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Resumen

La mayor parte de la evidencia sobre los impactos de las politicas para la promocion del
desarrollo infantil se refiere a programas piloto implementados en circunstancias
estrictamente controladas. Este estudio aporta evidencia novedosa sobre los efectos de un
programa de visitas domiciliarias implementado a escala. El programa que estudiamos,
Cuna Mas en Peru, se inicié de cero en 2012 y, en tan solo tres afos, ya ofrecia visitas
domiciliarias semanales a mas de 67.000 nifios en zonas rurales. La estrategia de
identificacién proviene de la asignacion aleatoria de distritos a las condiciones de
tratamiento y control. Mostramos que, después de aproximadamente dos afios, los nifios
asignados aleatoriamente al tratamiento tienen puntajes de desarrollo infantil que son 0,10
desviaciones estandar mas altos que los nifios asignados al grupo de control. La relacion
beneficio-costo estimada de la intervencion es de 5,4.

Palabras clave: visitas domiciliarias, desarrollo infantil, implementacién a escala, evaluacion
experimental, Programa Nacional Cuna Mas, Perq.

Cdédigos JEL: 138, J24, O15



1. Introduccion

Existe una extensa literatura en economia, educacion y medicina que ha demostrado que
el desarrollo en la primera infancia tiene efectos a largo plazo en el desempefio en la edad
adulta. La calidad de la estimulacion en el hogar y la medida en que los adultos son
sensibles, consistentes y receptivos en sus interacciones con los nifios son determinantes
criticos del desarrollo de los bebés y los nifios pequefios.!

En este estudio, analizamos los impactos de un programa de visitas domiciliarias
dirigido a madres econémicamente desfavorecidas con hijos menores de 3 afios. El
programa que estudiamos, Cuna Mas en Peru, buscaba mejorar el desarrollo infantil a
través de tutorias entre pares realizadas a las madres por parte de miembros de su misma
comunidad (de ahora en adelante, "facilitadoras" dado que en su mayoria eran mujeres).
Estas facilitadoras utilizaban un curriculo estructurado centrado en la estimulacidon cognitiva
y del lenguaje a través del juego.

Cuna Mas fue creado de cero por una nueva administracion en 2012. En tres afos,
ya ofrecia visitas domiciliarias a mas de 67.000 familias de bajos ingresos en zonas rurales
de 586 distritos.? Esto lo convierte en uno de los programas de este tipo mas grandes en el
mundo.® La ampliacién de cobertura del programa fue gradual, con distritos asignados
aleatoriamente a varias fases de expansion.

Usamos la implementacion gradual del programa para estimar sus efectos en el
desarrollo infantil por métodos experimentales. Especificamente, comparamos los nifios de
los distritos asignados aleatoriamente a las visitas domiciliarias en la primera fase con los
nifios que fueron asignados a la ultima fase de implementacion. En el momento de la
encuesta de seguimiento, los nifios de la primera fase —nuestro grupo de tratamiento—

habian sido elegibles para las visitas domiciliarias durante aproximadamente 2 afos,

1 Revisiones de literatura realizadas por economistas incluyen Almond y Currie (2011); Almond, Currie y Duque
(2018); Attanasio (2015); Heckman y Mosso (2014). A lo largo del documento usamos la palabra ‘nifio’ para
referirnos a nifias y nifios indistintamente.

2 Existen 1.854 distritos en Pertl. Como comentamos mas adelante, los servicios de visitas domiciliarias de Cuna
Mas no estaban pensados para llegar a todos los distritos.

3 En Estados Unidos, el programa Early Head Start (EHS) cubre a unos 250.000 nifios a través de cientos de
proveedores individuales (https://eclkc.ohs.acf.hhs.gov/programs/article/about-early-head-start-program, consultado
el 1 de abril de 2018). El EHS tiene distintas modalidades. En 2013, el 42% de los nifios estaban en la modalidad
domiciliaria, en la que los servicios se prestan en el hogar de la familia mediante una facilitadora y a través de
actividades grupales (Mayoral 2014). En los paises en desarrollo, otros programas extensos de visitas domiciliarias
incluyen el programa Creciendo con Nuestros Hijos en Ecuador, que cubre a aproximadamente 200.000 nifios cada
afio (comunicacion directa con el Ministerio de Inclusion Econémica y Social, 2018), y el programa Crianga Feliz en
Brasil, que alcanza a 233.000 familias (comunicacion directa con el Ministerio de Desarrollo Social, 2018).



https://eclkc.ohs.acf.hhs.gov/programs/article/about-early-head-start-program

mientras que los de la Gltima fase —nuestro grupo de control— todavia no eran elegibles
para el programa.

Mostramos que Cuna Mas mejoré modesta pero significativamente el desarrollo
infantil. El analisis de intencidén de tratamiento arroja impactos estimados de 0,10
desviaciones estandar para un indicador global del desarrollo infantil. Las estimaciones de
“"tratamiento sobre los tratados”, que tienen en cuenta el hecho de que una proporcién
sustancial de familias asignadas aleatoriamente a la primera fase de expansion no
recibieron visitas domiciliarias, ofrecen impactos de 0,15 desviaciones estandar. Un céalculo
somero sugiere que la relacion beneficio-costo de la intervencion, que fue de 5,4, fue
positiva y de tamafio considerable.

Consistente con las mejoras en el desarrollo infantil, encontramos que Cuna Mas
cambio las préacticas de crianza en los hogares: los padres asignados aleatoriamente al
grupo de tratamiento jugaban mas a menudo con sus hijos y eran menos propensos a
adoptar estrategias de crianza punitivas (como pegar o gritar al nifio). Asimismo, entre los
nifios de 36 meses o0 mas (edad en la que dejan de ser elegibles para las visitas
domiciliarias, pero pasan a ser elegibles para la educacién preescolar publica), aquellos
que fueron asignados aleatoriamente al tratamiento de Cuna Mas tuvieron una probabilidad
8 puntos porcentuales mayor de ser inscritos en el centro de preescolar, con base a una
tasa de inscripcion en preescolar del 50% en el grupo de control.

Este estudio tiene varias contribuciones. En primer lugar, nuestro trabajo contribuye
a la poca literatura existente sobre el impacto de los programas de visitas domiciliarias. En
comparacion con otras intervenciones en la primera infancia —por ejemplo, transferencias
monetarias o el acceso a la educacién preescolar—, se sabe menos sobre la eficacia de
los programas que buscan mejorar las practicas de crianza directamente. Esto, a pesar de
que los programas de visitas domiciliarias son a menudo la Unica forma de llegar a los
nifios de las zonas rurales dispersas de los paises en desarrollo —precisamente donde
viven los nifios mas vulnerables y que tienden a tener los mayores retrasos en su
desarrollo.

En segundo lugar, nuestro trabajo se suma a la literatura sobre el mejor uso de
recursos locales para lograr cambios de comportamiento. Las facilitadoras de Cuna Mas,
en su mayoria mujeres, pertenecian a las mismas comunidades que las familias con las
gue iban a trabajar. Esto se hizo para crear confianza entre las familias y las facilitadoras, y

para reducir los costos del programa. Sin embargo, el nivel educativo promedio solia ser



bastante bajo en las zonas en las que operaba Cuna Mas y, en consecuencia, también lo
era el de las facilitadoras: el 56% no habia completado la educacién secundaria.
Mostramos que, a pesar de los bajos niveles de educacion de las facilitadoras, el programa
tuvo un efecto positivo, aunque modesto, en el desarrollo de los nifios.*

En tercer lugar, y tal vez lo més importante, nuestro estudio habla de los desafios
gue plantea el escalamiento de intervenciones prometedoras.® Como comentamos a
continuacion, la intervencion que estudiamos se basé en un ensayo de eficacia muy
pequefio en Jamaica (con 64 nifios que recibieron visitas domiciliarias) y en un programa
implementado a escala piloto en Colombia (con 720 nifios que recibieron visitas). En
cambio, en sus primeros tres afios de implementacion, el programa Cuna Mas estaba
realizando visitas domiciliarias a casi 100 veces mas nifios que los del programa piloto
colombiano. Hay muchas cosas que pueden fallar en la transicion de una prueba piloto
pequefa, que cubre so6lo unas docenas o unos cientos de nifios, a una intervencion a
escala que cubre a decenas de miles. Analizamos algunas de las dificultades de
implementacion a las que se enfrentd Cuna Mas, y especulamos sobre cdmo éstas pueden
haber afectado a los impactos del programa.

El resto del documento se organiza de la siguiente manera. En la seccién 2 se
analiza el programa de visitas domiciliarias Cuna Mas y se explica en qué medida se basa
en programas anteriores. La seccion 3 analiza el disefio y los datos de la evaluacion.

Presentamos los resultados en la seccion 4 y concluimos en la seccion 5.

4 La tutoria y el coaching estructurados entre pares (en contraposicion a los informales) se han utilizado ampliamente
en educacion y salud; por ejemplo, en programas en los que profesores o enfermeras "expertos" observan y
proporcionan feedback a otros profesores o enfermeras (a menudo principiantes). La tutoria y el coaching son
también un elemento importante en varios programas para jovenes. Por ejemplo, en el programa Becoming A Man,
que pretendia reducir la delincuencia y la desercion escolar entre jévenes desfavorecidos de Chicago, los mentores
que trabajaban con los jovenes solian ser contratados en barrios muy similares a aquellos en los que iban a trabajar
(Heller at al. 2017). Sin embargo, en estos programas los mentores tienden a ser altamente calificados. También
existen muchos ejemplos de programas que utilizan facilitadores o promotores locales para cambiar
comportamientos, incluidos los programas para promover el uso de agua limpia (Zwane y Kremer 2007), la lactancia
materna (véase Chapman et al. 2010; Haroon et al. 2013; Rollins et al. 2016), la adopcidon de mosquiteros tratados
con insecticida y otras estrategias para prevenir la malaria (véase Salam et al. 2014 para un analisis), o los
comportamientos saludables para los padres de nifios pequefios (véase Prost et al. 2013 para un andlisis y meta-
andlisis), pero estos programas generalmente no utilizan un plan de estudios estructurado ni se basan en visitas
domiciliarias regulares. Véase también Bjorkman et al. (2019) para un ejemplo reciente en la literatura econdémica.
Para cambiar los comportamientos de los padres de forma escalable y sostenible, Cuna Mas disefié una intervencion
que, por un lado, era més estructurada que la mayoria de los programas que dependen de facilitadores locales, pero
que, por otro lado, se basaba en facilitadores menos cualificados que en la mayoria de los programas de coaching y
tutoria entre pares.

5 En cuanto a los desafios del escalamiento, véanse, especialmente, Al-Ubaydli, List y Suskind (2017) y la coleccién
de articulos en List, Suskind y Supplee (2021); también, Banerjee et al. (2017).



2. El programa de visitas domiciliarias Cuna Mas

Los programas de visitas domiciliarias que buscan mejorar el desarrollo infantil han sido del
interés de hacedores de politica publica e investigadores en paises en desarrollo durante
mas de dos décadas. Existe un pequefio nUmero de evaluaciones aleatorias de estos
programas, publicadas principalmente en la literatura médica (véase Aboud y Yousafzai
2015 para una revision). Todos estos estudios se refieren a ensayos de eficacia o a pilotos
a pequefia escala, en lugar de a intervenciones a gran escala.®

La evaluacién méas conocida de un programa de visitas domiciliarias en un pais en
desarrollo comenzo en 1986 en Kingston, Jamaica. El programa buscaba mejorar el
desarrollo de los nifios mediante la estimulacion psicosocial y el juego. Las visitas eran
realizadas por promotoras comunitarias de salud (paraprofesionales). Los nifios del grupo
de tratamiento recibieron visitas domiciliarias semanales a partir de los 9-24 meses de
edad durante 2 afios.

La intervencion de Jamaica se ha evaluado en varios experimentos aleatorios
controlados. El mas ambicioso es un experimento con 129 nifios que, hasta la fecha, han
sido objeto de estudio durante més de 20 afios (estudio longitudinal). Los resultados
iniciales mostraron impactos muy grandes a corto plazo (después de 24 meses) en
desarrollo cognitivo, aproximadamente de 0,85 desviaciones estandar (Grantham-
McGregor et al. 1991; Walker et al. 2000). Unos veinte afios después de la finalizacion del
programa, los nifios que habian sido asignados aleatoriamente al grupo de tratamiento
tenian mas afos de escolaridad, mejores puntuaciones en exdmenes estandarizados,
mayor probabilidad de tener trabajo y sus ingresos eran un 25% mas altos que los de los
nifios asignados al grupo de control. También tenian mayores niveles de desarrollo
cognitivo, personal-social y salud mental (Gertler et al. 2014; Walker et al. 2011).

