de nutrición y salud (NANHES, por sus siglas en inglés) para hallar la asociación 
entre peso corporal de niños y la asistencia a FSP entre 1972 y 2002, se encontró que no 
hay una relación sistemática entre la participación en el programa y el estado de peso para 
niños en edad escolar (5-17 años). En niños de 2 a 4 años, tampoco se encontró diferencia 
en su estado de peso, entre los niños participantes del programa y los niños elegibles, no 
participantes (55).  
 

Otros autores en ese mismo país han evaluado si los  programas alimentarios the National 
School Lunch Program, y the School Breakfast Program se asocian con sobrepeso en niños 
de diferentes grupos de ingresos socioeconómicos. Los datos hallados indican que no hay 
evidencia de que estos  programas alimentarios contribuyan al sobrepeso entre niños pobres 
(56).  
 
En el contexto Latinoamericano, hay evidencia de Chile, la cual muestra el posible impacto 
de programas de suplementación alimentaria en el aumento de la prevalencia de obesidad 
en niños (57). 
En Chile han explorado los cambios los índices antropométricos antes y después de recibir 
los beneficios de programas de alimentación. El Programa Nacional de Alimentación 
Complementaria (PNAC)  está dirigido a niños menores de 6 años y mujeres embarazadas. 
El PNAC entrega alimentos suplementarios, promueve la lactancia materna y ofrece 
suplementos a las madres durante embarazo y lactancia.  La evaluación del PNAC mostró 
que hubo una ganancia no significativa en la longitud de los niños, mientras, el peso para la 
edad y el peso para la talla incrementaron significativamente (57). 
 
En México, también hay estudios para determinar la asociación entre la asistencia a 
programas y sobrepeso y obesidad en sus participantes (35,36).  
Se ha encontrado una asociación no deseable entre la participación en el programa 
Oportunidades  y mayor prevalencia de sobrepeso en mujeres adultas.  En hogares que 
recibieron mayor cantidad de transferencias acumuladas, se encontró una asociación positiva 
entre la participación en el  programa y el IMC (β=0.83, IC 95%: 0.46, 1.20, p<0.0001), mayor 
prevalencia de sobrepeso (OR=1.41, IC 95%: 1.14, 1.75, p=0.002) y obesidad grado II 
(OR=1.57, IC 95%: 1.05, 2.36, p=0.03) (58). 
Otro estudio analizó la información de 15 003 niños en edad escolar de la ENSANUT 2006 
para hallar la asociación entre el sobrepeso y obesidad en niños en edad escolar y la 
pertenencia a los programas: Desayunos escolares o Liconsa (36). El programa de abasto 
social de leche Liconsa, se proporciona a través de una empresa de participación estatal 
mayoritaria que industrializa leche de calidad y la distribuye a precio subsidiado. La leche 
Liconsa va dirigida principalmente a población en condición de pobreza, especialmente niños 
hasta12 años de edad, mujeres de 13 a 15 años, en estado de gestación y lactancia y de 45 
a 59 años, enfermos crónicos, discapacitados y adultos de 60 años y más. Esta leche está 
fortificada con hierro, zinc, ácido fólico, vitaminas A, C, D, B2 y B12 (59).  En este estudio no 
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se encontró asociación significativa entre el sobrepeso y obesidad y ser beneficiario del 
programa Liconsa. Sin embargo, en ese mismo estudio encontraron que en el quintil 
socioeconómico medio, los beneficiarios de Desayunos escolares tenían mayores 
probabilidades de presentar sobrepeso que los no beneficiarios (OR=1.6, IC 95%:1.1, 2.3) 
(36). 
 
En el estado de Sonora, en México, se desarrolló un estudio para determinar  el efecto de un 
programa estatal de desayunos escolares (PDE) en el desarrollo de obesidad, en niños en 
edad escolar. Los resultados muestran que el IMC de los niños del programa no fue diferente 
al de sus controles al inicio y final del ciclo escolar (p<0.05). De igual manera no se 
encontraron cambios significativos en la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre el inicio y 
el final del ciclo escolar, durante el cual estuvieron expuestos al PDE (35).  
 
Tradicionalmente, los programas de asistencia alimentaria han sido creados con el objetivo 
de solucionar problemas de deficiencias nutricionales, especialmente desnutrición (60). 
La evidencia ha permitido observar que hay prevalencias altas de exceso de peso en niños 
participantes en algunos programas alimentarios.  Sin embargo, la mayoría de estudios 
publicados no han encontrado una asociación significativa entre la participación en 
programas de asistencia alimentaria y el sobrepeso y la obesidad en los niños beneficiarios 
(36).  
Lo anterior resalta la necesidad de investigación adicional, especialmente dado que las 
relaciones pueden variar entre países debido a  diferencias sociales, culturales y 
programáticas. Además la mayor probabilidad de presentar sobrepeso puede deberse a una 
mayor disponibilidad de alimentos procesados y densamente energéticos a menor precio.   
 
Por otra parte, ciertas limitaciones pueden afectar la interpretación de algunos estudios que 
han evaluado la relación entre participación en programas alimentarios y sobrepeso en su 
población beneficiaria. No todos los estudios de evaluación cuentan con un diseño 
experimental que permitan una estimación insesgada del impacto.  Algunos estudios han 
utilizado diseños de corte transversal que no permiten explorar la temporalidad en términos 
de la causalidad.  Tampoco han explorado la dieta como mediador potencial del efecto entre 
los programas y el desarrollo de exceso de peso en los beneficiarios. De igual manera, no 
han controlado por potenciales confusores como la actividad física, por auto selección de las 
personas dentro de los programas o por la relación dosis respuesta.   
 
Aún existen algunos vacíos en la literatura sobre el papel que ejerce la participación en 
programas de asistencia alimentaria y el riesgo de sobrepeso en preescolares de hogares de 
bajos ingresos. Se requiere más información sobre la relación entre las dinámicas que 
ocurren al interior de estos hogares en cuanto a distribución de los recursos cuando reciben 
dinero en efectivo, o en cuanto a la distribución intrafamiliar de alimentos. En México, no hay 
información sobre la asociación entre sobrepeso y obesidad en niños en edad preescolar y la 
participación en programas de asistencia alimentaria. La evidencia que se genere a partir de 
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estudios en este sentido permitirá implementar y desarrollar los programas de manera 
adecuada. 
 
6. MARCO TEÓRICO 
El marco teórico de este documento está conformado por la revisión de la literatura que 
identifica los principales factores relacionados con obesidad y los posibles mecanismos por 
los cuales un programa como el PAL puede tener un efecto en el sobrepeso de los niños 
beneficiarios.    
6.1 Factores relacionados con sobrepeso y obesidad en niños 
La obesidad es un estilo de vida de riesgo para la salud que resulta del desbalance 
energético entre la ingesta dietética y el gasto de energía. 
Existen diferentes determinantes de la obesidad que van desde la carga genética hasta 
factores ambientales obesigénicos (19). Estos factores incluyen las preferencias individuales 
de alimentación y actividad física, interacciones sociales, desarrollo urbano y socio 
económico, precio y mercadeo de alimentos, baja actividad física y consumo excesivo de 
energía (19).   
Los factores relacionados con sobrepeso y obesidad en niños están estructurados en 
diferentes niveles como: la comunidad, el hogar y el individuo. 
 
6.1.1 Factores de la Comunidad 
En las comunidades existen factores ambientales que se relacionan con el aumento no 
saludable de peso de sus habitantes.  Las políticas de transporte y diseño urbano, la falta de 
infraestructura para realizar actividad física en espacios adecuados y seguros y el bajo 
acceso a alimentos saludables son algunos de ellos (61, 62).  La actual epidemia de 
obesidad se caracteriza por un entorno que promueve una ingesta excesiva y que desalienta 
la realización de actividad física (63). Existen comportamientos y ambientes obesigénicos en 
los años tempranos de vida que pueden contribuir al sobrepeso en niños (64-67). 
 
Acceso a espacios seguros y adecuados para realizar actividad física 
El entorno comunitario disponible para la actividad física comprende varios elementos 
estructurales como: caminos, senderos, redes de transporte, parques y espacios públicos. 
Existen barreras en las comunidades para poder realizar actividad física como la falta de 
espacios adecuados y seguros. Un estudio en niños de 5 a 12 años encontró que las 
percepciones de los niños y de sus padres sobre caminar por vecindarios no seguros 
resultaron asociadas negativamente con caminar o montar bicicleta en sus comunidades 
(68).  La infraestructura disponible para realizar actividad física tiene relación con las 
oportunidades que tienen los niños en sus comunidades para practicar actividad física (69).  
También se ha demostrado que los niños que viven en comunidades con mejor acceso a 
parques, lugares de recreación e instalaciones deportivas dedican menos tiempo frente a 
pantallas (televisión, computador, video juegos) (70).  Diferentes entornos comunitarios 
pueden influir en factores relacionados con el desarrollo de sobrepeso en niños como la 
actividad física (71). 
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Disponibilidad de alimentos en la comunidad 
El número de restaurantes y establecimientos de venta de alimentos ha incrementado 
considerablemente, especialmente restaurantes de comidas rápidas y supermercados (72).  
Los alimentos que se pueden consumir de inmediato están disponibles en diversos lugares 
que van desde librerías y lavanderías de autos hasta ferreterías.  Además está 
incrementando la disponibilidad de máquinas dispensadoras de alimentos, las cuales 
expenden principalmente dulces, galletas, papas fritas y bebidas azucaradas. Estos 
productos tienen predominantemente un alto contenido calórico. 
En varias comunidades donde viven niños de bajos recursos y minorías éstos son más 
propensos a tener un mayor acceso a establecimientos de comida rápida (73).  
Este aumento de los sitios de venta de alimentos podría influir en la elección de alimentos y 
los resultados más distales como la obesidad al aumentar la disponibilidad de alimentos con 
alto contenido de energía (74). 
 
