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Evaluacion de impacto del programa de desarrollo infantil
temprano “Crecer Bien para Vivir Bien” en Bolivia— Modalidad
visitas domiciliarias (BO-L1064)*

Julia Johannsen* Sebastian Martinez* Cecilia Vidal* Anastasiya Yarygina*
Resumen

En este estudio se presentan los resultados de la evaluacion de impacto del programa de
desarrollo infantil temprano “Crecer Bien Para Vivir Bien” en Bolivia. El programa buscaba
contribuir a mejorar de manera sostenible y con pertinencia cultural el desarrollo cognitivo,
socioemocional y fisico de nifios bolivianos en areas priorizadas de alta vulnerabilidad. Para ello,
el programa implementé visitas semanales de brigadistas comunitarios capacitados a hogares
elegibles con nifios entre 6 y 36 meses para ensefiar habilidades parentales que mejoren las
practicas de crianza y la estimulacion temprana de los nifios en el hogar. El disefio de nuevos
contenidos y materiales de trabajo con los nifios, el equipamiento de las brigadas y la
capacitacion y acompafiamiento profesional del personal formaron parte del proyecto.
Empleando un disefio de evaluacion experimental y datos de la encuesta de seguimiento del
programa, los resultados muestran efectos positivos y significativos en el desarrollo cognitivo,
comunicacional y motor fino de nifios beneficiarios en &reas rurales. Consistente con la légica
vertical del programa, también se evidenciaron mejoras en indicadores relacionados a la calidad
del ambiente del hogar y frecuencia de actividades de estimulacion que propician el aprendizaje.
La evaluacion no detect6 efectos significativos en zonas urbanas principalmente debido a la baja
cobertura del programa en este estrato. En su conjunto, los resultados son alentadores para una
posible escalabilidad del programa, siempre y cuando se mantengan los niveles de calidad
alcanzados y se consideren adecuadamente los desafios relacionados a la implementacion.

Cdédigos JEL: C93, 115, 125, J13

Palabras Clave: desarrollo infantil temprano, evaluacién de impacto, visitas domiciliarias,
ensayos controlados aleatorios, Bolivia
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Introduccién

Los déficits en el desarrollo infantil han sido ampliamente documentados en los paises en
desarrollo (S. Grantham-McGregor et al., 2007) y en América Latina en particular (Schady, 2006).
Los servicios de salud y nutricion de baja calidad y las interacciones limitadas entre padres o
cuidadores con los nifios? pueden contribuir a que los nifios no alcancen su potencial de
desarrollo. En particular, los déficits en estimulacibn temprana conllevan a mayores
desigualdades en las etapas del desarrollo infantil temprano que pueden tener consecuencias a
lo largo de la vida, incluyendo impactos en el desempefio y la participacion escolar, ingresos
futuros, el grado de dependencia del sistema de salud y las tasas de criminalidad (Naudeau,
Martinez, Premand, & Filmer, 2011; S. P. Walker, Chang, Vera-Hernandez, & Grantham-
McGregor, 2011).

La evidencia reciente sugiere que intervenciones tempranas en la vida bien definidas y
focalizadas pueden generar resultados de desarrollo positivos y sostenibles (Engle et al., 2011;
Gertler et al., 2014; Hoddinott, Maluccio, Behrman, Flores, & Martorell, 2008). Los programas de
estimulacion psicosocial basados en modelos de visitas domiciliarias han demostrado efectos
positivos de corto y largo plazo en el desarrollo de los nifios (Gertler et al., 2014; S. M.
Grantham-McGregor, Powell, Walker, & Himes, 1991).

Este estudio presenta los resultados de la evaluacion de impacto del programa de desarrollo
infantil “Crecer Bien Para Vivir Bien” en Bolivia, en su modalidad de visitas domiciliarias®.
El objetivo del programa fue contribuir a mejorar de manera sostenible y con pertinencia cultural
el desarrollo cognitivo, socioemocional y fisico de nifias y nifios bolivianos. Para ello, el programa
propuso mejoras en modelos de atencidn existentes (centros infantiles), asi como también la
implementacién de nuevas modalidades de atencién (salas de rezago y visitas domiciliarias) para
nifos menores de cuatro afos en municipios priorizados de alta vulnerabilidad en los
departamentos de Chuquisaca y Potosi. Con el propésito de evaluar la efectividad de las
intervenciones, el programa incorporé una evaluacion de impacto experimental desde su disefio.
La evaluacion buscaba generar evidencia empirica que responda preguntas relevantes para el
disefio del programa y su escalabilidad, y también informar la politica publica en desarrollo infantil
temprano en el pais y la region.