El modelo jamaicano —ahora denominado Reach Up (Walker et al. 2018)— ha sido
adaptado y probado en varios paises. Una de esas adaptaciones se hizo en Colombia. Alli,
los investigadores implementaron un programa con un curriculo muy similar al que se usé

en Jamaica. Sin embargo, las visitas domiciliarias en Colombia fueron realizadas por

¢ Existe también literatura sobre programas de visitas domiciliarias en los Estados Unidos. Olds (2010) hace una revisién
de las evaluaciones del programa Family-Nurse Partnership (NFP). Love et al. (2013) muestran los resultados de una
evaluacion experimental del programa Early Head Start (EHS) que presta servicios a nifios muy vulnerables. Algunos
centros de EHS incluyen servicios prestados en el hogar.
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madres comunitarias (en lugar de promotoras comunitarias del sector salud). Estas
madres, conocidas como "madres lideres", habian sido elegidas por sus comunidades para
servir de enlace con los administradores locales de un programa nacional de transferencias
monetarias. Fueron elegidas para ser facilitadoras de la adaptacion del modelo jamaicano
en Colombia porgue, en palabras de los investigadores, eran "influyentes y tenian muchos
contactos en sus comunidades". Se trabajé con personal de la comunidad para que la
intervencion fuera escalable y potencialmente sostenible méas alla de la vida del proyecto.
Cerca de 720 familias recibieron visitas domiciliarias durante 18 meses. La evaluacion
aleatoria de este piloto encontré impactos positivos en el desarrollo infantil a corto plazo, de
alrededor de 0,18 desviaciones estandar (Attanasio et al. 2014). Sin embargo, no se
encontraron impactos significativos 2 afios después de la finalizacion del programa
(Andrew et al. 2018).

El programa Cuna Mas se bas6 en los experimentos de Jamaica y, sobre todo, de
Colombia.” Se centré en familias con nifios de 0 a 36 meses y estaba focalizado en distritos
con altos niveles de pobreza y desnutricion crénica infantil, en poblacion principalmente
rural.2 En estos distritos también funcionaba otro programa asistencial (Juntos, un
programa de transferencias monetarias). La implementacion de cada programa era
completamente independiente y no hubo ningun intento de coordinarlos de forma explicita
(méas alla del hecho de que estaban dirigidos a los mismos distritos). Juntos se cre6 mucho
antes que Cuna Mas y la proporcién de beneficiarios de Juntos en los grupos de

tratamiento y control era muy similar.®

7 Véase Araujo, Rubio-Codina y Schady (2021) para un andlisis de las diferencias de disefio e implementacion entre
el ensayo de eficacia de Jamaica, la intervencion piloto de Colombia y el programa a escala Cuna Mas.

8 Para ser elegibles, los distritos tenian que tener una tasa de pobreza del 50% o mas, una tasa de desnutricion
crénica en nifios de 0 a 5 afios del 30% o mas, y mas del 50% de la poblacion viviendo en centros poblados rurales.
(Peru define los centros poblados rurales como aquellos con una poblacion maxima de 2.000 habitantes o menos de
400 viviendas). En estos distritos, Cuna Mas sélo interviene en los centros poblados rurales. Cuna Mas también
ofrece servicios de cuidado infantil en centros en zonas urbanas de bajos ingresos —véase Araujo, Dormal y Schady
(2019). Sin embargo, no hay solapamiento en la cobertura de estos dos servicios: Cuna Mas no contaba con centros
de cuidado infantil en ninguno de los distritos que conforman la base del andlisis en este estudio.

9 En la linea de base, el 52% de los hogares del grupo de tratamiento y el 47% de los del grupo de control recibieron
transferencias. Si las transferencias monetarias y las visitas domiciliarias son complementarias, parte del impacto de
Cuna Mas que estimamos podria ser, en principio, resultado de la interaccion entre Juntos y Cuna Mas. Esto se
debe a que, estrictamente hablando, evaluamos el impacto de las visitas domiciliarias en un contexto en el que los
hogares ya eran elegibles para un programa de transferencias monetarias. Sin embargo, aportamos varios
elementos que sugieren que es poco probable que ésta sea la razén principal de los impactos positivos de Cuna
Més. En primer lugar, las evaluaciones experimentales de programas como Juntos indican que, por si solas, las
transferencias monetarias tienen efectos positivos, pero s6lo modestos, en el desarrollo infantil (véase Paxsony
Schady 2010 sobre Ecuador; y Macours, Schady y Vakis 2012 sobre Nicaragua). En segundo lugar, la regresion del
nivel de desarrollo infantil sobre la asignacion aleatoria al tratamiento Cuna Mas, una variable que toma el valor de 1
si el hogar recibié Juntos en la linea de base, la interaccion entre ambas y efectos fijos de trio muestra que el
impacto de la interaccion es de -0,040 (con un error estdndar de 0,063). Por ultimo, exploramos si la asignacion
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Cuna Mas se disefio para realizar visitas domiciliarias semanales basadas en el
juego, de una hora de duracion, a cargo de paraprofesionales con bajo nivel educativo.
Como en Colombia, las facilitadoras procedian de las mismas comunidades que las
familias con las que trabajaban. Eran principalmente mujeres y cada una trabajaba con 10
familias. Las facilitadoras recibian un pago modesto por su trabajo y, para la mayoria de
ellas, éste era su unico trabajo remunerado. Aungue en principio se les exigia haber
completado la escuela secundaria, en la practica solo el 44% tenian secundaria completa.
Por su parte, a las supervisoras, también mujeres en su mayoria, se les requerian estudios
superiores y cada una de ellas trabajaba con 10 facilitadoras. Dos veces al mes, las
supervisoras tenian que trabajar individualmente con cada una de las facilitadoras que
supervisaban, acompafiandolas en sus visitas, observandolas, dandoles retroalimentacion
y ayudando en la planificacion de actividades para cada nifio.

Aunque Cuna Mas se baso en el programa piloto de Colombia, hubo diferencias
importantes entre los dos programas. Cuna Mas era realmente una intervencién a escala
—con todos los desafios de implementacién que ello conlleva. No habia madres lideres en
Perd, por lo que Cuna Mas tuvo que desarrollar sus propios criterios de seleccion para las
facilitadoras.'® Algunos requerimientos de la intervencién se relajaron: la capacitacion
previa al servicio fue mucho mas limitada en Peru, tanto para las facilitadoras —4 dias en
Peru, 3 semanas en Colombia— como para las supervisoras —9 dias en Peru, 6 semanas
en Colombia.

Las facilitadoras de ambos paises utilizaron un curriculo estructurado de actividades
apropiadas al nivel de desarrollo de cada nifio, muy rico en materiales de juego —

principalmente juguetes caseros de bajo costo, bloques, libros ilustrados, rompecabezas y

aleatoria al grupo de tratamiento de Cuna Mas aumento la proporcién de familias que recibian Juntos. No
encontramos evidencia de que éste fuera el caso. En una regresion logistica multinomial con cuatro categorias
(recibir transferencias monetarias en la linea de base y en la de seguimiento, no recibir transferencias monetarias en
ninguno de los dos periodos, recibir transferencias en la linea de base pero no en la de seguimiento, y recibir
transferencias en la linea de seguimiento pero no en la linea de base), los efectos marginales del tratamiento Cuna
Mas en las cuatro categorias son pequerios e insignificantes. En el caso de pasar de no recibir a recibir las
transferencias de Juntos, el efecto marginal asociado al tratamiento de Cuna Mas es de -0,028 (con un error
estandar de 0,018).

10| as facilitadoras fueron seleccionadas considerando las sugerencias de las comunidades. Especificamente, los
lideres de cada comunidad propusieron candidatos que cumplieran los siguientes criterios: tener 21 afios 0 mas,
saber leer y escribir, tener experiencia previa trabajando con nifios, hablar con fluidez las lenguas locales y ser
respetados por los deméas miembros de la comunidad. Las supervisoras de Cuna Mas revisaron las candidatas
propuestas y las evaluaron, en algunos casos junto con los lideres de la comunidad. Existia un manual y una lista de
chequeo que debian utilizar en este proceso (la lista incluia un examen de salud mental y una evaluacién de las
habilidades comunicativas e interpersonales). No sabemos hasta qué punto estos procedimientos se aplicaron de
forma consistente en la seleccion de las facilitadoras.

12



juegos de clasificacion y correspondencias, entre otros. Las actividades se organizaban en
fichas de actividades, ordenadas por dificultad, en las que se sugeria el rango de edad del
nifio (de entre 1 y 2 meses de edad) en el que seria apropiado utilizarlas. De esta forma se
facilitaba el andamiaje; esto es, la practica de ensefar a un nifio algo nuevo partiendo de
las cosas que ya sabe. En general, las actividades y los juegos favorecian el desarrollo de
las capacidades cognitivas (por ejemplo, la permanencia de los objetos, la causalidad, la
resolucion de problemas) y del lenguaje (imitacion de gestos y vocalizacion, introduccion de
nuevas palabras). Para los nifios mayores, habia actividades adicionales para ensefiar
conceptos (tamafio, cantidad, color, forma y posicion, entre otros) y funciones ejecutivas
tempranas (como la atencion y la persistencia). Todos los materiales se adaptaron al
contexto local y todas las imagenes de los juegos de clasificacion y correspondencias, los
libros ilustrados y los rompecabezas se ilustraron de forma que reflejaran la diversidad de
las culturas andina y amazonica de Per(.!t

Las visitas domiciliarias de Cuna Mas se basaban en demostracion y préctica.
Durante la visita, la facilitadora demostraba como interactuar con el nifio, animaba y
orientaba a la persona cuidadora para que participara en juegos y conversaciones con su
hijo y a que respondiera a sus vocalizaciones y acciones. La facilitadora demostraba como
elogiar al nifio y celebraba sus esfuerzos y logros como forma de promover su autoestima y
su desarrollo socioemocional. Se desaconsejaba el castigo verbal o fisico para redirigir los
comportamientos del nifio. A lo largo de la visita se hacia especial hincapié en escuchar a
la persona cuidadora, pedirle su opinion, darle animos y elogiar tanto a la persona
cuidadora como al nifio.

Una visita tipica de Cuna Mas iniciaba con el saludo y seguimiento al estado de la
familia y lavando las manos del nifio. A continuacion, la facilitadora hacia participar a la
persona cuidadora y al nifio en una sesion de juego estructurada en tres "momentos"
distintos:

® Vida en familia, que incluia una actividad basada en el juego que podia
integrarse en las rutinas diarias (por ejemplo, "palabras que puedo aprender
durante la hora del bafo" o "clasificar la ropa por tipo y tamafio mientras lavo la

ropa");

11 para aumentar la apropiacion de la intervencién por parte de las familias y las facilitadoras, se elaboraron dos
conjuntos de materiales independientes, uno por regién.
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(i) Jugando aprendo, que introducia un juego o actividad orientada a lograr una
tarea cognitiva o0 motriz especifica, a menudo utilizando un juguete o material
disefiado para dicha actividad (por ejemplo, un rompecabezas); y

(i)  Cuéntame un cuento, que incluia una actividad de lenguaje, la mayoria de las
veces utilizando un libro de imagenes o un material similar con imagenes sobre
las que conversar.

La metodologia y la estructura de cada "momento” era la misma. Primero, la
facilitadora preguntaba como habian avanzado la persona cuidadora y el nifio con las
actividades de la visita anterior; e, idealmente, la persona cuidadora y el nifio mostraban su
progreso. A continuacion, la facilitadora presentaba la nueva actividad de la semana,
describiéndola, demostrandola y observando como el nifio y la persona cuidadora la
repetian y la adaptaban. La visita terminaba con una cancién, un repaso de las actividades

a realizar durante la semana y motivacion para que se incorporaran a las rutinas diarias.
3. Laevaluacion de Cuna Mas

A. Diseio de la evaluacion

Durante el disefio de Cuna Mas, el gobierno de Pert comprendié que, debido a las
limitaciones operativas y presupuestarias, no podia llegar a toda la poblacion elegible para
el programa de forma inmediata. Aprovechamos la expansion gradual de la intervencion
para disefiar e implementar una evaluacion experimental.

Especificamente, los distritos elegibles para Cuna Mas se ordenaron segun su
indice de pobreza.'? Luego se seleccionaron sesenta distritos aleatoriamente, de uno en
uno, y se emparejaron con dos distritos que tuvieran un nivel de pobreza similar, uno por
encima y otro por debajo. De este modo, se construyeron 60 "trios" de distritos. Dos de los
distritos fueron asignados aleatoriamente a la primera fase de visitas domiciliarias de Cuna
Mas —el grupo de tratamiento— y el tercero a la ultima fase —el grupo de control. Cuna

Mas no inicio sus operaciones en ninguno de estos distritos antes de la encuesta de

12 | a tasa de pobreza fue calculada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica de Perd (INEI). Hubo
algunas restricciones adicionales al construir la muestra. Concretamente, el marco de la muestra excluyo los distritos
en cualquiera de los siguientes grupos: (a) todos los distritos de las regiones que formaron parte de una
implementacion piloto de Cuna Més realizada en 2012; (b) distritos en los que el programa predecesor de Cuna Mas
(Ilamado Wawa Wasi) habia implementado intervenciones rurales de crianza en grupo; (c) regiones con tan pocos
distritos elegibles que la implementacion era incierta; y (d) distritos que, segin los datos del censo mas reciente, no
tuviesen al menos dos centros poblados rurales, cada una con un minimo de 21 nifios de 0 a 24 meses de edad.
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seguimiento de la evaluacion.*®

En cada uno de los 180 distritos de la muestra de evaluacion, seleccionamos los
dos centros poblados rurales con el mayor nimero de nifios entre 0 y 24 meses de edad
(segun el ultimo censo de poblacion). Luego, realizamos un barrido censal para identificar a
todos los nifios de este rango de edad en los 360 centros poblados de la muestra. De esa
lista, se eligieron aleatoriamente 17 nifios en cada centro poblado. En los centros poblados

en los que habia menos de 17 nifios, todos fueron incluidos.*

B. Datos sobre los hogares, las madres y los nifios

La informacién de linea de base se recolectd entre abril y julio de 2013; la implementacion
del programa en los 120 distritos de tratamiento comenzd en agosto de 2013, con algunas
variaciones en la fecha exacta en que cada centro poblado recibio visitas domiciliarias por
primera vez. La encuesta de seguimiento se realizo entre mayo y diciembre de 2015. Los
cuestionarios de las lineas de base y de seguimiento de los hogares recogieron
informacion sobre las caracteristicas del hogar, los comportamientos de los padres y el

desarrollo de los nifios. La persona encuestada era generalmente la madre del nifio.