Precios de los alimentos 
Diversos estudios han mostrado que cuando los alimentos saludables son menos costosos 
es más probable que las personas los compren (75,76). Hay estudios que han mostrado que 
en comunidades donde el costo de las carnes es alto y el de los vegetales es bajo, los niños 
tuvieron menor probabilidad de presentar sobrepeso que en comunidades donde el precio de 
las carnes fue bajo y el de las frutas y verduras fue alto (77).  En Estados Unidos se ha 
encontrado asociación entre   la ingesta de granos, azúcar y grasas con mayor densidad de 
energía y menor costo por cada 100 gramos.  En contraste, el consumo de vegetales y frutas 
se ha asociado con baja densidad energética y mayor costo (78). En México también hay 
estudios que muestran que el costo de los alimentos industrializados y procesados es menor 
que el de alimentos frescos (79). 
 
Disponibilidad de mayores tamaños de porciones de alimentos 
Se ha producido un cambio importante en los tamaños de porción de lo alimentos en los 
últimos años. Los tamaños de porciones y el consumo de energía para ciertos alimentos 
específicos se han incrementado notablemente con mayores aumentos de los alimentos 
consumidos en los establecimientos de comidas rápidas. En Estados Unidos los restaurantes 
típicos sirven tamaños de porción que son de 2 a 5 veces mayores a los requerimientos de 
energía de las personas (80).  En este país las porciones de las bebidas que se venden 
actualmente ya no son de 6 y 8 onzas, sino de 12, 16 o 20 onzas (81). Algunos estudios han 
relacionado los aumentos en los tamaños de porción con el aumento de la ingesta total de 
energía, lo cual incrementa el riesgo de sobrepeso (82, 83). 
6.1.2 Factores del hogar 
Nivel Socio económico 
El riesgo de sobrepeso y obesidad en niños se ha asociado con diversos factores como el 
nivel socioeconómico bajo y sus implicaciones en términos de consumo dietético y actividad 
física (32, 84). Diversos estudios se han llevado a cabo para establecer la relación entre nivel 
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socio económico y obesidad en niños (84). Las relaciones son inconsistentes dependiendo 
del nivel de ingresos del país.  Algunos estudios han mostrado asociaciones inversas y otros 
asociaciones positivas (85).  
 
La relación entre pobreza y prevalencia de obesidad en niños requiere ser estudiada con 
profundidad, para entender los mecanismos que hacen que factores como el nivel socio 
económico y la clase social de los padres se relacionen con el exceso de peso en niños. Una 
revisión sistemática de estudios en un periodo de 15 años (de 1990 a 2005), en países 
desarrollados, muestra que  las asociaciones entre nivel socioeconómico y adiposidad en 
niños es predominantemente inversa (84). Esta relación se ha encontrado en algunos países 
desarrollados, donde se ha visto que la obesidad se ha incrementado más rápidamente entre 
los niños de hogares de bajos ingresos y con inseguridad alimentaria (86-88).  Sin embargo, 
esta relación no ha sido muy estudiada en países de ingresos medios y bajos. 
 
Comportamientos alimentarios y de actividad física familiares 
Los ambientes familiar y del hogar tienen gran influencia sobre los niños en diversos 
aspectos. Se ha encontrado que los miembros de una misma familia comparten en el hogar 
factores de riesgo asociados con el sobrepeso y obesidad.  Estos factores incluyen 
preferencias por ciertos alimentos, ingesta de grasa como parte de la ingesta total de energía 
y patrones de inactividad física (89). 
 
Ciertos comportamientos alimentarios de los niños están influenciados por el entorno familiar 
de los alimentos.  Estos factores en el ambiente familiar son: las preferencias y creencias de 
los padres hacia los alimentos, la exposición de los niños a los alimentos que compran sus 
padres, el modelado de roles, la exposición a los medios de comunicación y las interacciones 
entre padres e hijos alrededor de la comida (90,91). Algunos de esos aspectos se han visto 
asociados con ganancia de peso no saludable en niños.  Es probable que muchas de las 
conductas alimentarias que se establecen en las etapas tempranas de la vida se mantengan 
en la edad adulta.  
Disponibilidad de alimentos en el hogar 
Otro aspecto importante relacionado con el aumento de peso no saludable de los niños es la 
disponibilidad de alimentos en el hogar.  La alta disponibilidad en el hogar de bebidas 
azucaradas y de alimentos con alto contenido de grasa y azúcar y la baja disponibilidad de 
frutas y verduras son factores que se relacionan con un alto consumo de energía que puede 
generar el sobrepeso en los niños (92). 
 
Índice de Masa Corporal de las madres de los niños 
Hay evidencia en favor de que el IMC materno constituye un factor de riesgo importante en 
relación con la obesidad en la niñez (93). Un estudio en niños mexicanos de 5 a 11 años 
encontró que los hijos de madres con sobrepeso tuvieron mayor más riesgo de ser obesos 
(RM=1.9 IC 95%: 1.62-2.18) y los hijos de madres con obesidad tuvieron mayor riesgo de 
serlo (RM=3.4 IC 95%: 2.96-4.00) (94). 
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Escolaridad de los padres 
La educación juega un papel muy importante en la determinación de los efectos 
intergeneracionales de la salud, así como en la movilidad social intergeneracional (27). Se ha 
encontrado  que el nivel educativo de los padres tiene relación con el sobrepeso de sus 
hijos. En niños mexicanos de edad escolar se ha hallado asociación entre sobrepeso y 
obesidad y escolaridad de sus madres (95). Estudios previos también han mostrado una 
asociación entre la escolaridad de padre y obesidad en niños de 5 años de edad mexicanos 
(RM de alfabetismo del padre y sobrepeso y obesidad RM=1.44, IC 95%: 1.07-1.95) (96).  
 
6.1.3 Factores individuales 
Sexo 
La prevalencia de obesidad ha incrementado en niños y niñas en todo el mundo. Las causas 
y consecuencias pueden ser diferentes entre ellos. La ENSANUT 2006 mostró que la 
prevalencia de sobrepeso en niñas de 2 a 4 años fue 13.4%, mientras en niños fue de 11.7%, 
sin diferencias estadísticamente significativas por sexo (7). Una revisión de estudios 
publicados desde 1974 hasta 2008 en niños de 0 a 18 años resalta que las diferencias en el 
sobrepeso entre niños y niñas pueden ser debidos a diferencias en su composición corporal, 
patrones de ganancia de peso, biología hormonal y susceptibilidad a ciertos factores 
sociales, étnicos, genéticos y ambientales (97).   
 
Peso al nacer 
El peso al nacer se ha visto asociado con posterior desarrollo de obesidad.  Algunos estudios 
han encontrado asociación entre peso al nacer y obesidad en la niñez. Se ha visto que los 
niños que tienen mayor peso al nacer son más propensos a ser obesos a la edad de 5 años 
(98).    También alto peso al nacer se ha visto asociado con obesidad (OR=1.8, IC 95%: 1.3-
2.4) y con sobrepeso (OR=1.4, IC 95%: 1.1-2.0) en niños a la edad de 11 años (99).  Esto 
señala que diversos factores como programación fetal y procesos relacionados con el 
crecimiento pueden influir en el riesgo de obesidad. 
 
Factores genéticos 
Estudios sobre influencias familiares han demostrado que existen factores genéticos que 
pueden predisponer al sobrepeso y la obesidad (100). Algunos estudios han mostrado que 
los factores genéticos pueden representar hasta el 40% de la varianza de peso al nacer, con 
influencias del medio ambiente intrauterino que explican casi la mitad de la varianza (101). 
Sin embargo, las influencias genéticas requieren de un ambiente propicio para manifestarse.  
Los factores genéticos en conjunto con estilos de vida no adecuados influyen en el riesgo de 
obesidad del niño.  La genética parece jugar un papel cada vez más importante para explicar 
la variación en el peso, la altura y el IMC desde la infancia hasta la adolescencia tardía, 
sobre todo en los niños. Dado que existe la interacción gen-ambiente, también es necesario 
identificar las variantes genéticas que pueden predisponer a la obesidad (102). 
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Exposición a mercadeo de alimentos 
En cuanto a la exposición a mercadeo de alimentos, los niños representan un grupo 
poblacional especialmente expuesto a la publicidad de alimentos en televisión.  Esta 
publicidad corresponde en gran parte al mercadeo de alimentos con alta densidad energética 
y bajo contenido de micronutrientes.  Aunque los niños pre escolares tienden a tener menor 
cantidad de horas frente al televisor que los niños escolares, en Estados Unidos el 25% de 
ellos tienen televisor en su habitación y ven entre 2 y 5 horas de televisión al día.  También 
se ha encontrado que el tiempo de exposición a comerciales de televisión de comidas 
rápidas es mayor en niños de bajos ingresos, así como en niños de minorías raciales y 
étnicas, los cuales son grupos con las mayores tasas de obesidad en ese mismo país (103). 
La alta exposición de los niños a publicidad de alimentos con alta densidad energética puede 
llevarlos a hacer elecciones de alimentos no saludables que representen un riesgo para el 
desarrollo de sobrepeso.   
 
Actividad física 
La obesidad en niños también ha sido asociada con baja actividad física, baja disponibilidad 
de espacios seguros y adecuados para la realización de actividad física y estilos de vida 
inactivos como el tiempo frente a pantallas (video juegos o televisor). En México, ha sido 
demostrado que los niños que gastan menos tiempo en realizar actividad física de tipo 
moderado a vigoroso tienen mayor probabilidad de presentar obesidad que los niños activos 
de su edad (104).  También se ha encontrado asociación entre obesidad y horas viendo 
televisión en niños mexicanos de 9 a 16 años (OR=1.15 IC 95%:1.02-1.22) (104). 
 