La modalidad de visitas domiciliarias tuvo por objetivo fortalecer las capacidades parentales para
el cuidado y la estimulacion temprana de los nifios, creando ambientes propicios para desarrollo
de infantes y nifios. La medicién de la efectividad del programa se enfoco en los efectos en
desarrollo cognitivo, lenguaje, socioemocional, y motor grueso y fino. Asimismo, se analizaron

2 En este documento usamos el plural y singular en masculino para referirnos a ambos sexos, por ejemplo, usamos
“nifos” para referirnos a “nifios y nifias” y “nifio” para referirnos a “nifio o nifa”.

3 El programa fue implementado por la Unidad de Desarrollo Infantil Temprano (UDIT) del Ministerio de Salud (MS),
con financiamiento del Banco Interamericano de Desarrollo. Los impactos de las demas modalidades de atencion del
programa (atencion en centros infantiles y salas de estimulacion temprana especializadas) se presentan en estudios
independientes. Los resultados presentados en este informe son de la encuesta de seguimiento realizado entre junio
y julio del afio 2018.
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los efectos del programa sobre indicadores intermedios de grado y calidad de estimulacion en el
hogar y estado emocional de la madre.

El informe esta organizado en siete secciones. La Seccion 1 expone de manera general la
importancia de invertir en la primera infancia y presenta evidencia de efectividad de
intervenciones de servicios de cuidado infantil. Asimismo, esta seccion presenta una breve
descripcion del contexto normativo y de politicas para el DIT en Bolivia. La Seccién 2 describe el
programa Crecer Bien para Vivir Bien, incluyendo sus objetivos, criterios de priorizacion y
seleccion de beneficiarios, asi como las caracteristicas principales de su implementacion. En la
Seccién 3 se presenta el disefio de la evaluacién de impacto, incluyendo objetivos, preguntas de
evaluacion, estrategia de identificacion de impacto, indicadores, e instrumentos de medicion de
la calidad. La Seccion 4 describe las fuentes de datos del estudio. La Seccién 5 presenta la
estrategia empirica del estudio, incluyendo las estrategias metodolégicas abordadas para
identificar el efecto causal del programa. En la Seccién 6 se presentan los principales resultados
de impacto del programa en los indicadores de desarrollo infantil y entorno en el hogar, y
finalmente, la Seccién 7 concluye con un resumen de los resultados obtenidos y consideraciones
finales.

1. Antecedentes

1.1 Larelevancia del desarrollo infantil temprano

El desarrollo infantil temprano se refiere al desarrollo integral de nifios desde el embarazo hasta
los ocho afios (Kuhn, Siegler, Damon, & Lerner, 2006), periodo que incluye la transicion hacia la
educacién primaria. Comprende las dimensiones del desarrollo fisico-motor (incluyendo salud y
nutricion infantil, motricidad gruesa y fina), desarrollo socioemocional, lenguaje y desarrollo
cognitivo (Harris- Van Keuren & Rodriguez Gémez, 2013).

La literatura provee evidencia de que los fundamentos para un futuro saludable y productivo se
forman desde edades muy tempranas. La salud y la nutriciébn inadecuadas, las practicas de
crianza de los nifios con interacciones limitadas entre padres e hijos y en hogares con pocos
libros, juguetes y otras oportunidades de aprendizaje, pueden afectar de forma negativa el
crecimiento cognitivo y el desarrollo infantil. Los déficits tempranos en el desarrollo pueden tener
consecuencias para toda la vida, incluyendo niveles mas bajos de participacién y rendimiento
escolar, menores ingresos futuros, mayor dependencia del sistema de atencién médica y tasas
mas altas de criminalidad (Naudeau et al., 2011; S. P. Walker et al., 2011). Por su parte, las
intervenciones tempranas disefiadas adecuadamente pueden generar resultados de desarrollo
positivos y sostenibles (Engle et al., 2011; Gertler et al., 2014; Hoddinott et al., 2008).

En una serie de publicaciones en la revista cientifica The Lancet en 2008, se sefiala que los
dafos provocados por la desnutricion en los primeros afios de vida no solamente llevan a rezagos
permanentes en el desarrollo fisico e incluso en dimensiones cognitivas, sino que ademas
pueden afectar a las generaciones futuras (Victora et al., 2008). Ademas, el entorno y nivel
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socioecondémico del hogar afectan las oportunidades de desarrollo fisico y mental desde el
nacimiento, poniendo en desventaja aquellos niflos que nacen en hogares vulnerables y que no
tienen acceso a servicios adecuados de desarrollo infantil (Lozoff, Jimenez, & Smith, 2006;
Rubio-Codina, Attanasio, Meghir, Varela, & Grantham-McGregor, 2015; Schady et al., 2015).
En paises donde se ha pronosticado el desempefio escolar mediante indicadores del desarrollo
cognitivo en la infancia temprana, los resultados muestran una tendencia que relaciona nifios de
familias de nivel socioeconémico e ingresos mas bajos con un desemperio escolar inferior?.