Los hogares
Recopilamos informacion sobre las caracteristicas basicas de los hogares, incluido el
material principal del piso de la vivienda, el numero de dormitorios, el nUmero de bienes en
el hogar,*® el numero de miembros del hogar, si el hogar tenia agua corriente y si estaba

conectado al sistema de alcantarillado (dos variables distintas).

Las madres
La informacion sobre las madres incluia su edad y los afios de escolaridad alcanzados. En
la linea de base, se recogié una versién adaptada de la Escala de Depresiéon del Centro de
Estudios Epidemiologicos (CESD-R-10; Radloff 1977; Bjorgvinsson et al. 2013). Se ha

13 Inicialmente, Cuna Mas tenia previsto evaluar dos tratamientos: uno que ofrecia visitas domiciliarias semanales y
otro que las complementaba con reuniones grupales quincenales. En la practica, la implementacion del segundo
tratamiento no se produjo porque exigia una organizacién y unos recursos adicionales de los que el programa no
disponia en su momento. Por ese motivo, fusionamos los dos grupos de tratamiento en uno solo para andlisis.

14 DGSE-MIDIS et al. (2015) presenta mas detalles sobre el disefio de la evaluacion, la estrategia de muestreo y los
calculos de potencia. Rubio-Codina, Tomé y Araujo (2016) comparan las caracteristicas de los distritos de esta
muestra con la media nacional.

15 Se recopild informacion sobre si un hogar tenia los siguientes bienes: television en color, internet, reproductor de
DVD, teléfono movil, equipo de musica, ordenador, nevera, horno, lavadora, plancha y batidora. Como resultado, la
cantidad de bienes en el hogar puede oscilar entre 0 y 11. En nuestros datos, el 20,1% de los nifios viven en
hogares sin bienes y el 0,6% viven en hogares que declaran tener los 11 bienes.
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encontrado que la depresién materna se asocia negativamente con el desarrollo infantil en
muchos contextos (Sohr-Preston y Scaramella 2006), incluso en los paises en desarrollo
(Walker et al. 2007). También en la linea de base, se administr6 a las madres el Test de
Vocabulario en Imagenes de Peabody (TVIP; Dunn et al. 1986), una prueba de lenguaje
receptivo. El nivel de vocabulario de la madre ha mostrado ser un buen predictor del
desarrollo del nifio, incluso después de controlar por los afios de escolaridad. Este patron
ha sido documentado en muchos estudios, incluso en Ecuador, un pais vecino a Peru
(Schady 2011).

Los nifios
La informacién sobre los nifios incluia su sexo, edad, altura, peso y si el nifio vivia con
ambos padres. Para medir el desarrollo infantil, se utilizé la tercera edicion del Cuestionario
de Edades y Etapas (ASQ-3, Ages and Stages Questionnaire, Third Edition; Squires et al.
2009). El ASQ-3 mide el desarrollo en cinco dimensiones: resolucién de problemas (o
cognicion), comunicacion (o lenguaje), motricidad fina, motricidad gruesa y desarrollo
personal-social. Esta herramienta se ha aplicado ampliamente en América Latina, incluso
en trabajos anteriores sobre la calidad de los servicios de cuidado infantil de Cuna Mas
(Araujo, Dormal y Schady, 2019). En el Apéndice A se presentan mas detalles sobre el
ASQ-3 y su administracion.

En las lineas de base y de seguimiento, se pregunté a los encuestados sobre la
frecuencia con la que ellos u otra persona del hogar participaban en diversas practicas de
crianza con el nifio en cuestion. Estas preguntas se extrajeron de subescalas
seleccionadas de los Indicadores de Cuidado Familiar (FCI, Family Care Indicators; Kariger
et al. 2012) de UNICEF y del cuestionario de Observacion del Ambiente del Hogar (HOME,
Home Observation of the Home Environment; Caldwell y Bradley 2003). Agrupamos estos
comportamientos en cuatro categorias: (i) actividades de juego, que incluyen leer o jugar
con los nifios; (ii) castigos fisicos severos, que incluyen golpear, azotar o pellizcar al nifio;
(i) castigos verbales severos, que incluyen gritar o regafiar al nifio; (iv) respuestas
positivas a los nifios, que incluye abrazarlos o elogiarlos. También recogimos datos sobre
el nimero de materiales de juego disponibles para los nifios. Por dltimo, durante la linea de
seguimiento, preguntamos a los padres de los nifios de 36 meses 0 mas si su hijo estaba

matriculado en un centro de educacién preescolar.
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C. Caracteristicas en la linea de base

La Tabla 1 presenta las estadisticas descriptivas de los 4.685 nifios de la muestra y sus
familias.'® En la linea de base, el nifio promedio tenia poco mas de un afio de edad y la
mitad de ellos eran nifias. El 86% de los nifios de la muestra vivian con ambos padres.
Utilizamos las tablas de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para calcular la
proporcidn de nifios con desnutricion crénica (talla para la edad <2 desviaciones estandar
del valor de la poblacion de referencia), con malnutricion (peso para la talla <2
desviaciones estandar) y con sobrepeso (peso para la talla >2 desviaciones estandar). La
Tabla 1 muestra que una proporcion considerable de los nifios, el 37%, sufria desnutricién
cronica. En cambio, la proporcién de nifios con malnutricion era muy baja (el 1% de la
muestra), al igual que la proporcion de nifios con sobrepeso (el 4% de la muestra).

El manual del ASQ-3 proporciona puntos de corte, basados en una poblacion de
referencia (normalizada) en los Estados Unidos, para clasificar a los nifios en uno de los
tres grupos siguientes: nifios con "desarrollo tipico", aquellos que se encuentran en una
"zona de observacion" y aquellos que presentan "posibles rezagos en el desarrollo”. La
Tabla 1 indica que, utilizando estos puntos de corte "externos”, el 26% de los nifios
presentaba un posible rezago en al menos una dimension del ASQ-3, el 18% en al menos
3 dimensiones y el 3% tenia posibles rezagos en las 5 dimensiones.

La mayoria de los nifios, el 91%, habia realizado una actividad de juego con un
adulto en el hogar en la semana anterior a la encuesta. Esto quiza no sea sorprendente, ya
gue la lista de actividades de juego es amplia: incluye leer, contar cuentos, cantar, jugar,
dibujar o dar un paseo con los nifios. El 15% de los nifios habian sido sometidos a castigos
fisicos severos, una proporcién considerable si se tiene en cuenta que todos los nifios de la
muestra tenian 2 afios de edad o menos en la linea de base. Al 31% de los nifios se les
habia gritado o regafiado. La proporcion de nifios que habian sido elogiados por su buen
comportamiento al menos una vez en la Ultima semana era muy alta, el 95%.

En promedio, las madres tenian 28 afios al inicio del estudio y habian completado 7

afos de escolaridad. Las madres también tenian un nivel de vocabulario muy bajo. Los

16 Excluimos a 582 nifios (el 11% del nimero total de nifios con datos de linea de base y seguimiento) de la muestra
de andlisis porque vivian en hogares que no eran monolingiies de habla hispana. Los nifios de estos hogares
aprendian una lengua indigena (quechua, aymara o una de las muchas lenguas que se hablan en la selva
amazonica oriental), y en muchos casos ésta era su primera (o Unica) lengua, asi como la de sus madres. El ASQ-3
y el TVIP podrian no tener un desempefio adecuado con nifios y adultos en hogares en los que se habla un idioma
distinto del espafiol.
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desarrolladores de la prueba TVIP proporcionan tablas de conversion para calcular los
puntajes normalizados de vocabulario. En la poblacién de referencia para la prueba (en
México y Puerto Rico), la puntuacion media es 100 y la desviacion estandar es 15. La
puntuacion media del TVIP de las madres incluidas en la muestra de estudio fue de 66,
mas de 2 desviaciones estandar por debajo de la media de la poblacién de referencia, y
también por debajo de los puntajes observados en una poblaciéon de madres de ingresos
bajos en zonas rurales de Ecuador (media de 73; Schady 2011). El 13% de las madres
tenia puntuaciones CESD-R-10 superiores o iguales a 10, el punto de corte estdndar para
la depresion.

El Gréafico 1 muestra los gradientes de desarrollo infantil por educacion de la madre.
Para ello, y para el resto del andlisis, primero convertimos los puntajes brutos del ASQ-3 de
cada dimension en puntajes z después de ajustar la edad del nifio por métodos no
paramétricos.!’ Los primeros cinco paneles del grafico corresponden a las dimensiones
individuales del ASQ-3y el ultimo panel corresponde a una suma que pondera por igual las
cinco dimensiones. Los valores que se muestran son para nifios del grupo de control en la
linea de seguimiento. En cada panel, se muestran las barras correspondientes al desarrollo
de los nifios de madres con diferentes niveles educativos: educacién primaria incompleta o
menos (30% de las madres del grupo de control); educacién primaria completa (27%);
educacidon secundaria incompleta (19%) y educacion secundaria completa o mas (24%).

El Gréafico 1 muestra claros gradientes en el desarrollo infantil por educacion de la
madre. Los gradientes mas pronunciados se observan en el desarrollo cognitivo: la
diferencia entre los hijos de madres con mayor y menor escolaridad es de 0,56
desviaciones estandar. Esta es también la dimension en la que la mayor proporcion de
nifios del grupo de control, el 41%, presentaba "posibles rezagos en el desarrollo” en la

linea de seguimiento. Los gradientes en otras dimensiones son menos pronunciados,

17 En principio, los puntajes de desarrollo infantil se pueden estandarizar por edad calculando la media y la
desviacion estandar del puntaje bruto de los nifios en un rango de edad acotado (por ejemplo, cada mes de edad),
restando la media del puntaje bruto de un nifio y dividiendo por la desviacion estandar. En la practica, sin embargo,
este procedimiento puede ser sensible a valores extremos si el nimero de nifios en cada mes de edad es pequefio.
Rubio-Codina et al. (2016) proponen un método de tres pasos que es menos sensible a los valores extremos. Tal y
como se hizo en estudios anteriores sobre Cuna Mas (Araujo, Dormal y Schady 2019), aplicamos este método
rigurosamente: (1) En primer lugar, para obtener el puntaje medio especifico por edad, f;, para cada dominio en el
ASQ-3, estimamos regresiones no paramétricas del puntaje bruto del nifio, Yi, sobre la edad en dias, Xi: Yi=f(Xi) + &i;
(2) a continuacion, para obtener la desviacion estandar especifica por edad del puntaje, estimamos regresiones no
paramétricas del cuadrado de los residuos, &, sobre la edad del nifio en dias, &? = g(X:) + vi, y tomamos la raiz
cuadrada de los valores ajustados §;; (3) finalmente, para calcular el puntaje z ajustado por edad para cada dominio,
ZYi, tomamos el puntaje bruto de cada nifio, restamos la media obtenida en (1), y dividimos por la desviacion
estandar obtenida en (2): ZYi =(Yi~f))/Ngi.
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especialmente en el desarrollo personal-social.'® Observamos que, por su disefio, las
familias de la muestra de evaluacién eran muy pobres; es probable que los gradientes
socioecondmicos en una muestra de niflos representativa a nivel nacional fueran mayores.

En el apéndice B se ofrecen més detalles sobre la muestra de evaluacion. En este
apéndice, mostramos que las nifias tenian puntajes mas altos en el ASQ-3 que los nifios,
alrededor de 0,20 desviaciones estandar, un resultado que es consistente con otros
reportados en la literatura (Bando, Loépez-Boo, y Li 2016). Los nifios con un estado
nutricional deficiente, en particular los niflos con baja talla para su edad, muestran niveles
inferiores de desarrollo. El puntaje de TVIP de la madre y la riqueza del hogar (medida por
el nimero de bienes en el hogar) se correlacionan positivamente con los puntajes del ASQ-
3. Por otro lado, la depresion materna no predice el desarrollo infantil en nuestra muestra.