Ingesta de energía  
Entre los alimentos preferidos por los niños se encuentran alimentos densamente 
energéticos como: comidas rápidas, cereales, dulces y bebidas azucaradas (105). Los 
alimentos densos en energía están asociados no sólo con obesidad y riesgo de diabetes tipo 
2 y de enfermedad cardio vascular, sino también pueden reducir la saciedad y aumentar el 
apetito (106). 
 
Varios de estos factores están relacionados con educación, seguridad, planeación urbana y 
pobreza, lo cual resalta la naturaleza multidimensional de la obesidad. 
Conocer los factores relacionados con obesidad y entender las interacciones entre éstos es 
importante para la formulación de estrategias de intervención acordes con las características 
de diferentes grupos de la población.  
 
6.2 Posibles mecanismos de acción de los programas sobre el riesgo de sobrepeso y 
obesidad en menores de 5 años 
Los mecanismos que explican el efecto de la participación en programas de transferencias, 
monetarias o en especie, en el riesgo de sobrepeso y obesidad pueden estar relacionados 
con disponibilidad y acceso a alimentos con alto contenido de energía.  
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Programas con Transferencias Monetarias 
Por una parte, a nivel del hogar, los programas que  otorgan transferencias monetarias 
incrementan los ingresos disponibles en los hogares beneficiarios aumentando así el poder 
de compra de alimentos. Adicionalmente, el precio de los alimentos con mayor densidad 
energética y menor cantidad de nutrientes es menor que el de alimentos saludables (107). El 
aumento de ingresos en los hogares puede generar un incremento en la disponibilidad de 
alimentos no saludables, con altas cantidades de energía en el hogar. La disponibilidad de 
alimentos densamente energéticos puede llevar a su consumo y posterior incremento del 
peso excesivo. En el caso de los programas que ofrecen transferencias de dinero se asume 
que las familias darán un uso adecuado al dinero extra que reciben en términos de invertirlo 
en lo que más necesitan.  Sin embargo, desde las políticas públicas, el supuesto de que las 
familias usan los recursos en lo que más necesitan, no siempre se cumple. 
 
Programas con Transferencias en especie 
Por otra parte, los programas con transferencias en especie, como canastas de alimentos, 
pueden incrementar la disponibilidad de alimentos en el hogar (108). Hay una teoría 
económica que sostiene que ciertos programas sociales ofrecen alimentos como parte de 
sus intervenciones, porque respetan las preferencias y se asume que las familias que los 
reciben comprarán más alimentos según sus necesidades (109). Sin embargo no es claro el 
efecto de desplazamiento del ingreso, es decir, lo que sucede con el uso que le dan las 
familias al valor monetario disponible o ingreso disponible como consecuencia de la 
disponibilidad de alimentos como parte del programa. Ese valor monetario extra con el que 
cuentan podría destinarse al gasto en alimentos no saludables, con alto contenido 
energético. Esto no es poco probable dado que son precisamente los alimentos densamente 
energéticos los más accesibles en términos de costo (78,79).  
 
La asociación entre pobreza y obesidad puede estar mediada por el bajo costo de alimentos 
densamente energéticos. Además, la palatabilidad de grupos de alimentos como las grasas y 
los azúcares puede incrementar el consumo de energía, lo cual afecta la calidad de la dieta y 
puede incrementar el riesgo de sobrepeso y obesidad. 
 
La alta calidad de la dieta se ha visto asociada con mayor educación y mayores ingresos 
económicos (110, 111). Algunos estudios han mostrado que la población en condición de 
pobreza gasta menos dinero en alimentos y tiene un consumo con mayor densidad 
energética y por tanto dietas de menor calidad (112).  
La ingesta de alimentos de las personas es sensible al precio de los alimentos, de tal manera 
que cuando estos tienen bajo costo, las personas los compran con mayor frecuencia.  
Cuando los alimentos con alto contenido de calorías son más económicos que los alimentos 
con menor contenido calórico, más personas compran y consumen exceso de calorías (107). 
 
Además del costo de los alimentos densamente energéticos y de su palatibilidad, existen 
otras posibles explicaciones para la elección de éstos que incluyen: inadecuado 
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conocimiento de nutrición, excesiva vulnerabilidad al ambiente externo y alta disponibilidad 
de alimentos procesados, comidas rápidas y bebidas azucaradas (113).  
 
Componente de Educación de los programas 
Algunos programas alimentarios tienen intervenciones de transferencias en especie, 
transferencias de dinero en efectivo, o ambos y pueden o no estar acompañados por un 
componente educativo.  El diseño de evaluación del PAL cuenta con el componente 
educativo en dos de sus tres intervenciones. Las sesiones de pláticas educativas, en la 
mayoría de programas, van dirigidas a informar y motivar a la población hacia la adopción y 
mantenimiento de estilos de vida saludables.  Esos estilos de vida pueden incluir el consumo 
de alimentos saludables. El componente educativo en los programas alimentarios puede 
incrementar el consumo de alimentos sanos a través de la educación nutricional. Se ha visto 
que algunos programas alimentarios que tienen componentes de educación nutricional han  
mejorado comportamientos dietarios como por ejemplo el consumo de frutas y verduras en 
los grupos intervenidos comparados con el grupo control (114). También se ha encontrado 
que programas que tienen componentes de educación nutricional en cuanto a adecuada 
alimentación complementaria para los niños han logrado incrementar el peso y la talla en 
niños de 6 a 24 meses de edad (115). Sin embargo, no ha sido muy documentado cómo el 
componente educativo en programas que no fueron creados para combatir el sobrepeso 
pueda tener un efecto positivo en eventos saludables, como la disminución de la desnutrición 
y a  la vez, pudiera evitar el exceso de peso no saludable en la población intervenida. 
Por esas razones el componente educativo debe ser considerado en los análisis de 
evaluación de diseño y de impacto de esta propuesta. 
 
Teniendo en cuenta los mecanismos anteriores, esta propuesta tiene por objetivo primario 
evaluar el impacto del PAL en el riesgo de sobrepeso y obesidad en los menores de 5 años 
beneficiarios.  También se evaluará el papel de la dieta como mediador de este posible 
efecto ya que en niños obesos se ha encontrado mayor consumo de alimentos densamente 
energéticos  y mayor consumo de energía proveniente de azúcares y grasas, así como 
menor consumo de frutas y verduras (116). 
De la misma manera es un objetivo de este trabajo evaluar  si el efecto del PAL  en el riesgo 
de sobrepeso y obesidad en  menores de 5 años, es diferente según: a) El estado nutricional 
de la madre: dado que se ha encontrado que el exceso de peso materno está asociado con 
la presencia de sobrepeso en niños prescolares (3,4).b) El nivel de pobreza basal de los 
hogares: teniendo en cuenta que se ha visto una asociación inversa entre el nivel socio 
económico y sobrepeso y adiposidad en niños (84). 
c) Origen étnico de los hogares: considerando que en México, la población indígena de 2 a 4 
años de edad presentó mayor prevalencia de sobrepeso, pero menor prevalencia de 
obesidad que la no indígena (7).d) Estado nutricional (evaluado por criterios antropométricos) 
basal de los menores de 5 años: dado que hay estudios que muestran un mayor riesgo de 
obesidad en niños quienes han presentado baja talla previamente (8).  e) Subgrupos de edad 
de los niños: teniendo en cuenta que la prevalencia de sobrepeso y obesidad puede ser 
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diferente entre niños menores de 2 años comparado con esta prevalencia en niños de 2 a 5 
años (9). 
f) Número de beneficios recibidos por los hogares beneficiarios (despensa o dinero en 
efectivo): Ya que el número de beneficios recibidos puede contribuir a un mayor o menor 
efecto del programa en el riesgo de sobrepeso y obesidad de los niños.  
 
Además el impacto del programa en el riesgo de sobrepeso y obesidad en los niños será 
analizado en función del diseño del PAL y de un componente de su operación como lo es la 
entrega de beneficios.  Esta propuesta analizará la complementariedad de las evaluaciones 
de diseño y de proceso, de tal manera que permita tener una mejor explicación del efecto del 
programa (en caso de encontrarlo) en el desenlace de interés.   
El mapa conceptual de la Figura 1 muestra los factores relacionados con sobrepeso y 
obesidad a nivel de comunidad, de hogar y de individuo y las posibles vías de acción por las 
cuales un programa como el PAL, con transferencias monetarias o en especie, acompañados 
de educación podrían tener un impacto en el aumento del Índice de Masa Corporal de los 
menores de 5 años beneficiarios.  
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Figura 1.  Mapa Conceptual 
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7. JUSTIFICACIÓN  

 
Las frecuencias de sobrepeso y obesidad en México (7) y la atribución de la carga global de 
enfermedad debida a estas alteraciones, reflejan la importancia de implementar  
intervenciones que permitan impactar en los factores de riesgo modificables.  
 
Existe evidencia de que algunas intervenciones nutricionales efectivas, dirigidas a menores 
de 3 años de edad pueden disminuir la prevalencia de baja talla en un 36% y la mortalidad 
entre el nacimiento y los 36 meses en un 25% (53). Estas intervenciones también pueden 
reducir los años de vida perdidos ajustados por discapacidad (DALYs por sus siglas en 
inglés) en un 25% (53).  Dada la efectividad mostrada por algunas intervenciones en 
términos de reducción de la desnutrición, morbilidad y mortalidad, resulta necesario evaluar 
programas con componentes nutricionales para establecer su efectividad en la prevención de 
malnutrición por exceso. 
 
México ha implementado políticas y programas con el objetivo de mejorar el estado 
nutricional de la población más vulnerable (4, 108). En estos programas se invierten grandes 
cantidades de dinero, por tanto es importante hacer uso responsable de los recursos 
disponibles para la salud y el desarrollo.  
 