El periodo durante el cual una intervencion de servicios para la infancia puede tener un efecto
significativo es breve y comprende los primeros 36 meses de vida (o, alternativamente, los
primeros 1.000 dias, incluyendo el embarazo). Las medidas correctivas en las etapas posteriores
del ciclo de vida tienen un costo elevado y, en algunos ambitos, ya no son posibles. En efecto,
la evidencia indica que las inversiones durante la primera infancia tienen mayor rendimiento que
cualquier otra inversion efectuada mas tarde en la vida, con tasas de retorno de hasta 1.5-1.7
(Heckman, 2006).

Las intervenciones integrales recomendadas abarcan la salud, la nutricién, la estimulacion
temprana y la orientacion de los padres para fortalecer sus habilidades parentales, aunque no
necesariamente abarcando todas estas dimensiones en una misma intervencion.
Las modalidades mas comunes de atencién pueden agruparse en dos categorias: (i) atencién
institucionalizada a través de centros infantiles o establecimientos de salud; y (ii) atencion en la
comunidad y el hogar, la cual procura modificar el entorno familiar y el comportamiento de padres
y cuidadores.

1.2 Evidencia sobre programas de visitas domiciliarias

La entrega de servicios de desarrollo infantil mediante visitas domiciliarias tiene como objetivo
guiar a las familias en temas de crianza, estimulaciéon temprana o nutricién, con el objetivo de
fortalecer las capacidades parentales o de los cuidadores principales para mejorar la crianza y
estimulacion diaria de los nifios. Ejemplos de este tipo de intervenciones en la regiéon de América
Latina y el Caribe incluyen los programas Kallpa Wawa en Bolivia, el programa Cuna Mas en
Perd, el programa Roving Caregivers en el Caribe y el programa Reach Up de estimulacion
temprana en Jamaica.

El Reach Up es una programa de apoyo a la crianza de la primera infancia desarrollado en base
al exitoso Programa de Visitas Domiciliarias de Jamaica (S. Grantham-McGregor & Walker,
2015)%. El modelo de intervencion Reach Up fue amplia y rigurosamente evaluado mostrando
beneficios en el desarrollo infantil y en las practicas de crianza que promueven el desarrollo
(S. Grantham-McGregor & Smith, 2016). En especifico, el programa genero efectos positivos en

4 Ejemplos para este tipo de estudios incluyen Peru, Nicaragua, Colombia y Ecuador. En este Ultimo, en una prueba
de vocabulario que sirve para pronosticar el desempefio escolar, los nifios de cinco afios del decil mas bajo estan, en
promedio, un afio y medio por debajo de la norma (Paxson & Schady, 2007).

5 Mas informacién sobre el programa Reach Up de Jamaica puede encontrarse en: www.reachupandlearn.com.
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el desarrollo cognitivo de los nifios, el rendimiento escolar, progresion de grado y conocimiento
general (S. M. Grantham-McGregor et al., 1991; Susan P. Walker, Grantham-McGregor, Powell,
& Chang, 2000). Asimismo, existe evidencia de que los efectos positivos del programa perduran
en el largo plazo, registrandose mejoras en educacion en la edad adulta, salud mental, ingresos,
y reducciones en conductas violentas (Gertler et al., 2014; S. P. Walker et al., 2011; Susan P.
Walker, Chang, Younger, & Grantham-Mcgregor, 2010).

Los curriculos estructurados similares a Reach-up fueron adaptados, implementados y
evaluados exitosamente en otros paises. En Bangladesh, varios estudios de efectividad del
programa Reach—up encontraron efectos positivos sobre indicadores de desarrollo y conducta
de los nifios (Hamadani, Huda, Khatun, & Grantham-McGregor, 2006; Nahar et al., 2012).
En Colombia, el modelo Reach-up fue implementado usando la infraestructura del programa de
transferencias condicionadas Familias en Accidn, encontrando efectos positivos en desarrollo
cognitivo y lenguaje (Attanasio et al., 2014). En Per0, el modelo de intervencion de Reach Up fue
adaptado e implementado por el gobierno a escala nacional a través del programa nacional de
visitas domiciliarias “Cuna Mas”. La evaluacién del programa encontrd efectos positivos en
desarrollo cognitivo y lenguaje de los nifios beneficiarios (Araujo, Lazarte, Rubio-Codina,
& Shady, 2016).

1.3 Contexto nacional
1.3.1 Datos sobre DIT en Bolivia

Segun datos de proyecciones de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica, los nifios
menores de cinco afios representaban en 2018 el 11% de la poblacion total y 28% de la poblacion
infantil y adolescente®. Adicionalmente, a 2014, 2 de cada 10 nifios entre 0 y 5 afios eran pobres
extremos, resultado que se encuentra muy por encima del promedio de la poblacional general e
identifica a este grupo como prioritario para la politica de proteccion social del pais (UDAPE,
2016).