El Apéndice B también muestra que las caracteristicas en la linea de base de los
nifios tratados y de los del grupo de control estan balanceadas. La pérdida de muestra
(tasa de atricion) entre la linea de base y la de seguimiento fue baja y es similar en los
grupos de tratamiento (8,6% de pérdida) y de control (9,3% de pérdida). La diferencia en
las tasas de pérdida entre los nifios tratados y los del grupo de control no es significativa
(valor P de 0,46), y las caracteristicas observables de aquéllos que abandonaron el estudio
en ambos grupos son estadisticamente indistinguibles.

D. Tasa de participacion vy dosificacion del programa

Una tasa de participacion imperfecta es un problema en cualquier programa de la vida real
y Cuna Mas no ha sido una excepcioén. El 34% de las familias asignadas aleatoriamente al
tratamiento no recibié ninguna visita. (Tampoco hubo contaminacion del grupo de control).
Ademas, entre los hogares que recibieron al menos una visita, la mayoria no recibié el
namero total de visitas previstas. En otras palabras, tanto la participacion como la
dosificacion fueron inferiores a lo previsto.

El panel A del Grafico 2 muestra la densidad del nimero de visitas domiciliarias
recibidas por las familias evaluadas del grupo de tratamiento, limitando la muestra a las
familias que recibieron al menos una visita. El promedio de visitas recibidas fue de 64, y las
familias situadas en los percentiles 10, 25, 75y 90 de la distribucion recibieron 27, 44, 85y

99 visitas respectivamente. El panel B se centra en la proporcion de visitas recibidas con

18 En todos los paneles del Gréfico 1, la diferencia entre los hijos de madres con niveles de educacién mas altos y
mas bajos es significativa al nivel del 95%.
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respecto al numero de visitas que deberia haber recibido una familia, lo que denominamos
dosis efectiva.'® El gréafico, que incluye solo a las familias que recibieron al menos una
visita, muestra que, para algo menos de la mitad de las familias, la dosis efectiva se situo
entre el 70% y el 100%. Sin embargo, muchas familias recibieron muy pocas visitas: una de
cada diez recibio el 30% o menos de las visitas que deberian haber recibido.

No disponemos de datos para establecer formalmente por qué las familias
recibieron menos visitas de las previstas. Nuestras propias visitas sobre el terreno y las
conversaciones que mantuvimos con los administradores del programa, los supervisores y
las facilitadoras sugieren que hubo una variedad de factores en juego. Debido a las
dificultades de suministro, las facilitadoras no siempre tenian el material (como libros y
rompecabezas) que debian tener. La rotacién del personal de Cuna Mas fue elevada: un
50% al afio, en promedio, entre facilitadoras y supervisoras. Esto provoco interrupciones
frecuentes en las visitas y, en algunos casos, el abandono de las familias del programa.

Para comprender mejor las diferencias en participacion y dosis efectiva recibida,
analizamos si existen caracteristicas especificas de los nifios, los hogares y los centros
poblados que predigan sistematicamente el nUmero de visitas domiciliarias. Para ello,
limitamos la muestra a los nifios asignados aleatoriamente al grupo de tratamiento y
analizamos la relacién entre diferentes covariables y la probabilidad de que un hogar reciba
al menos una visita; el nimero de visitas recibidas (incluidos los ceros); y, para aquellos
que recibieron al menos una visita, la dosis efectiva.?® Para facilitar la interpretacion,
convertimos las variables continuas en variables dicotdémicas.?* Reportamos los resultados
de tres especificaciones: la primera incluye cada caracteristica de una en una, la segunda

afade efectos fijos a nivel distrito y la tercera incluye todas las caracteristicas a la vez, asi

19 para este célculo, primero establecemos la fecha en la que la primera familia de un distrito tratado recibié su
primera visita domiciliaria, la fecha en la que se entrevist6 a la primera familia de ese distrito en la encuesta de
seguimiento y la fecha en la que un nifio cumplié 36 meses de edad (que es la fecha en la que dejo de ser elegible
para las visitas domiciliarias). El nimero previsto de visitas domiciliarias para cada nifio viene dado por la diferencia
entre la primera visita en ese distrito y la fecha que ocurriese primero entre las dos siguientes: la fecha de inicio de la
encuesta de seguimiento en el distrito o la fecha en que el nifio cumplié 36 meses de edad. Calculamos la dosis
efectiva como la proporcion entre el nimero de visitas que una familia recibié y el nimero de visitas previstas.

20 Todas las caracteristicas se refieren a los datos recogidos en la linea de base o a aquéllos que son invariables en
el tiempo (sexo del nifio, distancia a la capital del distrito). Una excepcion es la edad de los nifios, donde utilizamos
la edad de los nifios en la linea de seguimiento, ya que esto es lo que determina si un nifio seguia siendo elegible
para recibir visitas domiciliarias.

21 En general, dividimos los datos en valores por encima o por debajo de la media de la variable correspondiente.
Dos excepciones son los afios de escolaridad de la madre, donde comparamos a los hijos de las madres que tenian
al menos estudios de secundaria completa con los demas nifios, y la depresion materna, donde construimos una
variable que toma el valor de 1 para las madres con valores de CESD-R-10 superiores o iguales a 10, el punto de
corte estandar para la depresion autodeclarada (segun la poblacion de referencia).
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como efectos fijos de distrito.

Los resultados se presentan en la Tabla 2. El resultado mas importante de la tabla
es que los nifios en peor situacion econdmica tenian mas probabilidades de recibir visitas
gue aqueéllos en mejor situacién econdmica. Los nifios con desnutricién cronica y los que
tenian puntajes ASQ-3 inferiores a la media tenian alrededor de 6 puntos porcentuales mas
de probabilidad de recibir al menos una visita. El vocabulario materno y el nimero de
bienes en el hogar se asociaron a un menor nimero de visitas. Lo mas llamativo es que los
hijos de madres con educacion secundaria completa tenian una probabilidad 12 puntos
porcentuales menor de recibir al menos una visita domiciliaria que los demas nifios; en
promedio, recibieron 7 visitas menos. La ultima fila de la tabla muestra que las familias de
los centros poblados situados mas lejos de la capital del distrito tenian més probabilidad de
recibir visitas domiciliarias.??

No sabemos por qué los hogares mas favorecidos recibieron menos visitas. Es
posible que las facilitadoras hicieran un esfuerzo especial para llegar a los hogares mas
pobres, o que los hogares mas favorecidos fueran mas propensos a rechazar el programa.
También es posible que fuera mas facil contratar o retener a las facilitadoras en los centros
poblados mas pobres (quizés porque el costo de oportunidad de trabajar como facilitadora
era menor).?® En cualquier caso, los resultados de la Tabla 2 muestran que las visitas
domiciliarias fueron una forma eficaz de llegar a muchos de los hogares mas pobres,
incluso dentro de comunidades generalmente muy pobres. Esto es alentador, ya que, en
muchos otros contextos, suele ocurrir que los hogares mas favorecidos son los primeros en

recibir un programa o una prestacion.

22 La informacién sobre el tiempo de viaje a la capital del distrito fue proporcionada por un lider de la comunidad, en
una encuesta aparte. Las regresiones de la Ultima fila de la Tabla 2 se basan en el tiempo de viaje, en minutos. El
encuestado también indico si el viaje a la capital del distrito se hacia generalmente a pie, en carro, en autobus, en
moto o en barco (por agua). Obtenemos resultados muy similares a los de la Tabla 2 si calculamos por separado el
tiempo de viaje superior e inferior a la media para cada modo de transporte, y luego dividimos la muestra en
consecuencia.

23 Controlamos por efectos fijos de distrito porque la asignacion aleatoria se produjo a nivel de distrito. Sin embargo,
para las regresiones de la Tabla 2, también podemos incluir efectos fijos a nivel de centro poblado, en lugar de
distrito. Cuando lo hacemos, la magnitud de los coeficientes de las diferentes mediciones del estatus
socioecondmico disminuye sustancialmente. Por ejemplo, en la regresion del nimero de visitas recibidas, el
coeficiente del indicador de madres que tienen al menos educacion secundaria completa es de -7,4 (2,2) sin efectos
fijos, de -6,8 (1,8) con efectos fijos de distrito y de -4,2 (1,5) con efectos fijos de centro poblado. En el caso de los
hogares con bienes superiores a la media, el coeficiente es de -4,1 (2,4) sin efectos fijos, y de -3,6 (2,2) y -0,78 (1,6)
en las regresiones con efectos fijos de distrito y de centro poblado, respectivamente. En otras palabras, entre el 44%
(en el caso de la educacion materna) y el 93% (en el caso de la riqueza) de la variacion en el nimero de visitas
recibidas se debe a las diferencias entre centros poblados, en lugar de diferencias al interior de ellos. Las diferencias
en el nimero de visitas entre los centros poblados podrian ocurrir por una serie de razones, incluyendo problemas
para atraer o retener a las facilitadoras, u otros desafios de implementacion.
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4. Resultados

A. Estrategia empirica

Nuestros resultados sobre los impactos de Cuna Mas se basan en regresiones de la
siguiente forma:

(1) Yinat = ar + B1T + B2Yindt1 + B3Xihdt-1 + Eindt,
donde Y es un indicador del desarrollo infantil o de una préactica de crianza, e i indexa los
nifios, h los hogares, d los distritos, r los trios y t el tiempo (linea de base o linea de
seguimiento). El pardmetro de interés es B1, que mide si existen diferencias entre los nifios
gue fueron asignados aleatoriamente a los grupos de tratamiento y control.

Presentamos los resultados de dos especificaciones de intencién de tratamiento. La
especificacion (1) incluye solo los efectos fijos de trios, ar; en la especificacion (2),
afiadimos los controles de la Tabla 2.2 También presentamos los resultados de dos
especificaciones de tratamiento sobre los tratados. En la primera de ellas, la especificacion
(3), el "tratamiento" toma el valor de 1 si una familia recibi6é al menos una visita domiciliaria,
y en la otra, la especificacion (4), el "tratamiento” se refiere al nimero de visitas recibidas.
En ambos casos, instrumentamos el tratamiento con la asignacion aleatoria al grupo de
tratamiento o de control.?®

El tamafio de la muestra es de 4.685.26 Reportamos errores estandar ajustados por
conglomerados a nivel de distrito, y los valores P correspondientes. Ademas, para las
regresiones OLS, reportamos los valores P ajustados por pruebas de hip6tesis multiples
utilizando el procedimiento de reduccién de Romano y Wolf (2005), los valores P basados
en la inferencia aleatorizada (Rosenbaum 2002), y los resultados de una prueba de

significancia conjunta basada en la aleatorizacién, conforme a Young (2019).%’

24 parametrizamos los controles como variables dicotdmicas, como en la Tabla 2, y segtin lo recomendado en Athey
e Imbens (2012), con una excepcion: incluimos el valor total del ASQ-3 (o de cada dimension individual) en la linea
de base como un polinomio de tercer orden del puntaje continuo. Sin embargo, los resultados son muy similares si,
en cambio, incluimos un indicador con valor de 1 para aquéllos con puntajes del ASQ-3 superiores a la media, como
hacemos con los demas controles.

25 La primera etapa de estas regresiones es muy significativa: un coeficiente de 0,67, con un error estandar de 0,01,
cuando el tratamiento se define como recibir al menos una visita, y de 4,31, con un error estandar de 0,09, cuando el
tratamiento se define como el nimero de visitas que recibe una familia.

26 Faltan datos sobre una 0 mas de las variables de la Tabla 1 para el 14,2% de los nifios de la muestra. En estos
casos, sustituimos el valor que falta por la mediana de la variable en la muestra e incluimos variables dicotomicas
para los nifios a los que les faltan estas variables.

27 Todos ellos estan disponibles como archivos ADO en el programa Stata. Para la correcciéon Romano-Wolf, véase
el comando rwolf, programado por Clarke (2016); para la inferencia basada en la aleatorizacion, véase el comando
ritest, programado por Hess (2019); y para la prueba de insignificancia conjunta, véase randcmd, programado por
Young (2020).
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B. Impacto del programa en el desarrollo infantil

La Tabla 3 muestra las estimaciones de los impactos de Cuna Mas sobre el desarrollo
infantil, basadas en (1). Centramos la discusién de resultados en la especificacion sin
controles, pero notamos que los resultados de las regresiones OLS con controles tienden a
ser mas precisos.

Considerando todas las dimensiones del ASQ-3, los resultados de la intencion de
tratamiento indican que Cuna Mas mejoro el desarrollo infantil en 0,10 desviaciones
estandar. Las estimaciones de tratamiento sobre tratados de la columna (3) muestran que
los nifios de las familias que recibieron al menos una visita tuvieron puntajes de desarrollo
infantil que fueron 0,15 desviaciones estandar mas altos; mientras que las estimaciones de
la columna (4) muestran que, por cada 10 visitas recibidas, el desarrollo infantil mejor6 en
0,023 desviaciones estandar. En la especificacion OLS sin controles, los valores P son de
0,049 cuando ajustamos los errores estandar por conglomerados a nivel de distrito y de
0,122 cuando corregimos por inferencia aleatorizada.