Los programas de transferencias en especie o monetarias  con componentes nutricionales 
han mostrado impactos positivos en la antropometría de los niños beneficiarios (47-52).  Los 
resultados de evaluación de impacto han mostrado efectos favorables, principalmente en 
cuanto al aumento de talla para la edad (47). Los programas nutricionales se han enfocado 
en la T/E por sus consecuencias funcionales, pero no en la ganancia de peso no saludable 
como desenlace de interés primario.  
 
Es necesario determinar si los programas con intervenciones nutricionales ocasionan una 
ganancia excesiva de peso en los niños beneficiarios. Si ésta ganancia de peso no saludable 
ocurre, es necesario identificar en quiénes está sucediendo, según factores individuales 
como su edad y estado de nutrición previo a las intervenciones.  
 
También es esencial conocer si el aumento de peso no saludable en los niños beneficiarios 
de los programas se explica por cambios en la dieta relacionados con las intervenciones 
ofrecidas por los programas, por el incremento en la disponibilidad monetaria gracias a las 
transferencias otorgadas a los beneficiarios, o por otros factores relacionados con sus 
madres o sus hogares (como la educación de la madre, nivel de pobreza, origen étnico de los 
hogares y número de beneficios recibidos por los hogares de parte del programa).  
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La identificación de los factores que se relacionan con el aumento de peso no saludable en 
población infantil, pobre y beneficiaria de programas gubernamentales contribuye al 
planteamiento de estrategias de solución para el problema del sobrepeso. 
Teniendo en cuenta que el sobrepeso y la obesidad son epidemias que afectan cada vez 
más a los grupos socialmente vulnerables (3), es necesario evaluar los programas sociales y 
evitar el impacto negativo de éstos en el aumento de peso no saludable de la población 
beneficiaria. 
Los resultados de este estudio indicarán si hay efectos negativos en el aumento del Índice de 
masa corporal para la edad en los niños beneficiarios al aumentar la disponibilidad de 
alimentos y dinero en el hogar.  Estos resultados servirán de base para el diseño e 
implementación de políticas e intervenciones que protejan a la población infantil de los 
efectos negativos de la inseguridad alimentaria, sin acelerar factores de riesgo para el 
sobrepeso y la obesidad. 
Además, esta propuesta se relaciona con las prioridades en salud, a nivel global, dado que la 
OMS recomendó, a través del reporte de la comisión de determinantes en salud 2008, 
mejorar las condiciones de vida desde la infancia y medir y evaluar los efectos de las 
intervenciones realizadas (117). También la estrategia mundial sobre régimen alimentario, 
actividad física y salud contempla como uno de sus objetivos principales, respaldar las 
investigaciones sobre una amplia variedad de esferas pertinentes, incluida la evaluación de 
las intervenciones (118). 
 
8. OBJETIVOS 
8.1 Objetivo General 
Evaluar el impacto del PAL en el riesgo de sobrepeso y obesidad de los menores de 5 años.  
 
8.2 Objetivos Específicos 
1. Evaluar la pertinencia del PAL frente a las condiciones basales de ingestión dietética y 
estado nutricional de la población que recibió el programa. 
 
2. Evaluar la magnitud y frecuencia de la entrega del programa (número de beneficios 
recibidos, en dinero o en despensas), según nivel de pobreza basal, distancia desde el hogar 
hasta el lugar de acceso a beneficios del PAL, nivel de educación de la madre y origen étnico 
de los hogares.  
 
3. Evaluar el efecto del PAL en el riesgo de sobrepeso y obesidad en  menores de 5 años, 
según el grupo de comparación (intervenciones vs control), mediado a través del consumo 
dietético. 
 
4. Evaluar el efecto del PAL  en el riesgo de sobrepeso y obesidad en  menores de 5 años, 
según subgrupos de comparación: estado nutricional de la madre, nivel de pobreza basal de 
los hogares, origen étnico de los hogares  estado nutricional antropométrico basal de los 
menores de 5 años, y   edad de los niños. 
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9. MATERIALES Y MÉTODOS  
9.1 Tipo de Diseño.  
Tipo de Diseño del estudio que da origen a esta inv estigación 
El estudio “ Evaluación del estado de nutrición de niños menores de 5 años y sus madres y 
gasto en alimentos de familias de localidades marginales en México” se realizó usando un 
diseño experimental por conglomerados, con asignación aleatoria del tratamiento y selección 
aleatoria y bi-etápica.  Los principales desenlaces del estudio fueron: el estado nutricional 
(dieta y antropometría) de madres y niños y el gasto en alimentos. 
Tipo de Diseño de este estudio 
Se utilizará el mismo diseño empleado en el estudio original, donde el desenlace de interés 
será: El riesgo de sobrepeso y obesidad en menores de 5 años beneficiarios del programa. 
Se realizará el análisis secundario de datos correspondientes al estudio de “Evaluación del 
estado de nutrición de niños menores de 5 años y sus madres y gasto en alimentos de 
familias de localidades marginales en México”.  Los datos corresponden a la medición basal 
tomada en el año 2003 y una medición de seguimiento realizada en 2005. 
 

9.2 Población y Muestra.  
Población  
Del estudio que da origen a esta investigación 
El Universo de ese estudio corresponde a los estados más pobres del centro y sur de 
México. 
De este estudio 
La población de este estudio corresponde a niños beneficiarios del PAL, menores de 5 años 
de edad en la medición basal y sus hogares correspondientes. Esta población pertenece a 6 
estados del Sur de la República Mexicana, de hogares con nivel de marginación media y alta. 
 

Muestra del estudio que da origen a esta investigac ión 
Para el estudio que da origen a esta investigación, se realizó el cálculo de tamaño de 
muestra de comunidades y de hogares para encontrar diferencias estadísticamente 
significativas en los desenlaces de interés (estado nutricional de los niños menores de 5 años 
y sus madres, beneficiarios del PAL, gasto en alimentos), tanto en niños como en mujeres y 
en el hogar. Este cálculo se hizo en la etapa basal y se modificó de acuerdo con los datos 
recolectados en la evaluación de impacto. Se consideró que era necesario un tamaño de 
muestra de 60 comunidades por cada grupo de intervención (240 comunidades en total y 33 
hogares por comunidad). 
Para los cálculos de poder, para todas las variables de desenlace, se consideró la 
variabilidad explicada por algunas variables independientes (sexo, escolaridad y edad del 
jefe de familia, origen étnico de los hogares, edad del individuo –datos a nivel individual-, 
tiempo entre medición basal y seguimiento y nivel socio económico) y así la variabilidad 
individual fuera menor. 
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Muestreo: selección de los hogares del estudio que da origen a esta investigación 
Se seleccionaron comunidades elegibles de 18 estados del centro y sur de México, 
aleatoriamente.  La unidad de análisis fue el hogar. La selección de unidades de observación 
para el estudio basal fue aleatoria y bi etápica. En la primera etapa se seleccionaron las 
comunidades de estudio a través del muestreo aleatorio simple y en la segunda etapa se 
seleccionó un número constante de hogares por comunidad (n=33) mediante muestreo 
aleatorio y sistemático.  Durante la etapa basal se realizó una selección aleatoria de 359 
comunidades rurales de 8 estados entre los más pobres del sur del país (Campeche, 
Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz y Yucatán). Esta selección se 
realizó por la SEDESOL, que proporcionó un listado de comunidades a estudiar.  En la etapa 
basal se recolectó información en 235 comunidades, de las cuales se obtuvo información 
solo de 208 comunidades en el primer seguimiento, dado que el resto se habían incorporado 
al programa Oportunidades o al PAL en 2003.  Las comunidades de los estados de Yucatán 
y Campeche se excluyeron porque no cumplían  algún criterio de inclusión y también se 
perdieron 2 comunidades en el primer seguimiento por negativa de sus representantes, por lo 
cual finalmente quedaron 206 comunidades para la evaluación de impacto en 2005. 
Cálculo de Poder para esta investigación 
Se realizaron cálculos para la estimación de poder de este estudio con: a. La variable 
dependiente dicotómica: sobrepeso y obesidad (Si/No) y b. para la variable expresada de 
manera continua como valores Z de IMC/E. 

a. Con la variable dicotómica: El poder fue calculado considerando el diseño longitudinal, 
con respuesta binaria. Teniendo en cuenta el número de niños menores de 5 años que 
quedaron en la medición de seguimiento, el diseño por conglomerados y el coeficiente 
de correlación intra conglomerados, se determinó que este estudio tiene un poder de 
83.5% para detectar diferencia en diferencias (diferencia entre medición basal y 
medición de seguimiento y diferencia entre los grupos de comparación (intervención 
vs control)) de la prevalencia de sobrepeso y obesidad de 5%. 

b. Con la variable de manera continua: Teniendo en cuenta el número de niños menores 
de 5 años que quedaron en la medición de seguimiento, el diseño por conglomerados, 
y el número de mediciones, se determinó que este estudio tiene un poder de 83.5% 
para detectar una diferencia  0.1 desviación estándar en valores de Z de IMC/E. 

 
Los criterios utilizados para el cálculo de poder se pueden apreciar en el Anexo 2. 
 
9.3 Criterios de Elegibilidad de los participantes 
9.3.1 Criterios de Inclusión de comunidades 
Criterios de Inclusión del estudio que da origen a esta investigación 
Para hacer parte de la evaluación del PAL se requería pertenecer a comunidades con ≤ 
2,500 habitantes, ubicadas en los 31 estados de la República Mexicana, estar clasificadas 
con muy alta marginación, de acuerdo con los criterios de CONAPO y estar registradas y 
georreferenciadas en el catálogo de Integración Territorial del Instituto Nacional de 
Estadística, Geografía e Informática (INEGI). 
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Criterios de inclusión de este estudio 
Se tendrán en cuenta los criterios de inclusión usados para el estudio original y además se 
incluirán en el análisis los datos completos correspondientes a los hogares con niños 
menores de 5 años de edad en el momento basal de la evaluación del PAL (2003) que 
cuenten con información completa. 
 