La informacidn disponible a nivel nacional sobre el estado del desarrollo infantil temprano en
Bolivia se enmarca principalmente en indicadores relacionados a la salud y nutricion. En estos
ambitos, los datos se enfocan en dimensiones fisicas del desarrollo, en particular, riesgo de
muerte, prevalencia de enfermedades y condiciones de alimentacion y nutricion. Datos
representativos de otros ambitos del desarrollo referidos, por ejemplo, a la adquisicién de
habilidades cognitivas o el desarrollo socioemocional son mas limitados.

En cuanto a las condiciones de salud, en los ultimos 20 afios se ha registrado una marcada
reduccion de la mortalidad infantil y de la nifiez en Bolivia. Entre 2008 y 2016, la probabilidad de
morir antes de cumplir los cinco afios cay6 de 63 a 29 por cada 1.000 nacidos vivos
(INE-Ministerio de Salud, 2017). Estas cifras representan una mejora considerable; sin embargo,

6 A carencia de datos para nifios de 0-5 afios, usamos datos de la poblacion infantii de 0-4 afios
(Ver: https://www.ine.gob.bo/index.php/demografia/introduccion-2 (Ultimo acceso: 10/29/2018).

7


https://www.ine.gob.bo/index.php/demografia/introduccion-2

se encuentran todavia por encima de los promedios regionales’. La mayor parte (83%) de las
muertes de menores de cinco afios, ocurren durante el primer afio de vida y poco mas de la mitad
(52%) en el periodo neonatal.

Las complicaciones de las enfermedades diarreicas agudas (EDA) y las infecciones respiratorias
agudas (IRA), en particular la neumonia, ain son causas importantes de mortalidad en menores
de cinco afios; sin embargo, otras patologias como las relacionadas al periodo neonatal van
cobrando mayor relevancia (INE-Ministerio de Salud, 2017). En 2016, la prevalencia de diarrea
en menores de cinco afios fue de 14% mientras que el porcentaje de nifios con sintomas de
infeccidn respiratoria aguda fue de 12,1%, siendo estos porcentajes ligeramente mas altos en
areas urbanas que rurales.

Respecto a la nutricion infantil, el 16% de los nifios menores a cinco afios en 2016 padecia de
desnutricién crénica (medida por baja talla para la edad) y 4% presentaba un retraso severo en
el crecimiento (INE-Ministerio de Salud, 2017). Estos datos muestran una tendencia decreciente
en la desnutricion crénica, con reducciones de mas de 40% respecto a 2008. Por su parte, Si
bien los indicadores de desnutricién aguda (bajo peso para la talla) y global (bajo peso para la
edad) muestran niveles relativamente bajos, el pais presenta un 10% de nifios menores de cinco
afos con sobrepeso u obesidad, porcentaje superior al promedio de la region. Al mismo tiempo,
el 61% de los nifios entre 6 y 59 meses en 2016 presentaba algin grado de anemia, siendo mas
de la mitad (33%) anemia moderada (INE-Ministerio de Salud, 2017).

Aun cuando se evidencian avances en los promedios nacionales, en la mayoria de los
indicadores de salud y nutricion, existen brechas considerables entre regiones, areas urbanas y
rurales, nivel socioecondémico de los hogares y pertenencia a pueblos indigena originarios.

En cuanto a otros indicadores de DIT mas alla del &mbito fisico, si bien no se cuenta con
informacion sistematica para todo el pais, existen datos relevantes de encuestas y estudios
especializados. Entre éstos, la Encuesta de Evaluacion de Salud y Nutricion (ESNUT) realizada
por el gobierno en 2012 incluyé un instrumento de tamizaje del desarrollo en base al Cuestionario
Edades y Etapas, segunda edicion (ASQ-II, por sus siglas en inglés). En particular, la encuesta
incorporé preguntas para medir el desarrollo comunicacional y motor grueso de nifios entre 3y
36 meses. Los resultados mostraron disparidades importantes entre nifios con diferente nivel
socioecondmico de los hogares: los nifios del 20% mas rico de la poblacién tenia un puntaje en
desarrollo motor 0.21 desviaciones estandar mas alto que nifios del 20% mas pobre. En el caso
del desarrollo comunicacional, no se encontraron brechas socioecondémicas significativas
(Celhay, Martinez, & Vidal, 2018).