El resto de las filas en la tabla indican que Cuna Mas tuvo efectos positivos en
cognicion y lenguaje, pero no en las otras dimensiones. Esto coincide con los resultados de
otras evaluaciones de impacto de programas piloto a pequefa escala de visitas
domiciliarias en paises en desarrollo (véase la revision de Grantham-McGregor y Smith
2016). Los impactos de intencion de tratamiento son de 0,10 desviaciones estandar para el
desarrollo cognitivo y de 0,11 desviaciones estandar para el lenguaje. Los impactos son
significativos o casi significativos incluso cuando se corrigen los valores P con pruebas de
hipotesis multiples e inferencia aleatorizada, con valores P que van de 0,011 a 0,062. El
valor P en la prueba de total irrelevancia, segun Young (2019), es de 0,056. Las
regresiones de variables instrumentales en la columna (4) de la tabla muestran que por
cada 10 visitas domiciliarias se mejoro el desarrollo cognitivo en 0,022 desviaciones
estandar y el desarrollo del lenguaje en 0,025 desviaciones estandar.

Un elemento para considerar de los resultados de la Tabla 3 es que el ASQ-3
recoge algunos datos por observacion directa y otros a través de la informacion
proporcionada por la madre. Esto plantea la posibilidad de que el impacto de Cuna Mas
gue estimamos pudiera estar motivado, en parte, por un sesgo de informacion o de
deseabilidad —las madres que recibieron visitas en el hogar podrian ser mas propensas a
informar de que su hijo puede realizar una tarea (como decir una palabra determinada) que

las del grupo de control, incluso cuando no haya diferencias reales en los resultados de los
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nifios. Para ver si esto era un problema real, aprovechamos el hecho de que la dimension
de lenguaje del ASQ-3 incluye algunos items que se recogieron mediante reporte materno
y otros mediante observacion directa. Especificamente, construimos dos indices agregados
de lenguaje por separado —uno para los items recolectados mediante reporte de la madre
y el otro para los items observados directamente— y realizamos regresiones por separado
para cada uno de ellos. Los resultados de estas regresiones se presentan en la Tabla 4. La
tabla muestra que, si acaso, los impactos estimados de las visitas domiciliarias son
mayores en los items recogidos por observacion directa (0,13 desviaciones estandar) que
en los reportados por la madre (0,07 desviaciones estandar). Consideramos que esto es
una prueba contundente de que los sesgos de informacion o deseabilidad no explican los
impactos estimados de Cuna Mas en el desarrollo infantil, al menos en el desarrollo de
lenguaje.

A continuacién, estudiamos si existe heterogeneidad en los efectos del programa,
complementando la ecuacion (1) con la interaccidn entre una determinada covariable y el
indicador de tratamiento. Incluimos una interaccion a la vez. La Tabla 5 presenta los
coeficientes del tratamiento, la covariable en cuestion (por ejemplo, si el nifio tenia mas de
36 meses en la linea de seguimiento o el sexo del nifio) y la interaccion correspondiente.
La tabla muestra que no hay evidencia de heterogeneidad significativa en ninguna de las
dimensiones que medimos, aunque los errores estandar en los impactos de la interaccion

son generalmente bastante grandes.

C. Impacto del programa en las practicas de crianza

Analizamos los impactos de Cuna Mas en las practicas de crianza. Para ello, utilizamos las
respuestas de las personas cuidadoras a las preguntas sobre actividades de juego,
castigos fisicos severos, castigos verbales severos y crianza positiva.?® Todas las
respuestas se refieren a la semana anterior a la encuesta. Observamos que los
comportamientos de crianza que medimos estan estrechamente ligados al desarrollo

infantil en muchos contextos.?° También disponemos de datos sobre el nimero de

28 Hay siete preguntas sobre actividades de juego (que incluyen, por ejemplo, si alguien le leyo al nifio o jug6 con él),
tres preguntas sobre castigos fisicos severos (que incluyen, por ejemplo, si el nifio fue azotado o golpeado con un
objeto solido como un cinturdn), dos preguntas sobre castigos verbales severos (que incluyen si alguien grité o
insultd al nifio) y cuatro preguntas sobre crianza positiva (que incluyen, por ejemplo, si la persona cuidadora elogi6 o
abrazé al nifio).

29 Las referencias incluyen a Bradley y Corwin (2005), Britto et al. (2017), Engle et al. (2011), Galasso, Weber y
Fernald (2019), Hamadami et al. (2010) y Hamadami et al. (2014).
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materiales de juego (por ejemplo, libros para colorear o juguetes para construccion)
disponibles para el nifio en casa.

Parametrizamos las practicas de crianza de dos maneras. Primero, creamos
variables dicotomicas que toman el valor de 1 si la persona cuidadora indicé que ocurri6 al
menos una de las acciones de una categoria determinada —por ejemplo, en el caso de los
castigos fisicos severos, si el nifio fue golpeado, 0 azotado o pellizcado al menos una vez
en la ultima semana. En segundo lugar, creamos variables que corresponden al nimero de
acciones dentro de una categoria que se llevaron a cabo en la Ultima semana; por ejemplo,
si el nifio fue golpeado y azotado en la Gltima semana la variable obtiene un valor de 2,
mientras que si el nifio sélo fue azotado la variable obtiene un valor de 1. Por simplicidad,
nos referimos a estas dos variables como los margenes extensivos e intensivos,
respectivamente, de las practicas de crianza.

La Tabla 6 muestra que se produjeron cambios sustanciales en algunos
comportamientos de crianza, especialmente en la forma de disciplinar a los nifios. Los
nifios del grupo de tratamiento tenian menos probabilidades de estar expuestos a castigos
fisicos severos (una reduccion de 7 puntos porcentuales, de una proporcion del 35% en el
grupo de control) o a castigos verbales severos (una reduccion de 6 puntos porcentuales,
de una proporcion del 72% en el grupo de control).*° En las actividades de juego, también
hubo cambios en el margen intensivo. Todos estos impactos son significativos incluso
después de tener en cuenta las pruebas de hipétesis mdultiples (valores P <0,01) o la
inferencia aleatorizada (valores P <0,01). Por otro lado, no observamos incrementos en la
crianza positiva o en el nimero de materiales de juego en el hogar.

Por ultimo, la Tabla 6 muestra que, entre los nifios de 3 afios 0 mas, los que fueron
asignados aleatoriamente al grupo de tratamiento tenian 8 puntos porcentuales mas de
probabilidad de ser matriculados en un centro de educacién preescolar, partiendo de una
proporcion del 50% en el grupo de control. Se trata de un impacto considerable y puede ser
especialmente importante si se tiene en cuenta la literatura tanto de los paises
desarrollados como de los que estan en vias de desarrollo, incluyendo los de América

Latina, que muestra que asistir a la educacion preescolar tiene impactos sustanciales y

30 No hay aumentos en el margen extensivo en las actividades de juego o en las practicas positivas de crianza, pero
observamos que los niveles en el grupo de control en estos comportamientos son muy altos: 90% y 93%,
respectivamente.
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causales en puntuaciones de exdmenes y otros resultados, incluso en la edad adulta.3?

D. Relacién beneficio-costo

¢,Debemos considerar los impactos de Cuna Mas en el desarrollo infantil como "pequefios"
o "grandes"? Como primera aproximacion a esta pregunta, comparamos la magnitud de los
impactos de Cuna Més con las asociaciones entre la educacion materna y el desarrollo
infantil de los nifios del grupo de control en la linea de seguimiento. En una regresion
simple del puntaje del ASQ-3 sobre los afios de escolaridad alcanzados por las madres, sin
ningun control, el coeficiente es de 0,06 (con un error estdndar de 0,01). Segun esta
estimacion, los impactos del tratamiento sobre los tratados equivalen a un aumento de 2,5
afos de escolaridad de las madres, en una poblacién en la que la escolaridad media era de
7 afios.

A continuacioén, calculamos la relacién beneficio-costo de Cuna Mas y comparamos
estas estimaciones con las del programa piloto en Colombia.3? Para calcular los beneficios
del programa, procedemos de la siguiente manera. En primer lugar, observamos que los
nifios de Colombia recibieron visitas durante 18 meses, en promedio, mientras que los de
Peru fueron elegibles durante 24 meses. También observamos que en Colombia
practicamente todos los nifios (97,2%) asignados al tratamiento recibieron al menos una
visita. Como se ha comentado anteriormente, ese no fue el caso en Perd. Asumimos que
los costos del programa fueron aproximadamente cero para las familias que no recibieron
ninguna visita en Perd, por lo que en Peru utilizamos las estimaciones del tratamiento de
los tratados como impacto del programa. Por ultimo, notamos que, en Colombia, el
indicador de desarrollo infantil sélo incluia el desarrollo cognitivo, el lenguaje y la motricidad
fina. Por lo tanto, para que los resultados sean comparables entre los dos paises,
construimos un indice agregado que solo considera estas tres dimensiones del ASQ-3. El
impacto estimado de Cuna Mas sobre este indicador, sin covariables, es de 0,19
desviaciones estandar.

Para monetizar estos impactos del programa, recurrimos a los datos de Jamaica. El

impacto de las visitas domiciliarias en un indicador global de desarrollo infantil después de

31 Revisiones de la literatura sobre la educacién preescolar en Estados Unidos incluyen a Cascio (2009), Cascio y
Schanzenbach (2013), Cunha y Heckman (2010), Duncan y Magnusson (2013) y Ludwig y Phillips (2007). Sobre
América Latina, véase Berlinski, Galiani y Gertler (2009), Berlinski, Galiani y Manacorda (2008), y Bastos, Bottan y
Cristia (2017).

32 No podemos calcular la relacién beneficio-costo del ensayo de eficacia de Jamaica ya que desconocemos los
costos de las visitas domiciliarias alli.
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24 meses en Jamaica fue de 0,88 desviaciones estandar. En Peru, el impacto comparable
fue de 0,19 desviaciones estandar y en Colombia, tras ajustar por el hecho de que el
programa piloto so6lo duré 18 meses, fue de 0,24 desviaciones estandar. Por tanto, los
impactos a corto plazo de las visitas domiciliarias en Colombia y Peru fueron del 27%
(0,24/0,88) y el 21% (0,19/0,88), respectivamente, de los observados en Jamaica. En
Jamaica, los impactos a corto plazo sobre el desarrollo infantil supusieron un aumento del
25% en los ingresos laborales. Por lo tanto, estimamos que, para quienes tengan trabajo, el
aumento previsto de los ingresos laborales seria del 6,8% en Colombia (0,27*0,25) y del
5,3% (0,21*0,25) en Per(.3

Utilizamos las encuestas laborales de Colombia y Peru para calcular el Valor
Presente Neto (VPN) del incremento esperado de los ingresos futuros de los beneficiarios
de las visitas domiciliarias.3* Al realizar estos calculos, asumimos que las personas pueden
obtener ingresos laborales cuando tienen entre 25 y 65 afios de edad. De forma
conservadora, también asumimos que los beneficios de la intervencién aplican sélo a
quienes trabajan, por lo que ajustamos el aumento de los ingresos laborales por la tasa de
participacion en cada franja de edad. Utilizamos una tasa de descuento del 3%, y
estimamos que el VPN del aumento de los ingresos a lo largo de la vida por participante es
de 3.418 ddlares estadounidenses en Colombia y de 3.210 en Peru. Por ultimo, utilizamos
los datos sobre los costos anuales por nifio, que se estiman en 500 dolares en Colombia y
300 en Peru. Combinando los datos sobre beneficios y costos, obtenemos una relacion

beneficio-costo de 5,4 en Pert y de 4,6 en Colombia.
5. Conclusién

Las intervenciones en la primera infancia pueden tener un gran impacto, pero, con la

excepcion de la abundante literatura sobre el programa Head Start en Estados Unidos, la

33 El incremento previsto de los ingresos laborales en Colombia y Pert debe considerarse meramente indicativo, por
muchas razones. En primer lugar, el instrumento para medir desarrollo infantil no fue el mismo en todos los paises
(se usaron las escalas de Desarrollo Mental de Griffiths en Jamaica, la Escala Bayley del Desarrollo Infantil —escala
Bayley Ill— en Colombia, y el ASQ-3 en Perl). En segundo lugar, nuestras estimaciones presuponen que, si el
impacto de un programa sobre el desarrollo infantil en el pais A (Colombia o Per() es una proporcioén x del impacto
de un programa similar en el pais B (Jamaica), entonces el impacto previsto sobre los salarios en el pais A también
sera una proporcion x del impacto sobre los salarios observado en el pais B. En la practica, la relacion entre los
cambios en el desarrollo y los cambios en los salarios puede ser menos directa; por ejemplo, podria ser no lineal, o
podria depender de otros factores que varian segun el pais, como la disponibilidad y la calidad de los servicios
educativos.

34 Se utilizaron las encuestas nacionales mas cercanas a la fecha de la evaluacion: en Colombia, la Gran Encuesta
Integrada de Hogares (GEIH) de 2011, y en Per(, la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO) de 2018.
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mayoria de la evidencia proviene de ensayos de eficacia o de programas piloto
implementados minuciosamente. Como es bien sabido, hay una serie de razones por las
gue los impactos encontrados en estos programas piloto pueden no traducirse en impactos
comparables cuando las intervenciones se llevan a escala (List, Suskind y Supplee, 2021).