9.3.2 Criterios de Exclusión 
Criterios de Exclusión del estudio que da origen a esta investigación 
Se excluyeron del estudio de evaluación aquellas comunidades que recibían apoyos de otros 
programas alimentarios del gobierno Federal, incluyendo el Programa de Desarrollo Humano 
Oportunidades y el Programa de Abasto social de Leche a cargo de LICONSA. 
Criterios de Exclusión del estudio que da origen a esta investigación  
Se usarán los mismos criterios de exclusión a los utilizados en el estudio que dará origen a 
este trabajo de investigación. 
Ver Flujograma de participantes, Anexo 3. 
 

9.4 Variables 
Las variables a analizar son las siguientes: 
 
Variable Dependiente:  La variable dependiente es la presencia de sobrepeso y obesidad en 
menores de 5 años de edad (>2 D.E en valores Z del IMC/E).  El indicador IMC/E también 
será analizado como variable continua, expresada en valores Z de este indicador.  
 
Variable Independiente de interés: Grupo de estudio o intervención: 1. Control, 2. 
Despensa de alimentos sin componente educativo, 3. Despensa de alimentos, con 
componente de educación y 4. Transferencia de dinero en efectivo, con educación. 
 
Covariables:  
Variables independientes por las cuales se ajustará para la correcta interpretación del efecto 
del programa en el desenlace de interés 
Sexo: corresponde al sexo de cada niño (Hombre/Mujer). 
Edad de los padres: Cantidad de años cumplidos por el padre y la madre del niño. 
Nivel educativo de los padres: Último año o grado que aprobaron en la escuela los padres del 
niño (ninguno, kínder, primaria, secundaria, preparatoria o bachillerato, normal, carrera 
técnica o comercial, profesional o superior, maestría o doctorado). 
Lactancia Materna: Corresponde a si el niño menor de 5 años recibió lactancia materna el día 
anterior a la encuesta. 
Peso al nacer: Peso (en gramos) que corresponde al peso al momento del nacimiento del 
niño. 
Gasto familiar: gasto que hace la familia en la compra de alimentos. 
Número de beneficios recibidos: Número total de beneficios recibidos por los hogares como 
parte de las intervenciones del programa (N° de des pensas o de transferencias en efectivo) 
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Interacciones:   
Considerando que el efecto del PAL en el desenlace de interés podría ser diferente en ciertos 
subgrupos, se evaluarán las siguientes variables como potenciales modificadoras de efecto:  
Estado nutricional de la madre: Variable que corresponde a la presencia de sobrepeso 
(IMC>25 (Si/No)) en las madres de los niños, en la etapa basal. 
Nivel socio económico basal de los hogares: expresado como categorías de un Índice (3 
categorías de NSE: bajo, medio y alto) 
Origen étnico de los hogares: Variable que corresponde a si en el hogar se habla o no lengua 
indígena (Si/No). 
Estado nutricional antropométrico basal de los menores de 5 años: Presencia de baja talla de 
los niños, en la medición basal (<-2D.E en valores Z de Talla para la edad (Si/No)) 
Edad de los niños: Edad de los niños en la etapa basal (< de 2 años ó de 2 años o más).  
 
El Cuadro de Operacionalización de las Variables se puede apreciar en el Anexo 4. 
 
9.5 Proceso de Recolección de la Información 
El proceso de recolección de la información se llevó a cabo de la siguiente manera: 
Elaboración de formatos y de material de capacitaci ón y entrenamiento al personal 
Para la elaboración de los formatos de recolección de información se tomaron como base los 
cuestionarios del Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá, INCAP, (para el 
recordatorio de 24 horas) y los de la evaluación de impacto de OPORTUNIDADES (para 
consumo y gasto en alimentos).  Se elaboraron los formatos de acuerdo con los objetivos del 
estudio.  Se incorporaron las sugerencias de la comisión científica internacional de 
SEDESOL.  Finalmente las coordinadoras logística y técnica del proyecto hicieron 
modificaciones a los cuestionarios.  Una vez desarrollados los cuestionarios, se probaron en 
campo para ver si las preguntas se entendían y para verificar la calidad de las respuestas.  
Se desarrolló un programa de capacitación en cada área de estudio. Una experta del Instituto 
de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP), entrenó al personal y coordinadoras de 
logística en cuanto a recolección de información de dieta a través del recordatorio de 24 
horas, con una duración de dos semanas, después de la cual se capacitó a los 
encuestadores. 
Se diseñó un manual del entrevistador y un instructivo  para el método de recordatorio de 24 
horas (119,120), asistencia a comidas y consumo de alimentos familiar e individual, los 
cuales  contaron con una descripción completa de introducción, objetivos, equipos, personal, 
funciones, actividades, tareas, técnicas para la toma de medidas antropométricas, y glosario. 
Los encuestadores fueron capacitados en la recolección de la información de dieta, 
antropometría, de gasto y de información general en el hogar.  
Prueba Piloto  
Se realizó un estudio piloto con 12 brigadas completas y tres coordinadoras de campo 
quienes viajaron a Tlaltizapán, municipio semi rural del estado de Morelos. El personal 
entrenado y estandarizado recibió todo el material y equipos necesarios para las mediciones 
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antropométricas y las de dieta. Los encuestadores realizaron el levantamiento de la 
información para la cual estaban entrenados y revisaron todo lo realizado al finalizar el día 
para discutir las dificultades encontradas. 
Organización del trabajo de campo/Recursos Humanos 
Se conformaron equipos de encuestadores entrenados. Cada equipo estuvo conformado por 
dos encuestadores: uno entrenado en recolección de datos de dieta y el otro en el resto de 
datos sociales. Cada brigada contó con dos equipos y un supervisor, así como un chofer, un 
vehículo y una ruta establecida. Dependiendo de las características del terreno, se rentaron 
animales para el desplazamiento o se llegó a pie hasta los lugares de recolección de 
información. 
Los cuestionarios diligenciados fueron enviados a la sede del INSP para su revisión por parte 
de revisores entrenados. Después, se capturó la información y se crearon las bases de 
datos. 
Información recolectada por tipo de características  
La información se recolectó en los mismos hogares durante la etapa basal, entre Octubre de 
2003 y Abril de 2004 y el seguimiento, dos años después, durante Octubre de 2005. Hubo 
una supervisión diaria realizada por la coordinación del proyecto donde se identificaban y 
resolvían problemas en la comunidad. Durante el primer seguimiento se recolectó el mismo 
tipo de información que durante la etapa basal y se agregó: a. información sobre beneficios 
recibidos del PAL, b. información sobre la percepción de inseguridad alimentaria de los 
hogares y c. recolección de muestras sanguíneas para el análisis de estado de nutrición de 
hierro y concentración de glucosa.  
Información Socio demográfica de integrantes del ho gar : Se recolectó esta información 
en el hogar y mediante la sección de características sociodemográficas del formato de 
recolección de información. 
Información sobre dieta de niños y madres : Se usó la metodología de recordatorio de 24 
horas, en un esquema de dieta familiar e individual, además de prácticas de lactancia 
materna de los menores de 6 meses. Se evaluó la dieta de los niños entre 6 meses y 5 años 
de edad en la etapa basal y sus madres.  El personal fue capacitado en la técnica de 
entrevista y en el llenado del formato. Se hizo una práctica para la estimación de los pesos 
de los alimentos. 
Mediciones Antropométricas : Se recolectó el peso y la talla de la madre para analizar su 
masa corporal y de los menores de 5 años en la etapa basal, para analizar su peso y talla 
respecto a su edad (en menores de 2 años, se midió longitud). Se usaron técnicas 
antropométricas estandarizadas (121). 
Inventario de alimentos en el hogar : Se recolectó información sobre el número y variedad 
de alimentos en los hogares como indicador de disponibilidad de alimentos en el hogar. Los 
alimentos fueron pesados directamente por los encuestadores. 
Gastos en alimentos y en otros rubros : Se recopiló información sobre la cantidad y tipo de 
alimentos adquiridos por la familia durante la semana anterior a la encuesta para cada 
intervención. Se consideró el gasto en alimentos, los alimentos consumidos de auto 
producción y gastos en otros bienes. 
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9.6 Plan de análisis de datos 
El plan de análisis estadístico para cada uno de los objetivos a alcanzar se describe a 
continuación: 
 
Análisis Descriptivo: 
Para cada fase de evaluación se realizará un análisis descriptivo calculando medias y 
desviación estándar (DE) para las variables contínuas.  Para las variables categóricas se 
usarán proporciones con sus correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 
Para variables categóricas la comparación de proporciones de las características basales  se 
realizará a través del estadístico jí-cuadrado (χ2) para tablas de contingencia.  En los análisis 
a realizar se tendrá en cuenta el diseño experimental, aleatorizado, por conglomerados.   
Si se encuentran diferencias significativas entre grupos de comparación (intervenciones vs 
control), se usará la prueba de Wald para identificar en donde se encuentran esas diferencias 
al comparar entre grupos. 
De manera específica, para el desenlace de interés se realizará el análisis descriptivo del 
cambio en:  

a) IMC/E de los niños con peso normal en la medición basal (tiempo 0 (basal) vs tiempo 
1 (seguimiento)) 

b) IMC/E de los niños con Sobrepeso en la medición basal (tiempo 0 vs tiempo 1) 
 

Descripción gráfica 
Se realizará la descripción gráfica de los cambios en el IMC/E de los menores de 5 años 
mediante gráficas de mediciones por tiempo y gráficas de tendencia promedio para estas 
variables entre la medición basal y la medición del seguimiento, con el fin de comparar los 
grupos de intervención y el de control. 
 