Por otro lado, la encuesta de linea de base del programa Crecer Bien para Vivir Bien ofrece los
primeros datos completos del instrumento de tamizaje ASQ-IlI (tercera edicién) y de la Escala
Abreviada de Desarrollo “Nelson Ortiz” para nifios menores de cuatro afios, con cobertura de dos

7 Para el mismo ario, la tasa de mortalidad por 1,000 nacidos vivos para la region de Latinoamérica y El Caribe fue de
19.6 para menores de 5 afios, y 15.8 para menores de 1 afio (INE-EDSA 2016).
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departamentos, Potosi y Chuquisaca. El informe de la encuesta muestra que los puntajes
promedio del ASQ-lIl en ambos departamentos para las dimensiones de comunicacion,
motricidad gruesa, motricidad fina, resolucién de problemas y desarrollo socio-individual son
bajos, siendo los puntajes ligeramente mayores para areas urbanas en algunas dimensiones.
La dimension del desarrollo con puntaje mas alto fue motricidad gruesa, seguido del desarrollo
socio-individual, mientras que las dimensiones con menores puntajes fueron resolucion de
problemas y motricidad fina (Gertner, Johannsen, & Martinez, 2016).

Si bien la mayoria de los centros infantiles gestionados por los gobiernos municipales (algunos
con el apoyo de ONG) emplean instrumentos de monitoreo del desarrollo de los nifios, la
informacion es de calidad muy variada y no se encuentra consolidada, en parte debido a la falta
de un sistema de informacion centralizado sobre el desarrollo infantil®. Por otro lado, el Sistema
Nacional de Informacion en Salud (SNIS) cuenta con informacién de produccion de servicios
sobre el nUmero de consultas realizadas en establecimientos de salud de cada departamento,
en las que se identifican riesgos en algun ambito del desarrollo (Tabla 1). Para el afio 2015, el
riesgo en desarrollo mas frecuentemente identificado en nifios menores de dos afios
correspondié a rezagos en motricidad gruesa (28%), seguido por rezagos en motricidad fina
(24%), audicion y lenguaje (24%), y personal y social (21%) (MS, 2015)°.

1.3.2 Marco normativo y de politicas publicas para el DIT en Bolivia

Esta seccion presenta el marco normativo, institucional y de politicas para la primera infancia,
incluyendo la normativa internacional y constitucional vigente, la legislacion especifica y las
politicas de Estado mas relevantes.

Marco normativo

El marco normativo vigente relevante para las politicas de primera infancia en el pais esta
compuesto por las siguientes normas generales y especificas:

e Convencidn sobre los Derechos del Nifio (CDN): aprobada por la Asamblea General de
las Naciones Unidas en noviembre de 1989 y ratificada por todos los estados miembros de
las Naciones Unidas, salvo Estados Unidos; ratificada en 1990 por Bolivia; tiene por objetivo
orientar las legislaciones nacionales en lo que se refiere a la capacidad de goce y ejercicio
de derechos de la nifiez y adolescencia.

e Constitucion Politica del Estado de 2009: En su Articulo 58 establece que los nifios y
adolescentes son titulares de los derechos reconocidos en la Constitucion, y de los

8 En 2016 se cred el Sistema de Informacion de la Nina, Nino y Adolescente SINNA, con resolucion ministerial 071/2016
del Ministerio de Justicia. Se cuenta con una plataforma informatica con un médulo de informacion de las defensorias
enfocado principalmente a informacién de denuncias de violencia.

9 Estos resultados sobre el peso relativo de los riesgos de desarrollo dependen del instrumento usado y de la capacidad
del personal de salud de aplicarlo adecuadamente. En el caso particular se refiere al instrumento de la valoracion de
la alerta de desarrollo (o vigilancia DIT) que el sector aplica en el marco de la reglamentacion de la Atencion Integrada
del Continuo de la Vida.
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derechos especificos inherentes a su proceso de desarrollo; a su identidad étnica,
sociocultural, de género y generacional. Asimismo, en el Articulo 59 dispone que todo nifia,
nifo y adolescente tiene derecho a su desarrollo Integral.

Plan Nacional de Desarrollo Econdmico y Social (PDES) 2016-2020: ElI PDES es un
instrumento que orienta y coordina el desarrollo del pais. En su Pilar 1 “erradicar la pobreza
extrema” el PDES define como un objetivo especifico de desarrollo el incremento de la
cobertura de programas Yy servicios de desarrollo infantil temprano en nifios menores de
cuatro afios.

Ley Marco de Autonomias y Descentralizacion: Ley 031 de julio de 2010 tiene por objeto
regular el régimen de autonomias y las bases de la organizacion territorial del Estado.
En cuanto a la salud, el Articulo 81, Paragrafo Il dispone competencias para los gobiernos
municipales autonomos, incluyendo las de dotar, mantener y administrar la infraestructura
y equipamiento de los establecimientos de salud de primer y segundo nivel de atencion;
ejecutar los programas nacionales de proteccién social en su jurisdiccion territorial; ejecutar
el componente de atencion de salud, haciendo énfasis en la promociéon de la salud y la
prevencién de la enfermedad; entre otras.