En este estudio, utilizamos un ensayo controlado aleatorio para estimar los impactos
de un programa de visitas domiciliarias que, en el momento de la evaluacion, abarcaba a
67.000 familias. Mostramos que los nifios que recibieron visitas domiciliarias tuvieron
resultados de desarrollo que fueron 0,15 desviaciones estdndar més altos que los que no
las recibieron. La relacién beneficio-costo estimada del programa es considerable: 5,4. Los
nifios asignados aleatoriamente al tratamiento también tenian menos probabilidades de
estar expuestos a castigos fisicos o verbales severos, y tenian mayor probabilidad de ser
matriculados en un centro de educacion preescolar al graduarse de Cuna Mas.
Enfatizamos que estos impactos positivos responden a un programa que Se puso en
marcha desde cero y que se escal6 en un periodo de tiempo muy corto, con todas las
dificultades de implementacion que ello conlleva.

¢, Seran duraderos los impactos de Cuna Mas? Por supuesto, es demasiado pronto
para saberlo. Los resultados de Jamaica, asi como los de los programas piloto
implementados a pequefia escala en Estados Unidos, son sorprendentes.3 Por otro lado,
los resultados del programa de visitas domiciliarias en Colombia, que tuvo impactos a corto
plazo mas similares en magnitud a los que estimamos en Per(, son menos alentadores.
Nuestros resultados sefialan la importancia de dar seguimiento a nifios como los de la
evaluacion de Cuna Mas a lo largo de su trayectoria escolar y, de ser posible, hasta la edad

adulta.

35 Véase Heckman et al. (2010) sobre el programa preescolar Perry, y Garcia et al. (2020) sobre el proyecto
Abecedarian de Carolina (Carolina Abecedarian Project).
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Gréfico 1. Gradientes en el desarrollo infantil por educacion de la madre

Cognicién Lenguaje
0.50 - 0.50 -
0.40 0.40 1
' 032
0.30 |
0.30 0.23
0.20 -
0.20 - 015
0.10 |
0.10 | 0.03
0.00 0.00 1 '
‘ 010 -0.01
-0.10 |
-0.20 -
-0.20 - -0.12 -0.19
-0.30
-0.30 - -0.24
Personal-Social Motricidad Fina
0.50 - 0.50 4
0.40 | 0.40 -
0.27
0.30 - 0.30 1
0.20 | 011 0.20 4
010 | : 0.10 - 0.03
000 ———l:I o
. 0.00 -0.10 -
-0.10 - 006 0.03 0.09
-0.20 -0.20 -0.15
-0.30 ! -0.30 -
Motricidad Gruesa Total (todas las dimensiones)
0.50 - 0.50 -
0.40 0.40 - 0.37
0.30 - 0.24 0.30 -
0.20 - 0.20 -
0.10 - 0.10 -
0.00 0.00
-0.10 - - -0.05 -0.03 010 -
-0.20 -0.14 020 |
-0.30 - 030 | 025

® Primaria incompleta o menos  @Primaria completa

O Secundaria incompleta O Secundaria completa o mas

Nota: Dimensiones individuales y puntaje total en el ASQ-3. Sélo se incluyen los nifios del grupo de control en la
linea de seguimiento. En cada panel, las barras corresponden al rendimiento promedio de los hijos de madres
con diferentes niveles educativos: primaria incompleta o menos (30% de las madres del grupo de control);
primaria completa (27%); secundaria incompleta (19%); y secundaria completa o superior (24%).
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Grafico 2. Tasa de participacion y dosis efectiva

Panel A: Nimero de visitas domiciliarias
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Tabla 1. Estadisticas descriptivas de los nifios y las familias

Media / Desviacion

N Proporcion Estandar
Nifios
Edad en meses 4.685 12,8 6,6
Proporcion de mujeres 4.685 0,49
Proporcion sin rezago en el ASQ-3 4.685 0,18
Proporcién con rezago en al menos 1 dimension del ASQ-3 4.685 0,26
Proporcion con rezago en al menos 2 dimensiones del ASQ-3 4.685 0,25
Proporcién con rezago en al menos 3 dimensiones del ASQ-3 4.685 0,18
Proporcion con rezago en al menos 4 dimensiones del ASQ-3 4.685 0,10
Proporcién con rezago en las 5 dimensiones del ASQ-3 4.685 0,03
Puntaje z de talla para la edad 4,559 -1,66 1,07
Proporcion con desnutricion cronica (talla para la edad<-2 SD) 4.559 0,37
Puntaje z del peso para la talla 4,559 0,35 0,92
Proporcion con malnutricién (peso para la talla<-2 SD) 4561 0,01
Proporcion con sobrepeso (peso para la talla>2 SD) 4561 0,04
Proporcion que realizaron una actividad de juego o mas en la Ultima semana 4.685 0,91
Proporcion que recibieron castigos fisicos severos en la Ultima semana 4.685 0,15
Proporcion que recibieron castigos verbales severos en la Ultima semana 4.685 0,31
Proporcion elogiados por buen comportamiento en la Gltima semana 4.685 0,95
Proporcion viviendo con ambos padres 4.685 0,86
Madres
Edad 4.685 28,5 7,6
Afios de escolaridad 4.453 6,9 4,1
Puntaje TVIP 4.363 65,8 15,3
Proporcion de madres con un puntaje CESD-R >=10 4.672 0,13
Hogares
Ndmero de miembros 4.685 55 2,1
Numero de habitaciones 4.685 25 15
Nimero de bienes (0-11) 4.685 2,6 2,3
Proporcion de hogares con agua corriente 4.685 0,60
Proporcion de hogares conectados al alcantarillado 4.685 0,26
El material principal del piso es tierra 4.685 0,73 0,44

Nota: Los posibles rezagos en el desarrollo se calcularon siguiendo los puntos de corte previstos en el manual del ASQ-3, y los
indicadores de nutricion siguiendo las directrices de la Organizacién Mundial de la Salud. La depresion materna se midié con
una version adaptada del CESD-R-10 (Radloff 1977; Bjorgvinsson et al. 2013). TVIP se refiere al Test de Vocabulario en
Imagenes Peabody (Dunn, Padilla y Dunn 1986). Los bienes incluyen: television en color, internet, reproductor de DVD, teléfono
mévil, equipo de musica, ordenador, nevera, horno, lavadora, planchay licuadora.
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Tabla 2: Tasa de participacion y dosis efectiva

Al menos una visita

Numero de visitas

Visitas efectivas (%)

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (1) (8) 9)
Caracteristicas de los nifios
Edad >36 meses -0,079**  -0,085**  .0,095**  -17,801**  -18566** -19,135** 2636* 1,262 1,375
(0,022) (0,020) (0,020) (1,843) (1,752) (1,800) (1,198) (1,099) (1,161)
Sexo 0,007 0,006 0,009 -1,114 -1,384 -0,973 -0,257 -0,586 -0,441
(0,019) (0,016) (0,017) (1,407) (1,195) (1,197) (0,990) (0,926) (0,984)
Puntaje del ASQ-3 en la linea de base superior a la mediana -0,058***  -0,041*** -0,033* -2,392 -2,256* -1,151 1,066 0,357 0,808
(0,021) (0,015) (0,017) (1,563) (1,176) (1,251) (1,157) (0,901) (0,958)
Desnutricion crénica 0,055** 0,042*+ 0,052%+ 1,043 0,336 2,442* 0,676 0,455 -0,280
(0,024) (0,019) (0,020) (1,782) (1,364) (1,377) (1,146) (0,942) (0,995)
Caracteristicas de las familias
Educacion secundaria completa o superior -0,120%  -0,094%*  _0,057*** -7,391 %+ -6,830** -4,017*  -0,320 -1,433 -1,109
(0,031) (0,024) (0,020) (2,201) (1,794) (1,659) (1,250) (1,173) (1,300)
Puntaje TVIP de la madre superior a la mediana -0,051* -0,028 -0,009 -4,817** -3,354** -1,685 -1,094 -0,423 0,032
(0,027) (0,022) (0,021) (1,954) (1,674) (1,570) (1,239) (1,136) (1,238)
Edad de la madre superior a la mediana 0,023 0,004 -0,015 1,517 0,541 -0,175 1,613 2,009* 1,943*
(0,019) (0,017) (0,018) (1,454) (1,292) (1,406) (1,223) (0,983) (1,049)
Puntaje CESD-R de la madre >=10 0,015 0,003 -0,017 1,918 0,456 -0,622 1,315 0,070 -0,082
(0,026) (0,020) (0,022) (2,208) (1,864) (1,827) (1,870) (1,533) (1,671)
Riqueza del hogar superior a la mediana -0,059* -0,036 -0,009 -4,115* -3,623* -1,827 -1,117 -0,799 -0,757
(0,034) (0,029) (0,027) (2,437) (2,152) (2,118) (1,588) (1,473) (1,550)
Caracteristicas de los distritos
y los centros poblados
Distancia a la capital superior a la mediana 0,086 4,687 0,629
(0,051) (3,560) (2,025)
Regresion multivariable N N S N N S N N S
Efectos fijos de distrito N S S N S S N S S

Nota: Sélo los nifios del grupo de tratamiento. Las especificaciones (7)-(9) incluyen sélo a los nifios con al menos una visita. EI N va de 1.825 a 3.192 dependiendo de la

covariable de interés y de la especificacion. Los errores estandar se ajustan a nivel de distrito (entre paréntesis). *, ** y *** indican los niveles de significancia del 10%,

5% y 1%, respectivamente.
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Tabla 3: Impactos de Cuna Mas en el desarrollo infantil
Tratamiento sobre los

Intencion de tratamiento

tratados
(1) (2 (3) (4)

Todas las dimensiones 0,101 0,109 0,151 0,023
(0,051) (0,045) (0,077) (0,012)
[0,049] [0,017] [0,052] [0,052]
<0,122> <0,063>

Cognicién 0,095 0,095 0,142 0,022
(0,040) (0,036) (0,059) (0,009)
[0,018] [0,008] [0,018] [0,019]
{0,056} {0,029}
<0,051> <0,027>

Lenguaje 0,109 0,111 0,162 0,025
(0,043) (0,039) (0,064) (0,010)
[0,011] [0,005] [0,012] [0,012]
{0,038} {0,023}
<0,049> <0,036>

Personal-social 0,068 0,081 0,102 0,016
(0,052) (0,051) (0,079) (0,012)
[0,193] [0,116] [0,200] [0,201]
{0,363} {0,277}
<0,325> <0,250>

Motricidad Fina 0,068 0,068 0,101 0,016
(0,046) (0,041) (0,069) (0,0112)
[0,141] [0,099] [0,144] [0,144]
{0,363} {0,277}
<0,213> <0,176>

Motricidad Gruesa -0,021 -0,012 -0,031 -0,005
(0,045) (0,044) (0,067) (0,010)
[0,646] [0,782] [0,648] [0,648]
{0,658} {0,788}
<0,715> <0,802>

Efectos fijos de trio X X X X

Controles (caracteristicas X

socioecondmicas)

Valor P aleatorizado, prueba 0.056 0.037

multiple de Westfall-Young
de la significancia del
tratamiento

Nota: EI N es igual a 4.685 en todas las especificaciones. La tabla presenta los coeficientes, los errores estandar (entre
paréntesis), los valores p [entre corchetes], los valores p de Romano-Wolf {entre corchetes rizados} y los valores p basados
en la inferencia aleatorizada <entre corchetes angulares> de las regresiones de la variable dependiente en la primera
columna sobre el tratamiento. Las especificaciones (1) y (2) corresponden a la intencién de tratamiento y los resultados se
refieren a los nifios asignados aleatoriamente al tratamiento. En la especificacion (3), el "tratamiento” se define como los
nifios que recibieron al menos una visita domiciliaria y esta instrumentado con la asignacion aleatoria al tratamiento. Del
mismo modo, en la especificacion (4), el "tratamiento” se define como el nimero total de visitas recibidas/10 y se
instrumenta con la asignacion aleatoria al tratamiento. Las especificaciones (1), (3) y (4) incluyen sélo los efectos fijos de
trio. La especificacion (2) afiade los siguientes controles de la linea de base del nifio y del hogar: edad del nifio superior a
36 meses, sexo, un polinomio de tercer orden en el puntaje total del ASQ-3 en la linea de base, desnutricion crénica,
educacion materna secundaria o superior, edad materna por encima de la mediana, puntaje TVIP materno por encima de la
mediana, depresion materna (CESD-R-10>=10), riqgueza del hogar por encima de la mediana, distancia a la capital del
distrito por encima de la mediana. Todos los errores estandar estan ajustados a nivel de distrito.