Se realizarán los análisis para comparar los grupos de intervención, con el fin de analizar el 
impacto de diferentes combinaciones de intervenciones de la siguiente manera: 

1. Entre los grupos de Despensa sin educación vs grupo control 
2. Entre los grupos de Despensa con educación vs grupo control 
3. Entre los grupos de Dinero en efectivo con educación vs grupo control 
4. Entre los grupos de Despensa con educación vs grupo de dinero en efectivo con 

educación. 
5. Entre los grupos de Despensa sin educación vs grupo de dinero en efectivo con 

educación. 
6. Entre los grupos de Despensa sin educación vs Despensa con educación 

Se realizará una prueba global de significancia para los coeficientes de grupos de 
intervención. En caso de rechazarse la hipótesis nula se llevarán a cabo comparaciones 
múltiples entre todos los grupos ajustando el valor p por el método de Holm (122). 
 
Todos los errores estándar (EE) serán ajustados por el diseño del estudio.  
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9.6.1 Para Objetivo Específico 1 (Evaluar la pertinencia del PAL frente a las condiciones 
basales de ingestión dietética y  estado nutricional, de la población que recibió el programa. 
Para este componente se evaluará qué tanto el PAL cumple con la NOM (39) y si las 
intervenciones dadas por el programa corresponden con las condiciones basales de estado 
nutricional de la población beneficiaria. Se presentarán las estadísticas que describan la 
población beneficiaria del programa, los criterios de focalización y selección de la población, 
el tipo de intervenciones que dio el programa y su estado nutricional antes de las 
intervenciones (en indicadores dietéticos y antropométricos de los menores de 5 años): 
 
9.6.1.1 Ingestión  dietética 
Se analizará la dieta de los niños de 6 meses a 5 años de edad antes de recibir alguna 
intervención (medición basal). Con base en los alimentos reportados en el recordatorio de 
alimentos de 24 horas (R24H) se realizará clasificación por grupo de alimentos. La formación 
de grupos de alimentos se realizará en función de las características de su contenido 
nutricional. El contenido nutricional de energía total (gramos/día), proteínas (g/día), grasas 
(g/día) y carbohidratos (g/día) y la energía proveniente de los macronutrientes (%) será 
descrito por los grupos de alimentos establecidos.  
 
Se realizará la comparación entre la ingesta dietética basal de energía y macronutrientes de 
los niños, en contraste con lo que necesitarían consumir y  con los aportes nutricionales y 
energéticos de la despensa. Esas comparaciones serán estratificadas por nivel socio 
económico del hogar.  
 
De manera descriptiva también se calcularán las medias de la ingesta de energía y 
macronutrientes, ajustadas por conglomerados, utilizando una linearización de series de 
Taylor para ajustar los Errores Estándar (EE). 
 
9.6.1.2 Antropometría 
Se determinará el estado nutricional antropométrico de los menores de 5 años durante la 
medición basal. El estado nutricional antropométrico de los niños se clasificará de acuerdo 
con los estándares de crecimiento de la OMS, 2006 (123).  
 
El estado nutricional según los indicadores antropométricos basales de los menores de 5 
años beneficiarios del PAL, se contrastará con los componentes de intervención ofrecidos 
por el programa: 
 
1. Con los aportes nutricionales de la despensa. 
2. Con los elementos del componente educativo: 
  
a. Para menores de 2 años de edad: se evaluará si el componente educativo se dirigía a 
promoción de lactancia materna y alimentación complementaria adecuada.  
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b. Para mayores de 2 años: se evaluará si el componente educativo se dirigía al consumo de 
la leche fortificada LICONSA o tenía componentes sobre calidad de la dieta.   
 

9.6.2 Para Objetivo Específico 2 (Evaluar el número de beneficios recibidos, según nivel de 
pobreza basal de los hogares, distancia desde el hogar hasta el lugar de acceso a beneficios 
del PAL, nivel de educación de la madre y origen étnico de los hogares)  
Se presentarán estadísticas descriptivas sobre  la cantidad total de beneficios recibidos (en 
dinero o en despensas) y la frecuencia de distribución de las intervenciones. 
Se calculará la media del número de beneficios recibidos por cada grupo de comparación 
(intervenciones vs control) y su desviación estándar. 
 
Para identificar las diferencias en el número de entregas de beneficios entre los grupos de 
estudio, se estimará un modelo GEE (Generalized Estimating Equations) (124) teniendo 
como variable dependiente: el número de beneficios y como variables independientes: nivel 
de pobreza del hogar, distancia desde el hogar hasta el lugar de acceso a beneficios del 
PAL, nivel de educación de la madre e origen étnico de los hogares. 
El modelo GEE permite especificar una estructura de covarianza entre las mediciones del 
conglomerado (localidad). Además con dicho modelo se obtienen inferencias válidas aun 
cuando la estructura de dependencias no está perfectamente especificada. 
 
Modelo: 
Yki= β0+ β1gpo1+ β2gpo2+ β3gpo3+ β4pobreza basal+ β5distancia+ β6educación+ β7origen 
étnico de los hogares+eki 
 
Yki=Número de beneficios recibidos (en despensas o dinero),  
donde  
K =es la localidad  
i= 1,…..,nk es el sujeto  
β1gpo1=coeficiente para el grupo de intervención 1  (despensa con educación) 
β2gpo2=coeficiente para el grupo de intervención 2 (despensa sin educación) 
β3gpo3=coeficiente para el grupo de intervención 3 (dinero en efectivo con educación) 
β4pobreza basal=coeficiente para nivel de pobreza basal de los hogares beneficiarios 
β5distancia=coeficiente para la distancia entre el hogar y el lugar donde entregaban los 
beneficios del PAL 
β6educación=coeficiente para el nivel de educación de la madre 
β7 origen étnico de los hogares =coeficiente para pertenecer a comunidad indígena 
eki= término de error 
Donde,  
La varianza del error es una matriz de correlación intercambiable V(eki) 
Y la correlación es igual a una constante Corr (Yki, Ykj)= ρ,       i≠j 
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9.6.3 Para Objetivo Específico 3 (Evaluar el efecto del PAL en el riesgo de sobrepeso y 
obesidad en  menores de 5 años, según el grupo de comparación (intervenciones vs control), 
mediado a través del consumo dietético) 
 
Para lograr el objetivo 3 se realizarán los siguientes análisis: 
 
a. Para evaluar el efecto del PAL en el riesgo de sobrepeso y obesidad en niños beneficiarios 
del programa (menores de 5 años en la medición basal) (Efecto Directo): 
 
Se utilizará el modelo de diferencia en diferencias (DID).   
 
Definiciones: 
Pi=Grupos de comparación 
Pi={P0= si el individuo i pertenece al grupo control 
      P1= si el individuo i pertenece al grupo de despensa sin educación 
      P2= si el individuo i pertenece al grupo de despensa con educación 
      P3= si el individuo i pertenece al grupo de dinero con educación 
 
Ti=Grupos de comparación 
Ti={T0= si la observación corresponde a la línea de base (t=0); 
      T1= si la observación corresponde al seguimiento (t=1). 
 
Yit=Resultado de interés (Puntaje Z de IMC/E) 
 
El modelo básico de DID se plantea de la siguiente manera: 
 

Yit= β0+ β1P1+ β2P2+ β3P3+β4Ti+ β5P1 Ti+ β6P2 Ti+ β7P3 Ti+ µit  
 

 
b. Para evaluar el efecto del PAL en el riesgo de sobrepeso y obesidad en niños beneficiarios 
del programa, mediado a través del consumo dietético (Efectos Indirectos):  
 

∆ kcal/día=Y0+Y1P1+Y2P2+Y3P3+eit 

 
Yit= β0+ β1P1+ β2P2+ β3P3+β4Ti+ β5P1Ti+ β6P2 Ti+ β7P3 Ti+ β8P(predicho ∆ kcal/día) 

+∑βk(covariables)  + µit  
 
Se determinará si existe mediación de la dieta probando la significancia del efecto indirecto. 
Este modelo será utilizado para estimar el efecto del PAL tanto para el desenlace como 
variable continua (cambio en el IMC/E), como para el desenlace como variable binaria (riesgo 
de sobrepeso y obesidad –Si/No-). 
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9.6.4 Para Objetivo Específico 4 (Evaluar el efecto del PAL  en el riesgo de sobrepeso y 
obesidad en  menores de 5 años, según subgrupos de comparación:  estado nutricional de la 
madre, nivel de pobreza basal de los hogares, origen étnico de los hogares, estado 
nutricional antropométrico basal de los menores de 5 años y  edad de los niños.  
 
Se utilizará el mismo Análisis de Diferencia en Diferencias, pero se obtendrán los efectos por 
subgrupos de: estado nutricional de la madre, nivel socio económico basal de los hogares, 
origen étnico de los hogares, estado nutricional antropométrico basal de los menores de 5 
años, y subgrupos de edad de los niños. 
 