Cdédigo Nifia, Nifio y Adolescente (CNNA): Aprobado por la Ley 548 de julio de 2014,
tiene por objeto reconocer, desarrollar y regular el ejercicio de los derechos de la nifia, nifio
y adolescente mediante la corresponsabilidad del Estado en todos sus niveles, la familia y
la sociedad. En el Art. 6 se establece como primera infancia a los nifios comprendidos
desde su nacimiento hasta los cinco afios.

Ley 475 de Prestaciones de Servicios de Salud Integral: Establece y regula la atencion
integral y la proteccion financiera en salud. Esta ley integra el ex Seguro Universal Materno
Infantil y el Seguro de Salud para el Adulto Mayor y amplia el universo de beneficiarios,
incluyendo mujeres embarazadas, nifios menores de cinco afios, adultos mayores a partir
de 60 afios, mujeres en edad fértil y personas con discapacidad.

Ley 070 de la educacién “Avelino Sifani y Elizardo Pérez”: En su Art. 12 establece que
la educacion inicial es obligatoria a partir de los 0 afios de edad, de forma no escolarizada
entre los 0 y 3 afios de edad (por ej. mediante atencion en centros infantiles o visitas
domiciliarias), y escolarizada de 4 a 5 afios (preescolar en unidades educativas), siendo la
primera de responsabilidad compartida entre familia, comunidad y el Estado en general, y
la segunda de responsabilidad del Estado, principalmente a través de las unidades
educativas del Ministerio de Educacion.

Politicas y programas para la primera infancia

El CNNA reconoce cuatro tipos de politicas publicas en materia de Proteccion Integral de la Nifia,
Nifio y Adolescente: prevencion, asistencia, proteccion especial y politicas sociales basicas.
Entre las politicas sociales béasicas estdn aquellas que generan condiciones minimas y
universales que garanticen el desarrollo de los nifios con especial atencion en la primera infancia,
relativas a salud, educacion, vivienda, y la seguridad y el empleo de los padres. En este rubro se
incluyen medidas de apoyo a la familia en el cuidado y desarrollo de los primeros afios de vida.
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Las politicas y programas nacionales mas relevantes para la poblacion menor de cuatro afios se
encuentran principalmente enmarcadas en el ambito del sector salud. Entre los programas mas
destacados a nivel nacional estdn aquellos enfocados a mejorar la salud materno infantil y el
estado nutricional de la nifiez. En este marco, el “Programa Multisectorial Desnutricion Cero” fue
un programa integral ejecutado entre 2006 y 2014 por el MS y otros ministerios sectoriales con
el objetivo de eliminar la desnutricion, con énfasis en la poblacion menor de dos afios. A partir de
la aprobacién de la Politica de Alimentacién y Nutricion en 2014%°, se instituy6 el “Programa
Multisectorial de Alimentacién y Nutricion en el Ciclo de la Vida” con un alcance poblacional
mayor (poblacion nacional con priorizacion de grupos vulnerables) y con el objetivo de contribuir
a la prevencion y atencion de la malnutricibn mediante el desarrollo de acciones multisectoriales
relacionadas con la alimentacion y nutricién en el ciclo de la vida. Por otro lado, el programa
“Bono Juana Azurduy (BJA)” es un programa de transferencias condicionadas para las mujeres
embarazadas y menores de dos afios que no reciben los beneficios de la seguridad social. EI BJA
tiene como objetivo incentivar el uso de servicios clave de salud materno infantil, a través de una
transferencia monetaria otorgada contra el cumplimiento de los controles prenatales, parto
institucional y controles integrales de salud de los nifios.

En cuanto a programas especificos de atencion y cuidado infantil, entre 1998 y 2006 el gobierno
nacional implementé el “Programa de Atencion a Nifias y Nifios Menores de Seis Afios” (PAN).
Este programa se cred con el objetivo de garantizar la promocién de servicios de educacién
inicial, salud, nutricién y proteccién en todo el territorio nacional, a todos los nifios de cero a seis
afios, de manera intersectorial, integral, descentralizado y participativa. ElI programa se
implementd a través de dos modalidades de atencién: (1) la modalidad directa, con la atencion
de nifios en centros infantiles que podian ser centros infantiles familiares o centros infantiles
comunitarios, y (2) la modalidad indirecta, a través de reuniones con padres de familia en los que
se les capacitaba para mejorar la atencién de sus hijos. La modalidad indirecta se implement6
de manera piloto y no fue permanente. En la modalidad directa, la atencién en centros infantiles
familiares dejé de funcionar en 2001, quedando solo los centros comunitarios que se
denominaron centros integrales (Andersen, Arenas, & Pando, 2010). Inicialmente, el programa
recibié apoyo financiero del BID, Banco Mundial y de agencias de Naciones Unidas. A partir de
2005, se inici6 la transferencia gradual del programa a los gobiernos departamentales y
municipales quienes se hicieron responsables de asignar recursos para la continuidad del
programa y el funcionamiento de los centros infantiles PAN. En este proceso varios centros
dejaron de funcionar y otros fueron asimilados por instituciones sin fines de lucro (ONG, Iglesia,
etc.).