38



Tabla 4: Impactos de Cuna Mas en el desarrollo del lenguaje,
items por reporte materno versus items por observacion directa

Tratamiento sobre

Intencién de tratamiento
los tratados

) 2 3 “4)
Lenguaje, todos los items 0,109 0,111 0,162 0,025
(0,042) (0,039) (0,064) (0,010)
[0,011] [0,005] [0,012] [0,012]
{0,038} {0,023}
<0,049> <0,036>
Lenguaje, items por observacion directa 0,131 0,129 0,196 0,03
(0,046) (0,043) (0,069) (0,011)
[0,005] [0,003] [0,005] [0,005]
{0,028} {0,014}
<0,044> <0,027>
Lenguaje, items por reporte materno 0,065 0,068 0,097 0,015
(0,032) (0,031) (0,048) (0,007)
[0,041] [0,029] [0,045] [0,045]
{0,139} {0,100}
<0,130> <0,108>
Efectos fijos de trio X X X X
Controles (caracteristicas X

socioeconémicas)

Valor P aleatorizado, prueba mdltiple de
Westfall-Young de la significancia del 0,039 0.016
tratamiento

Nota: EI N es igual a 4.685 en todas las especificaciones. La tabla presenta los coeficientes, los errores estandar (entre
paréntesis), los valores p [entre corchetes], los valores p de Romano-Wolf {entre corchetes rizados} y los valores p basados
en la inferencia de la aleatorizacion <entre corchetes angulares> de las regresiones de la variable dependiente en la
primera columna sobre el tratamiento. Las especificaciones (1) y (2) corresponden a la intencion de tratamiento y los
resultados se refieren a los nifios asignados aleatoriamente al tratamiento. En la especificacion (3), el "tratamiento” se
define como los nifios que recibieron al menos una visita domiciliaria y esté instrumentado con la asignacién aleatoria al
tratamiento. Del mismo modo, en la especificacion (4), el "tratamiento" se define como el nimero total de visitas
recibidas/10 y se instrumenta con la asignacién aleatoria al tratamiento. Las especificaciones (1), (3) y (4) incluyen sélo los
efectos fijos de trio. La especificacion (2) afiade los siguientes controles de la linea de base del nifio y del hogar: edad del
nifio superior a 36 meses, sexo, un polinomio de tercer orden en el puntaje total del ASQ-3 en la linea de base, desnutricion
cronica, educacion materna secundaria o superior, edad materna por encima de la mediana, puntaje TVIP materno por
encima de la mediana, depresiéon materna (CESD-R-10>=10), riqueza del hogar por encima de la mediana, distancia a la
capital del distrito por encima de la mediana. Todos los errores estandar estan ajustados a nivel de distrito.
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Tabla 5: Heterogeneidad de los impactos de Cuna Mas

ASQ-3 en linea de Educacion  TVIP de Edad de la madre S(ie?l;lizaar Distancia a la
Edad >36 . Desnutricion  secundaria la madre . CESD-R de la 9 capital del
Sexo  base superior a la . . superior a la _ superiora .. .
meses . cronica completa o superior a la . madre >=10 distrito superior
mediana : . mediana la -
superior mediana . a la mediana
mediana
Covariable -0,006 0,180*** 0,405%** -0,351%** 0,458*** 0,303*** 0,036 -0,026 0,333*** -0,180**
(0,060) (0,049) (0,063) (0,062) (0,073) (0,056) (0,050) (0,067) (0,063) (0,083)
Tratamiento 0,027 0,138** 0,122* 0,100* 0,071 0,096 0,100 0,096* 0,054 0,125
(0,073) (0,061) (0,062) (0,055) (0,056) (0,063) (0,064) (0,053) (0,060) (0,081)
Covariable*
T . 0,107 -0,073 -0,001 0,005 0,060 -0,007 0,001 0,044 0,070 -0,041
ratamiento
(0,074) (0,060) (0,073) (0,076) (0,089) (0,071) (0,064) (0,084) (0,081) (0,105)
Efectos fijos X X X X X X X X X

de trio

Nota: El N es igual a 4.685 en todas las especificaciones. La tabla presenta los coeficientes y los errores estandar ajustados a nivel de distrito (entre paréntesis) de las
regresiones del puntaje total de ASQ-3 sobre cada covariable, tratamiento y término de interaccién. Las especificaciones incluyen los efectos fijos de trio (y ninguna otra
covariable), excepto para la distancia a la capital del distrito. *, ** y *** indican los niveles de significancia del 10, 5 y 1 por ciento, respectivamente.
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Tabla 6: Impactos de Cuna Mas en las préacticas de crianza

Variable dependiente: la practica ocurrié al menos una vez

Variable dependiente: variedad de practicas

Intencién de tratamiento

Tratamiento sobre

Intencién de tratamiento

Tratamiento sobre

los tratados Promedio, los tratados
Proporcién # de items,
(grupo de [rango]
control) (1) 2) 3) (4) (grupo de ) 6) ) 8)
control)

Actividades de juego 0,012 0,013 0,019 0,003 0,366 0,379 0,545 0,085
0,9 (0,018) (0,017) (0,027) (0,004) 3,47 (0,147) (0,125) (0,219) (0,034)
[0,495] [0,447] [0,497] [0,496] [0-7] [0,014] [0,003] [0,014] [0,014]

{0,586} {0,585} {0,039} {0,009}

<0,555> <0,5327> <0,044> <0,020>
Maltrato fisico severo -0,072 -0,072 -0,107 -0,017 -0,105 -0,104 -0,157 -0,024
0,35 (0,018) (0,018) (0,028) (0,004) 0,43 (0,028) (0,028) (0,042) (0,007)
[0,000] [0,000] [0,000] [0,000] [0-3] [0,000] [0,000] [0,000] [0,000]

{0,000} {0,000} {0,001} {0,002}

<0,001> <0,001> <0,002> <0,002>
Maltrato verbal severo -0,064 -0,065 -0,096 -0,015 -0,086 -0,089 -0,128 -0,02
0,72 (0,019) (0,017) (0,028) (0,004) 0,98 (0,033) (0,031) (0,050) (0,008)
[0,001] [0,000] [0,001] [0,001] [0-2] [0,010] [0,004] [0,011] [0,011]

{0,000} {0,000} {0,039} {0,009}

<0,007> <0,002> <0,036> <0,016>
Crianza positiva 0,008 0,008 0,013 0,002 0,021 0,019 0,032 0,005
0,93 (0,009) (0,009) (0,014) (0,002) 1,23 (0,042) (0,039) (0,062) (0,010)
[0,368] [0,362] [0,368] [0,368] [0-4] [0,612] [0,627] [0,612] [0,612]

{0,586} {0,586} {0,829} {0,856}

<0,452> <0,442> <0,676> <0,681>
Materiales de juego 0,017 0,015 0,025 0,004 0,041 0,021 0,061 0,009
0,94 (0,012) (0,012) (0,018) (0,003) 3,56 (0,169) (0,140) (0,252) (0,039)
[0,178] [0,205] [0,181] [0,180] [0-8] [0,809] [0,880] [0,809] [0,809]

{0,428} {0,474} {0,829} {0,869}

41



Variable dependiente: la practica ocurrié al menos una vez

Variable dependiente: variedad de practicas

Intencién de tratamiento

Tratamiento sobre

Intencién de tratamiento

Tratamiento sobre

los tratados Promedio, los tratados
Proporcion # de items,
(grupo de [rango]
control) (1) (2) (3) (4) (grupo de (5) (6) () (8)
control)
<0,271> <0,289> <0,842> <0,894>
Preescolar (>=36 meses 0,083 0,081 0,128 0,021
en 'a_"r!eatde 0,50 (0,023) (0,023) (0,036) (0,006)
seguimiento) [0,000] [0,001] [0,000] [0,000]
{0,004} {0,003}
<0,003> <0,002>
Efectos fijos de trio X X X X X X X X
Controles (caracteristicas X X
socioeconémicas)
Valor P aleatorizado,
prueba miltiple de 0,004 0,002 0,001 0,001

Westfall-Young de la

relevancia del tratamiento

[1-5]

Nota: El N es igual a 4.685 en todas las especificaciones, excepto para los materiales de juego (N=4.625) y la asistencia a educacion preescolar (N=3.422). La tabla
presenta los coeficientes, los errores estandar (entre paréntesis), los valores p [entre corchetes], los valores p de Romano-Wolf {entre corchetes rizados} y los valores p
basados en la inferencia aleatorizada <entre corchetes angulares> de las regresiones de la variable dependiente de la primera columna sobre el tratamiento. Las
especificaciones (1), (2), (5) y (6) son las de intencion de tratamiento y los resultados se refieren a los nifios asignados aleatoriamente al tratamiento. En las
especificaciones (3) y (7) de tratamiento sobre los tratados, el "tratamiento" se define como los nifios que recibieron al menos una visita domiciliaria y se instrumenta con la
asignacion aleatoria al tratamiento. Del mismo modo, en las especificaciones (4) y (8), el "tratamiento” se define como el nimero total de visitas recibidas/10 y se
instrumenta con la asignacion aleatoria al tratamiento. Las especificaciones incluyen sélo los efectos fijos de trio, excepto las especificaciones (2) y (6), que afiaden las
siguientes caracteristicas del nifio y del hogar en la linea de base: edad del nifio superior a 36 meses, sexo, un polinomio de tercer orden en el puntaje total del ASQ-3 en
la linea de base, desnutricién crénica, educacion materna secundaria o superior, edad materna por encima de la mediana, puntaje TVIP materno por encima de la
mediana, depresion materna (CESD-R-10>=10), riqgueza del hogar por encima de la mediana, distancia a la capital del distrito por encima de la mediana. Todos los errores
estandar estan ajustados a nivel de distrito.

42



Apéndice A: Adaptacion y administracion del ASQ-3

Adaptacion. El ASQ-3 es una herramienta de evaluacion, compuesta por cuestionarios
especificos para cada edad y completados por el cuidador principal—la madre en la mayoria de
los casos. Como herramienta de evaluacion, esta disefiada para identificar a los nifios con riesgo
de rezago en el desarrollo y, por lo tanto, es mas sensible en la medicién del desarrollo en el
extremo inferior de la distribucion. Nuestro objetivo era identificar los cambios en los niveles de
desarrollo debidos a la intervencion en toda la distribucion de habilidades de cada dimension del
desarrollo y para ello administramos también los tres primeros items de los cuestionarios
subsiguientes cada vez que el nifio alcanzaba la puntuacion maxima en una escala. Dado que
los elementos de la prueba se organizan en orden creciente de dificultad, esto amplia el techo de
la prueba. Ademas, debido al bajo nivel de educacion materna en las zonas rurales de Perd, la
prueba se administro realizando una entrevista en lugar de ser autocompletada por la madre o el
cuidador principal. Se instruy6 a los encuestadores para que administraran items especificos
mediante la observacién directa del nifio y otros mediante el reporte de la madre. El método de
administracion variaba segun la dimensién evaluada y la edad del nifio. Tanto en la linea de base
como en la de seguimiento, los items de las dimensiones de cognicion y de motricidad fina se
administraron en su mayoria por observacion directa, mientras que los de la escala personal-
social se recogieron principalmente por reporte de la madre. La dimension de motricidad gruesa,
por otro lado, se administré principalmente por reporte de la madre en la linea de base, y una
mezcla de reporte de la madre y observacion directa en la linea de seguimiento. Los items de la
dimension de lenguaje se obtuvieron a través de ambos métodos tanto en la linea de base como
en la de seguimiento. Se han utilizado adaptaciones similares del ASQ en otros estudios en
paises de ingresos medios o bajos (Fernald et al. 2012). Araujo et al. (2019) analizan las
caracteristicas psicométricas del test en su administracion para la evaluacion de Cuna Mas.

Capacitacion. La encuesta de linea de base fue realizada por un equipo de 76 encuestadores,
gue fueron formados por 3 capacitadores durante 14 dias, incluyendo 5 dias de practicas. Para la
linea de seguimiento, el equipo de encuestadores encargado de la encuesta se redujo a 20, con
una capacitacion igualmente larga (13 dias) y mas practicas de administracién.

Puntaje (puntajes brutos). Para cada item del ASQ-3, se asignan 10, 5 o 0 puntos a las
opciones de respuesta "si", "a veces" 0 "todavia no", respectivamente y siguiendo el manual.
Para cada dimension, el puntaje bruto total es la suma de los puntos de todos los items de la
dimension. Los items que faltan se sustituyen por la media de la escala, sin embargo, si faltan
mas de dos items en una escala, ésta no se puntia. Como a algunos nifios se les administraron
tres items adicionales cada vez que alcanzaban la puntuacion maxima en una dimensién, los
puntajes brutos de cada escala se sitian en el rango de 0 a 90.