Modelos: 
Para Variable Estado Nutricional de la madre 
Yit= β0+ β1P1+ β2P2+ β3P3+β4Ti+ β5P1Ti+ β6P2Ti+ β7P3Ti+ β8IMC madre+β9nse basal+ 
β10etnia+ β11edo nut basal niño+ β12edad+ β13IMC madre P1+ β14IMC madre P2+ β15IMC 
madre P3+∑βk(covariables)+ µit 
 
Para variable Nivel Socio económico Basal de los ho gares: 
Yit= β0+ β1P1+ β2P2+ β3P3+β4Ti+ β5P1Ti+ β6P2Ti+ β7P3Ti+ β8IMC madre+β9nse basal+ 
β10etnia+ β11edo nut basal niño+ β12edad+ β13nse basal P1+ β14 nse basal P2+ β15 nse basal 
P3+ ∑βk(covariables) +µit 
 
Para variable origen étnico de los hogares: 
Yit= β0+ β1P1+ β2P2+ β3P3+β4Ti+ β5P1Ti+ β6P2Ti+ β7P3Ti+ β8IMC madre+β9nse basal+ 
β10etnia+ β11edo nut basal niño+ β12edad+ β13etnia P1+ β14etnia P2+β15etnia 
P3+∑βk(covariables)+µit 
 
Para variable estado nutricional antropométrico bas al de los menores de 5 años: 
Yit= β0+ β1P1+ β2P2+ β3P3+β4Ti+ β5P1Ti+ β6P2Ti+ β7P3Ti+ β8IMC madre+β9nse basal+ 
β10etnia+ β11edo nut basal niño+ β12edad+ β13edo nut basal niño P1+ β14 edo nut basal niño 
P2+ β15 edo nut basal niño P3+∑βk(covariables)+µit 
 
Para variable edad de los niños: 
Yit= β0+ β1P1+ β2P2+ β3P3+β4Ti+ β5P1Ti+ β6P2Ti+ β7P3Ti+ β8IMC madre+β9nse basal+ 
β10etnia+ β11edo nut basal niño+ β12edad+ β13edad P1+ β14 edad P2+ β15 edad 
P3+∑βk(covariables)+µit 
 
Las interacciones serán consideradas estadísticamente significativas cuando p<0.10 (125) y 
los efectos principales considerados significativos cuando los estimadores presenten p<0.05.   
 
Procesamiento de datos 
El análisis se realizará teniendo en cuenta sólo los datos de dieta que se encuentren por 
debajo de 5 desviaciones estándar de la distribución general de datos. También se 
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eliminarán los datos correspondientes a niños que tengan valores de Z para IMC/E menores 
de -5 y mayores de 5, teniendo en cuenta los criterios recomendados por la OMS, esto con el 
fin de minimizar el efecto de los valores extremos. 
 
Para la generación de resultados antropométricos se utilizará el programa WHO Antro Plus, 
versión 1.03, de la Organización Mundial de la Salud.  
Se utilizará el paquete estadístico Stata versión 12.0 para realizar el procesamiento de los 
datos y generación de resultados (126). 
 

9.7 Consideraciones éticas 
El proyecto de evaluación del PAL del cual se tomarán los datos para la realización de esta 
propuesta, contó con la firma de la carta de consentimiento informado (Anexo 5) por parte de 
la persona entrevistada. Una vez en los hogares seleccionados y previo a la obtención de la 
información, los encuestadores explicaron al informante la naturaleza del estudio.  El proceso 
de obtención del consentimiento informado consistió en leer la carta al ama de casa o 
persona que preparó los alimentos en el hogar y que proporcionó la información y se solicitó 
la firma después de asegurarse de que comprendió el contenido del consentimiento.  Este 
proyecto ya obtuvo la aprobación de la Comisión de ética del INSP (Anexo 6). 
 

10. RESULTADOS ESPERADOS Y APORTES DEL ESTUDIO 

1-Este estudio proporcionará evidencia para determinar si una mayor disponibilidad de 
alimentos y de dinero en el hogar, como producto de las intervenciones del PAL,  favorece o 
no el aumento del índice de masa corporal en los niños beneficiarios. Además permitirá 
establecer si el aumento de peso ocurre hasta un nivel adecuado o si estas intervenciones 
aumentan la probabilidad de tener una ganancia de peso no saludable para la talla y edad. 
En caso de que haya efecto del PAL en el riesgo de SP y OB de los menores de 5 años, se 
identificará qué tipo de intervención del PAL tiene mayor impacto en la ganancia de peso de 
los niños beneficiarios. Si se encuentra un impacto del programa en el sobrepeso de los 
niños será muy relevante contar con evidencia que indique si ese impacto se relaciona con 
factores como la composición de la canasta, la capacitación que recibieron las familias, o la 
focalización. 2- Este proyecto tiene como valor agregado la calidad del diseño ya que pocos 
estudios de evaluación de programas cuentan con un diseño experimental aleatorizado, 
controlado. 3-Los resultados que se generen como parte de este estudio son esenciales para 
la toma de decisiones en salud pública en cuanto a la planeación de programas con el 
objetivo de mejorar el estado de nutrición de la población. 4- Los aportes de este estudio 
servirán como referencia para el diseño, implementación y evaluación de políticas y 
programas de Alimentación y Nutrición en México y otros países de América Latina en los 
que la doble carga de la mala nutrición por deficiencia y exceso constituye un problema de 
salud pública  5- A partir de los resultados de este estudio se pueden realizar modificaciones 
a políticas y otros programas de alimentación y nutrición en las fases de diseño o de proceso, 
con el fin de lograr mejores resultados en el estado nutricional infantil. 
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10.1 Estrategia de Comunicación de Resultados.    
Los resultados de este estudio serán comunicados mediante la elaboración de dos artículos 
científicos publicables en revistas indexadas y la socialización se realizará a través de la 
presentación de resultados en un Congreso científico.  
 

11. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Limitaciones de información 
En cuanto al registro de alimentos en inventario, los encuestadores sólo registraban hasta un 
máximo de 72 alimentos por hogar debido a que el formato sólo incluía espacio para este 
número de alimentos. Sin embargo,  esta limitación no afectaría considerablemente las 
estimaciones de dieta porque esto sucedió en un número  pequeño de hogares 
(aproximadamente <5%). 
Validez Externa 
La información recolectada es representativa sólo de comunidades rurales marginadas del 
centro y del sur del país y no de la región norte. Este aspecto hace que se vean limitadas las 
inferencias que pudieran hacerse en comunidades de la región Norte, la cual tiene 
características étnicas, sociales y económicas particulares. 
La selección de comunidades para la evaluación de impacto del PAL se hizo teniendo como 
universo las comunidades elegibles de los 18 estados del centro y sur de México, de acuerdo 
con indicadores de mayor pobreza del país (SEDESOL). Las comunidades de este universo 
tenían características similares entre sí. Las comunidades fueron seleccionadas 
aleatoriamente del universo de 18 estados mencionados. Los resultados, por tanto, son 
representativos de los estados de donde se seleccionó la muestra, y no de cada estado en 
particular. 
 
12. CRONOGRAMA  
Se estima que esta investigación tendrá una duración total de 30 meses. Ver Anexo 7. 
 

13.  RECURSOS MATERIALES Y DE FINANCIAMIENTO 
Los recursos materiales físicos y humanos necesarios para el desarrollo de esta 
investigación se pueden observar en el Anexo 8. Esta propuesta incluye como recursos 
humanos una Nutricionista Dietista, Magíster en Ciencias en Epidemiología, estudiante de 
Doctorado en Ciencias en Nutrición Poblacional y como Directora de Tesis una Licenciada en 
Nutrición, Magíster en Ciencias en Nutrición Internacional, PhD en Nutrición Internacional con 
gran experiencia en el área de Evaluación de Programas. 
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15. ANEXOS 
 
Anexo 1.  Composición de la canasta de alimentos en tregada por el PAL 
 
Tabla 1. Composición de la Canasta de alimentos, PA L 
 

Alimentos  Cantidad  
Leche Fortificada (Zinc, Vitamina C, Folato, Hierro), (kg) 1.920 
Frijoles, (kg) 2.000 
Arroz, (kg) 2.000 
Harina de Maíz (kg) 3.000 
Pasta para Sopa (kg) 1.200 
Aceite vegetal (L) 1.000 
Galletas (kg) 1.000 
Chocolate enriquecido (kg) 0.400 
Almidón de Maíz (kg) 0.100 
Cereal, listo para comer (kg) 0.200 
Uno de los siguientes ítems:  
Sardinas/atún (kg) 0.240 
Carne seca (kg) 0.100 
Lentejas (kg) 0.500 

(Fuente: Leroy JL, Gadsten P, 2010) 
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Anexo 2.  Criterios de estimación de poder del estu dio 
 

a. Con la variable dicotómica :  
 

Variable dependiente utilizada : Cambios en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
menores de 5 años 

Comando utilizado en stata : 
lbpower, nrep(2) dur(1.5) corrjk(0.75) dif(0.05) alpha(0.05) nsize(860) 
 

• Este es el poder estimado para el diseño longitudinal de este estudio, con dos 
mediciones en la misma población y con variable de respuesta binaria. 

 
• Teniendo en cuenta el diseño por conglomerados, debemos desinflar el número de 

muestra en cada grupo (n) de intervención. Esto lo hacemos para utilizar el n 
convencional (sin ajuste por conglomerado) en el cálculo de poder. 
 

• Efecto de diseño = 1+ICC (n cl-1) =1+0.02 (25-1) 
 

=1.48 
• Teniendo en cuenta que el n observado= (n real)(efecto de diseño), entonces, 

despejando: 
• n real = n observado/efecto de diseño 
• n real = 1272 niños (n en el grupo control. Este es el n más pequeño de los 4 grupos 

de comparación. Usamos este n para ser más conservadores)/1.48 
• n real= 860 niños  

 
 
Supuestos: 
Número de mediciones repetidas=2 
Duración del estudio=1.5 años 
Correlación entre las medidas repetidas (de basal a seguimiento) Yij, Yik=0.75 
Diferencia en los cambios de probabilidad (estudio total: diferencia en diferencias entre 
medición inicial y medición final y entre grupos de comparación (intervención vs 
control))=0.05 
Diferencia en los cambios de probabilidad (por unidad de tiempo) =0.0333 
Nivel de significancia=0.05 
Sujetos por grupo de intervención=860 
Total de sujetos=1720 
 
Poder alcanzado=0.835 
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Tabla 2. Cálculo de Poder con la variable dependien te dicotómica (prevalencia de 
sobrepeso y obesidad), utilizando varias diferencia s en los cambios de probabilidad 
 

Criterios para el cálculo de 
poder 

Diferencias 
detectables en el 

cambio de 
probabilidad 

Poder estimado  

-Número de mediciones 
repetidas=2 
-Duración del estudio=1.5 años 
-Correlación entre las medidas 
repetidas (de basal a 
seguimiento) Yij, Yik=0.75 
-Nivel de significancia=0.05 
-Sujetos por grupo de 
intervención=860 
-Total de sujetos=1720 
 

0.045 0.752 
0.046 0.77 
0.047 0.787 
0.048 0.804 
0.05 0.835 
0.06 0.941 
0.07 0.984 

 

 
b. Con la variable de manera continua :  
 

Variable dependiente utilizada : Cambios en valores de Z de Peso para la talla de los 
menores de 5 años. 
 