Asimismo, hay un sector activo de ONG nacionales e internacionales que trabajan para el
desarrollo de la infancia desde hace muchos afios en Bolivia, cubriendo parte de la demanda por
servicios de cuidado diario (como Save the Children, Vision Mundial, Aldeas SOS, Plan
Internacional, Child Fund). Dada la carencia de curriculos estandarizados a nivel nacional, los

10 Aprobada mediante Decreto Supremo No. 2167 de 30 de octubre de 2014.
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gobiernos auténomos aplican sus propios modelos y curriculos de atencion, existiendo una
amplia heterogeneidad en la calidad de la atencién.

2. Programa Crecer Bien Para Vivir Bien

2.1 Objetivos y componentes

Como respuesta a los retos del desarrollo infantil temprano en Bolivia, en 2012 el Gobierno
nacional creé el programa “Crecer Bien para Vivir Bien” (CBPVB). El programa tuvo como
objetivo contribuir a mejorar, en forma sostenible y con pertinencia cultural, el desarrollo
cognitivo, socioemocional y fisico de nifios bolivianos mediante la mejora en el acceso y calidad
a los servicios de desarrollo infantil temprano para nifios menores de cuatro afios. E| CBPVB se
concibi6 como un programa piloto del Ministerio de Salud (organismo ejecutor) en los
departamentos de Chuquisaca y Potosi, en el marco de un Convenio de financiamiento de
$us.20 millones entre el Gobierno de Bolivia y el Banco Interamericano de Desarrollo (Contrato
de Préstamo 2719/BL-BO).

El programa se disefié considerando acciones en tres modalidades de atencién:

e Centros infantiles. Para esta modalidad se tenia como objetivo mejorar la calidad de los
servicios de cuidado infantil en centros infantiles existentes, de acuerdo con los protocolos
y estandares de calidad disefiados por el programa.

e Visitas domiciliarias. La intervencidn en esta modalidad tenia como objetivo fortalecer
las capacidades parentales para el cuidado y la estimulacion temprana de los nifios en el
hogar, creando ambientes propicios para su desarrollo. La modalidad operaba a través
de visitas domiciliarias de brigadas madviles compuestas por personal capacitado en
desarrollo infantil temprano.

e Salas de estimulacion temprana. Esta modalidad se enfocaba en el tratamiento
temporal de nifios identificados con rezagos clinicos leves en salas de estimulacion
temprana especializadas ubicadas en los centros de salud.

Para la ejecucion del programa, el MS cre6 en octubre de 2011 la Unidad de Desarrollo Infantil
Temprano (UDIT), dependiente de la Direcciébn General de Servicios de Salud, con capacidad
suficiente, administrativa, legal y financiera para llevar a cabo las actividades del programa??.
Ademas de las competencias directamente relacionadas a la implementacion del programa, la
UDIT se cre6 con la responsabilidad de elaborar normas para el desarrollo infantil temprano para

11 El convenio de financiamiento fue suscrito entre el Estado Plurinacional de Bolivia y el Banco Interamericano de
Desarrollo en fecha 29 de junio de 2012 y aprobado por la Asamblea Legislativa Plurinacional mediante Ley No. 287
de 20 de septiembre de 2012.

12 Resolucién Ministerial No. 1359 de 18 de octubre de 2011.
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su aplicacion en el sector salud y otros sectores involucrados y de incluir la tematica de DIT en
el marco de las politicas y programas de desarrollo y planes nacionales.

Desde el punto de vista operativo, el programa estuvo estructurado en cuatro componentes:

1. Componente 1. Implementacion de servicios complementarios de Desarrollo Infantil
Temprano ($us10.1 millones). Este componente estaba dirigido a mejorar la atencién en
centros de desarrollo infantil y a proveer atencidon en salas de estimulacién temprana
especializadas en los centros de salud para el tratamiento de nifios con rezagos clinicos.
El componente financiaria: material didactico y gastos operativos para las modalidades
de atencidn en centros infantiles y salas de estimulacién temprana; capacitacion de
educadoras comunitarias en centros infantiles, en base a estandares de calidad y mejores
practicas; formacion o capacitacion y operaciéon de los nuevos recursos humanos
profesionales que prestaran el servicio de atencién especializado en las dos modalidades;
elaboracion o complementacion y reproduccién de normativas, estandares, curriculo y
protocolos de atencién para los servicios DIT en centros infantiles y salas de rezago; entre
otros.