Administracion. El ASQ-3 se administré en la vivienda del nifio, tras una encuesta al hogar. En
la linea de base, la encuesta se administré entre abril y agosto de 2013, cuando los nifios tenian
entre 1 y 24 meses de edad y antes de comenzar a recibir las visitas domiciliarias. La encuesta
en la linea de base se administré a 5.209 nifios, de los cuales 5.156 registraron informacion
completa en las cinco escalas del ASQ-3. La encuesta de seguimiento se administré entre junio y
diciembre de 2015, cuando los nifios tenian entre 25 y 55 meses de edad, después de recibir
visitas domiciliarias durante aproximadamente dos afios.
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Apéndice B: Caracteristicas adicionales de la muestra

La Tabla B1 compara las caracteristicas en la linea de base de los nifios asignados
aleatoriamente al tratamiento y al grupo de control. Para cuantificar la magnitud de las diferencias
entre los grupos de tratamiento y de control en cada variable, calculamos la diferencia

estandarizada recomendada por Imbens y Wooldridge (2009): A = =% | 4 Tabla B1 muestra

S1%+5,2
gue la media de la diferencia estandarizada es de 0,025, y la diferencia mas grande es de 0,10.
La regla general que se recomienda en Imbens y Rubin (2015) es que esta diferencia no debe
superar el 0,25.

La Tabla B2 presenta las correlaciones bivariadas entre el desarrollo infantil en la linea de
seguimiento y las caracteristicas de los nifios, las madres y sus familias en la linea de base.
Centrandose en el indice agregado del ASQ-3 de las cinco dimensiones y comenzando con las
caracteristicas en la linea de base de los nifios, la tabla muestra que las nifias tienen puntajes de
ASQ-3 mas altos que los nifios, alrededor de 0,20 desviaciones estandar, un resultado que es
consistente con otros presentados en la literatura (Bando, Lopez-Boo y Li 2016); como era de
esperar, los puntajes en la linea de base del ASQ-3 predicen los puntajes del ASQ-3 en la linea
de seguimiento; los nifios con un estado nutricional deficiente, en particular los nifios con baja
talla para la edad, tienen menores niveles de desarrollo. Con respecto a las caracteristicas de las
madres, la Tabla B2 muestra que por cada afio completo de escolarizacion se obtienen 0,06
desviaciones estandar mas en los puntajes del ASQ-3, mientras que un aumento de una
desviacion estandar en el TVIP materno esta asociado con 0,22 desviaciones estandar mas en
los puntajes del ASQ-3. En cambio, la depresién materna no predice el desarrollo infantil en
nuestra muestra. Por Ultimo, en lo que respecta a las caracteristicas del hogar, el nivel de riqueza
(medido por el numero de bienes del hogar), tener agua corriente dentro de la vivienda, estar
conectado a la red de alcantarillado y que el piso del hogar no sea de tierra, son elementos que
se correlacionan positivamente con los puntajes del ASQ-3. Los nifios en hogares de mayor
tamano tienden a tener niveles de desarrollo mas bajos.

La Tabla B3 presenta los resultados de las regresiones de una variable dicotémica que toma el
valor de 1 para aquellos nifios que ya no participaban en el estudio en la linea de seguimiento
sobre cada una de las caracteristicas enumeradas en la primera columna y la interaccion entre la
caracteristica y la asignacion aleatoria al tratamiento (16 regresiones distintas). En estas
regresiones, el coeficiente sobre el efecto principal —por ejemplo, el coeficiente sobre el sexo del
nifio de una regresion de la variable dicotémica “nifios que abandonaron el estudio” sobre el sexo
y la interaccién entre el sexo y el tratamiento— indica si determinadas caracteristicas tienen mas
probabilidades de relacionarse con la tasa de atricibn —en el ejemplo anterior, si las nifias tienen
mayor probabilidad de abandonar el estudio que los nifios. Por otra parte, el coeficiente del
término de interaccion —por ejemplo, la interaccion entre el sexo y el tratamiento— indica si los
nifios del grupo de tratamiento que abandonan el estudio son diferentes de los nifios del grupo de
control que abandonan el estudio —en el ejemplo anterior, si las nifias tratadas tienen mas
probabilidades de abandonar el estudio que las nifias de control.

La tabla muestra que los nifios mas pequefios y los hijos de madres mas jévenes, de madres con

mayor nivel educativo y de madres con puntuaciones mas altas en el TVIP tienen mas
probabilidades de abandonar el estudio que los demas nifios; en cuanto a las caracteristicas del
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hogar, los niflos que viven en casas con un piso que no sea de tierra tienen mayores tasas de
atricién, mientras que el numero de dormitorios en el hogar esta correlacionado negativamente
con la atricion. Sin embargo, todas las diferencias entre los que abandonan el estudio y los
demas nifios son de pequefia magnitud. Mas importante adn, la interaccién con el tratamiento
nunca es significativa al nivel del 95% o superior. En otras palabras, aunque los nifios que
abandonan el estudio son diferentes de los que no lo hacen, estas diferencias son moderadas.
Ademas, no hay indicios de que las caracteristicas observables de los nifios tratados que
abandonan el estudio y de los nifios del grupo de control que abandonan el estudio sean
diferentes entre si.
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Tabla B1. Balance en lalinea de base de los nifios asignados al tratamiento vs. al grupo

de control

Grupo de tratamiento

Grupo de control

Diferencia
estandarizada

Media./' SD Medie@/, SD _ X1 X _
proporcion proporcion \/ﬁ
S+ 85
Niflos
Edad en meses 12,78 6,60 12,81 6,59 0,00
Proporcién de mujeres 0,50 0,50 0,49 0,50 0,01
Puntaje z del ASQ total -0,04 1,00 0,08 1,00 -0,08
Puntaje z de la talla para la edad -1,67 1,06 -1,64 1,09 -0,02
Puntaje z del peso para la talla 0,34 0,93 0,37 0,90 -0,02
Actividades de juego (al menos una vez) 0,91 0,28 0,90 0,29 0,02
Castigo fisico severo (al menos una vez) 0,14 0,35 0,17 0,37 -0,05
Castigo verbal severo (al menos una vez) 0,32 0,47 0,29 0,45 0,05
Crianza positiva (al menos una vez) 0,94 0,23 0,96 0.20 -0,04
Proporciéon que vive con ambos padres 0,86 0,35 0,86 0,35 0,00
Madres
Edad 28,57 7,6 28,37 7,61 0,02
Afos de escolaridad 6,94 4,05 6,69 4,02 0,04
Puntaje TVIP 66,05 15,47 65,27 14,87 0,04
Proporcion con un puntaje CESD-R >=10 0,13 0,33 0,13 0,34 0,00
Hogares
Numero de miembros 5,49 2,05 5,57 2,09 -0,03
Numero de habitaciones 2,52 1,49 2,53 1,49 -0,00
Numero de bienes (0-11) 2,70 2,27 2,49 2,23 0,07
Vivienda conectada al acueducto 0,60 0,49 0,59 0,49 0,01
Vivienda conectada al alcantarillado 0,28 0,45 0,22 0,44 0,10
El material principal del piso es tierra 0,74 0,44 0,72 0,45 0,03

Nota: Caracteristicas en la linea de base de los nifios en el grupo de control y de tratamiento. La diferencia estandarizada

recomendada por Imbens y Wooldridge (2009) es igual a: A = X

1= X2

5124512
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Tabla B2. Asociaciones bivariadas entre las caracteristicas observables y el desarrollo del

nifio en la linea de seguimiento
Todas las  Cognicion  Lenguaje  Personal- Motricidad Motricidad

dimensiones Social Fina Gruesa
@ @ 3 5 @ (6)
Mujer 0.196*** 0.065 0.113** 0.233%** 0.243%** -0.035
(0.052) (0.052) (0.052) (0.051) (0.051) (0.052)
Puntaje z del ASQ total 0.232%** 0.164*** 0.196%** 0.096*** 0.152%** 0.124%***
(0.025) (0.026) (0.025) (0.026) (0.026) (0.026)
Puntaje z de la talla para la edad 0.172*** 0.130*** 0.124*** 0.058** 0.125*** 0.105***
(0.024) (0.024) (0.024) (0.024) (0.024) (0.024)
Puntaje z del peso para la talla 0.087*** 0.036 0.059** 0.063** 0.086*** 0.030
(0.029) (0.029) (0.029) (0.029) (0.029) (0.029)
Actividades de juego (al menos una vez) 0.237*** 0.170* 0.191** 0.117 0.167* 0.103
(0.088) (0.088) (0.088) (0.088) (0.088) (0.088)
Castigo fisico severo (al menos una vez) -0.005 0.113 -0.027 -0.027 -0.079 0.003
(0.069) (0.069) (0.069) (0.069) (0.069) (0.069)
Castigo verbal severo (al menos una vez) 0.048 0.056 0.030 -0.017 0.026 0.056
(0.057) (0.057) (0.057) (0.057) (0.057) (0.057)
Crianza positiva (al menos una vez) 0.303** 0.316** 0.149 0.217* 0.190 0.081
(0.127) (0.127) (0.127) (0.127) (0.127) (0.127)
Proporcion que vive con ambos padres 0.094 0.062 0.104 0.067 -0.001 0.066
(0.075) (0.075) (0.075) (0.075) (0.075) (0.075)
Edad de la madre 0.001 -0.001 0.001 0.003 0.003 -0.001
(0.003) (0.003) (0.003) (0.003) (0.003) (0.003)
Afios de escolaridad de la maddre 0.064*** 0.059*** 0.043*** 0.017%*** 0.047*** 0.034***
(0.006) (0.006) (0.007) (0.007) (0.007) (0.007)
Puntaje z del TVIP de la madre 0.220%** 0.197*** 0.128*** 0.070%** 0.155%** 0.144%*
(0.026) (0.027) (0.027) (0.027) (0.027) (0.027)
Madre tiene depresion -0.015 -0.050 0.009 -0.053 0.002 0.044
(0.076) (0.076) (0.076) (0.076) (0.076) (0.076)
Numero de miembros -0.031** -0.010 -0.023* -0.012 -0.050*** -0.003
(0.012) (0.012) (0.012) (0.012) (0.012) (0.012)
Numero de habitaciones 0.021 0.016 0.017 0.016 0.007 0.010
(0.017) (0.017) (0.017) (0.017) (0.017) (0.017)
Numero de bienes (0-11) 0.084*** 0.068*** 0.051*** 0.036*** 0.066*** 0.044***
(0.011) (0.011) (0.012) (0.012) (0.011) (0.012)
Vivienda conectada al acueducto 0.308*** 0.264*** 0.220%*** 0.092* 0.300%** 0.092*
(0.052) (0.052) (0.052) (0.053) (0.052) (0.053)
Vivienda conectada al alcantarillado 0.214*** 0.189*** 0.073 0.074 0.2471*** 0.096
(0.062) (0.062) (0.062) (0.062) (0.062) (0.062)
El material principal del piso es tierra -0.126** -0.174%x -0.005 -0.046 -0.184*** 0.015

(0.058) (0.057) (0.058) (0.058) (0.057) (0.058)

Nota: Sdlo nifios en el grupo de control. N va de 1.388 a 1.493 dependiendo de la caracteristica de la linea de base de interés.
Cada linea corresponde a una regresion del puntaje z del ASQ-3 (sobre la caracteristica de la linea de base de interés). *, ** y ***
indican significancia estadistica al 10%, 5% y 1%, respectivamente.
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Tabla B3. Probabilidad de pérdida de muestra (tasa de atricion) en
funcion de las caracteristicas observables

Caracteristicas en la linea de base Atricién Atricién*tratamiento
Nifios
Edad en meses -0,001* (0,001) -0,000 (0,001)

Proporcion de nifias

Puntaje z total del ASQ-3

Puntaje z de la talla para la edad
Puntaje z del peso para la talla
Actividades de juego (al menos una vez)
Castigo fisico severo (al menos una vez)
Castigo verbal severo (al menos una vez)
Crianza positiva (al menos una vez)
Proporcion que vive con ambos padres
Madres

Edad

Afos de escolaridad

Puntaje TVIP

Proporciéon con un puntaje CESD-R >=10
Hogares

Numero de miembros

Numero de habitaciones

Numero de bienes (0-11)

Vivienda con agua corriente

Vivienda conectada al alcantarillado

El material principal del piso es tierra

0,013 (0,011)
-0,001 (0,007)
0,003 (0,006)
0,000 (0,010)
0,015 (0,016)
0,010 (0,018)
0,026* (0,016)
0,034* (0,020)
-0,025* (0,014)

-0,003*** (0,001)

0,006*** (0,002)

0,025*** (0,007)
0,011 (0,018)

0,000 (0,002)
-0,008* (0,004)
0,007** (0,003)

0,006 (0,012)
0,036* (0,019)
-0,35**(0,012)

-0,012 (0,013)
-0,005 (0,009)
0,007 (0,005)
-0,003 (0,010)
-0,009 (0,011)
0,017 (0,023)
-0,019 (0,018)
-0,012 (0,010)
-0,012 (0,011)

-0,000 (0,000)
-0,002 (0,001)
-0,011 (0,009)
0,016 (0,023)

-0,003 (0,002)
-0,003 (0,003)
-0,003 (0,003)
-0,010 (0,013)
-0,025 (0,021)
-0,002(0,010)

Nota: Regresiones de la variable dependiente de la primera columna con respecto a una variable
dicotémica que toma el valor 1si el nifio abandoné la muestra y la interaccion entre esta variable y el
tratamiento. Coeficientes y errores estandar (entre paréntesis). Errores estandar ajustados por

conglomerados a nivel de distrito. Los valores de *, ** y *** indican los niveles de significancia del 10%, 5%

y 1%, respectivamente.
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