Comando utilizado en stata : 
Sampsi 0 0.1, sd(1) r01(0.75) pre(1) post(1) n(860) 
 
Este es el poder estimado con la variable de respuesta continua, para dos muestras con 
mediciones repetidas. 
 
Supuestos: 
Significancia =   0.0500  (2-colas) 
Media 1 = 0 
Media 2 = 0.1 
DS 1 = 1 
DS 2 = 1 
Tamaño de muestra n1 = 860 
Tamaño de muestra n1 = 860 
n2/n1 =     1.00 
número de mediciones en el seguimiento = 1 
número de mediciones basales = 1 
correlación entre mediciones basales y seguimiento =    0.750 
Método de cambio: 
Eficiencia relativa =    2.000 
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DS ajustada =    0.707 
DS1 ajustada =  0.707 
 

Poder estimado =    0.835 
 
Tabla 3. Cálculo de Poder con la variable dependien te continua (desviaciones estándar 
de IMC/E), utilizando varias diferencias en los cam bios de probabilidad 
 

Criterios para el cálculo de 
poder 

Diferencias 
detectables en el 

cambio de Z de IMC 

Poder estimado  

-Significancia =   0.0500  (2-
colas) 
-Media 1 = 0 
-Media 2 = 0.1 
-DS 1 = 1 
-DS 2 = 1 
-Tamaño de muestra n1 = 860 
-Tamaño de muestra n1 = 860 
-n2/n1 =     1.00 
-número de mediciones en el 
seguimiento = 1 
-número de mediciones 
basales = 1 
-correlación entre mediciones 
basales y seguimiento =    
0.750 
-Método de cambio: 
-Eficiencia relativa =    2.000 
-DS ajustada =    0.707 
-DS1 ajustada =  0.707 

0.08 0.650 
0.09 0.752 
0.1 0.835 

0.15 0.993 
0.20 1.000 
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Anexo 3. Flujograma de participantes en el estudio  
 

 
“Estudio: Evaluación de impacto del PAL en estado nutricional de niños y sus madres” 

 
 

8 Estados de Centro y Sur del país: 
Chiapas, Guerrero, Oaxaca, 

Quintana Roo, Tabasco, Veracruz, 
Yucatán, Campeche 

Diseño experimental, aleatorizado, 
selección por conglomerados, 

aleatoria y bietápica 

Se excluyeron 2 Estados porque 
no cumplían algún criterio de 

inclusión: Yucatán y Campeche  

1ª etapa: Selección Aleatoria 
de comunidades 

2ª etapa: Selección de Nº 
constante de hogares dentro de 

la comunidad 

El cálculo de poder indicó 
necesidad de 60 personas por 
grupo de intervención (240 en 

total) Se recolectó información de 
235 comunidades en etapa basal  

Se perdieron 26 comunidades por 
estar en Oportunidades y 1 por 

haber recibido ya el PAL 

Se perdieron 2 
comunidades que se 
rehusaron a participar 

en el seguimiento 

Asignación de intervenciones 
(por SEDESOL) 208 

comunidades 

Despensa, sin 
Educación 

52 
Comunidades 

(1657 hogares) 

Despensa, con 
Educación 

52 
Comunidades 

(1680 hogares) 
 

Efectivo, con 
Educación 

53 
Comunidades 

(1687 hogares) 
 

Control  
 

51 
Comunidades 

(1663 hogares) 
 

51 
Comunidades 

(1447 hogares) 

52 
Comunidades 

(1500 hogares) 

53 
Comunidades 

(1492 hogares) 

50 
Comunidades 

(1384 hogares) 

1356 niños 1302 niños 1362 niños 1272 niños 

5292 niños con 
datos en ambas 

mediciones  

206 comunidades, 
salieron 66 hogares 
que se rehusaron y 

802 hogares por datos 
incompletos  
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Anexo 4. Cuadro de operacionalización de variables (en archivo adjunto) 
Anexo 5. Carta de consentimiento Informado (en arch ivo tipo pdf) 
Anexo 6. Carta de aprobación de la comisión de étic a, INSP (en archivo tipo pdf) 
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Anexo 7. Cronograma de Actividades 

 
Actividades  2010    2011 2012 2013 

Trimestre  Trimestr  Trimestr  Trimes  Trimestr  Trimest  Trimes  Trimes  Trimes  Trimes  Trimes  

4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 
O N D E F M A M J J A S O N D E F M A M J J A S O N D E F M A M J 

Diseño y 
preparación 
de la defensa 
del Protocolo 

      £                           

Revisión de 
Literatura 

                                 

Limpieza 
bases de 
datos 

                                 

Asesorías, 
tutorías y 
estancia en el 
extranjero 

                     € ¥ ¥ ¥ ¥ ¥       

Análisis 
Estadístico y 
generación 
de resultados 

                                 

Preparación 
artículos 
científicos 

                                 

Preparación 
informe final 
de tesis 

                                 

Presentación 
de resultados 
en eventos 
científicos 

                                 

 
 : 1 mes 
 
£: Preparación y Presentación de exámenes calificadores; €: curso de Evaluación de Impacto de Programas de 
Salud y Nutrición, INSP/Measure; ¥: Estancia en Universidad de Cornell. 
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Anexo 8. Presupuesto 
 
Tabla 8.1 Presupuesto global de la propuesta por fu entes de financiación (en pesos 
Mexicanos) 
 

RUBROS TOTAL  
PERSONAL $310.800 
MATERIALES Y EQUIPOS $30.000 
MATERIAL BIBLIOGRÁFICO Y 
PUBLICACIONES 

$17.400 

ESTANCIAS  $196.800 

VIAJES $35.000 

TOTAL $590.000 
 
Tabla  8.2  Descripción de los gastos de personal  
 
 

INVESTIGADO
R / EXPERTO/ 

AUXILIAR 

FORMACIÓN 
ACADÉMICA 

FUNCIÓN DENTRO DEL 
PROYECTO 

DEDICACIÓN 
Horas/mes 

TOTAL 

Dra Teresita 
González de 
Cossío 

Lic. 
Nutrición, 
MsC 
Nutrición 
Internacional
, PhD 
Nutrición 
Internacional 

Directora proyecto 
Coordinación del 
proyecto 
Validación de datos, 
Análisis de datos. 

8 horas/mes 
30 meses 

$20.400 

Edna Magaly 
Gamboa 
Delgado 

N.D. MSc 
Epidemiologí
a, 
Estudiante 
Doctorado 
en Ciencias 
en Nutrición 
Poblacional 

Investigadora principal 
Procesamiento bases de 
datos 
Generación de resultados 
Análisis de datos 
Elaboración de los 
artículos e informe de 
tesis 

 $270.000 

Asesor 1   4 horas/mes 
30 meses 

$10.200 

Asesor 2   4 horas/mes 
30 meses 

$10.200 

   TOTAL $310.800 
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Tabla 8.3 Materiales y Equipos   
 

Materiales  Justificación  Valor  
 
Papelería 

 
Insumos de consumo necesarios para 
administración de datos y presentación de 
resultados: fotocopias, CDs Room, tinta para 
impresora, insumos de papel, lápices, 
borradores, plumas, carpetas. 

$10.000 

Suscripción a revistas Necesario para tener acceso a revistas 
científicas que contienen artículos publicados 
relacionados con el estudio (valor anual) 

$5.000 

Paquetes de programas 
estadísticos 

Necesario para el análisis de datos $10.000 

Gastos de equipos: luz, 
teléfono, fax, 
computadora, impresora 

Insumos que serán empleados para el 
desarrollo de la investigación (valor anual) 

$5.000 

TOTAL 
$30.000 

 
 
Tabla 8.4 Material Bibliográfico y publicaciones 

Ítem Justificación  Valor  
 
Artículos científicos 
seleccionados 

 
Material bibliográfico necesario para 
complementar el desarrollo de la 
investigación 

$5.000 

Traducción de un 
artículo a enviar para 
publicación 

Traducción de español a Inglés necesaria 
para enviar un artículo científico a una 
revista internacional, indexada, en idioma 
Inglés. ($300 cada 250 palabras) 

$6.000 

Publicación de artículos 
como resultado de la 
investigación 

Gastos necesarios para el envío y 
publicación de los 2 artículos científicos 
que serán producto de la investigación 

$6.400 

TOTAL 
$17.400 
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Tabla 8.5 Estancias 
Ítem Justificación  Valor  

 
Estancia en el 
extranjero para tutorías 
y asesorías 
relacionadas con el 
desarrollo de la 
investigación 

 
Viajes necesarios para complementar el 
desarrollo de la investigación, mediante 
tutorías y asesorías en diferentes instituciones  

$196.800 

TOTAL  

$196.800 

 
 
Tabla 8.6 Viajes 

Ítem Justificación  Valor  
 
Viajes relacionados con 
tutorías y asesorías 
relacionadas con el 
desarrollo de la 
investigación 

 
Viajes necesarios para la divulgación y 
socialización de los resultados de la 
investigación (presentación de resultados en 2 
eventos científicos: 1 congreso Nacional y 1 
congreso Internacional. (Gastos de 
inscripciones, boletos, hotel, gastos diarios) 

$35.000 

TOTAL 
$35.000 

 
 