2. Componente 2: Fortalecimiento de servicios existentes en el sector salud
($us3.6 millones). El componente estaba dirigido a fortalecer y complementar servicios
ofrecidos o previstos por el sector salud, mediante la incorporacién de contenidos
especificos de estimulacion temprana en dos modalidades existentes de atencion: (a) la
visita médica de control de crecimiento en el establecimiento de salud prevista en los
protocolos de la AIEPI Nut Clinico, y (b) visitas domiciliarias y comunitarias previstas bajo
la estrategia de la AIEPI Nut de la Familia y Comunidad, incluyendo el trabajo con padres
y cuidadores. El componente financiaria, entre otros, el equipamiento, material didactico
y costos operativos para las modalidades de atencion en domicilio y comunidad; y la
formacion, capacitacion y operacion de los recursos humanos profesionales que
prestarian el servicio de atencién especializada en domicilio y comunidad.

3. Componente 3: Mejoramiento de infraestructura en centros infantiles ($us6.5).
Este componente abarcaba todas las actividades de disefio, pre-inversion e inversion en
infraestructura para las diferentes modalidades de atencion previstas por el programa,
incluyendo: refaccién de infraestructura y equipamiento de centros infantiles existentes; y
refaccion de infraestructura y equipamiento de establecimientos de salud o Unidades de
Nutricién Integral para incorporar la sala de estimulacion temprana

4. Componente 4: Seguimiento y evaluacion ($us.0.9 millones). Este componente estaba
orientado a fortalecer la capacidad de planificacion y monitoreo del ejecutor y los actores
relevantes a nivel central y departamental, mediante el financiamiento de: un registro de
beneficiarios; una evaluacion rigurosa de impacto y una evaluacion de procesos; y una
sistematizacion de experiencias.
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2.2 Modalidad visitas domiciliarias

El programa en su modalidad de visitas domiciliarias tenia como objetivo mejorar las habilidades
parentales de padres y cuidadores para mejorar el ambiente de crianza en el hogar y el desarrollo
de los nifios pequefios. Esta modalidad se enfocé en el trabajo con los padres y cuidadores de
nifios menores de cuatro afios a través de visitas domiciliarias realizadas por brigadas maviles
con personal capacitado. En estas visitas, los cuidadores principales recibian orientacion en
temas de crianza y estimulacion temprana para mejorar su capacidad de proveer atencion y
actividades que ayudan a sus nifios a aprender.

En su disefio inicial, el componente de visitas domiciliarias buscaba implementar o fortalecer, con
personal calificado y contenidos especificos de estimulacion temprana y nutricion, a las brigadas
moviles de salud que trabajan en el marco de la politica de Salud Familiar Comunitaria
Intercultural (SAFCI), pero gue aun no han sido implementadas en todas las regiones del pais.
Para nifios menores de dos afios, el programa proponia la atencién individualizada a través de
visitas domiciliarias, mientras que, para niflos mayores a dos afios, se proponia la atencién grupal
en centros comunitarios. Esto se implementaria dentro del marco normativo ya establecido por
el sector y haciendo uso del personal profesional de las brigadas moviles a ser ampliadas o
creadas. Concretamente, se planificaba financiar las siguientes actividades:

0] Equipamiento y material lidico para las modalidades de atencién en domicilio y
comunidad.
(i) Elaboracién, complementacion y reproduccién de normas, estandares,

curriculay protocolos de atencién para los servicios de DIT bajo las modalidades
de atencion previstas.

(iii) Contratacion, capacitacion y operacion de los recursos humanos que prestarian
el servicio de atencién especializado en domicilio y comunidad, basado en estandares
de calidad y mejores précticas en este tipo de capacitacion.

(iv) Capacitacion de actores locales relevantes para la implementacion y coordinacion
interinstitucional del programa a nivel local.

(V) Estrategia de informacion y difusion del programa.

Asimismo, el programa buscaba generar conocimiento sobre la costo-efectividad de la provision
de servicios de DIT a través de visitas domiciliarias. Para tal fin, el disefio inicial del programa
contemplaba la introduccién de variaciones en los brazos de intervencion con variantes en la
calidad y el costo de recursos humanos (personal profesional versus personal comunitario con
supervision de un profesional técnico) y en la frecuencia de las visitas (semanal versus
quincenal). En la practica, las variaciones en el perfil de personal y frecuencia de visitas no fueron
implementadas. El programa se implementd con la frecuencia de una visita por semana con
personal comunitario bajo la supervision de profesionales técnicos (ver subseccion
2.5 Implementacion del programa).
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2.3 Teoriade cambio

La teoria del cambio describe la I6gica causal del programa; es decir, muestra cdmo se espera
gue el programa logre los resultados e impactos finales en el desarrollo de los nifios. La cadena
de resultados resume la légica vertical secuencial entre actividades, productos, resultados e
impactos. En la literatura se identifican posibles impactos que se pueden esperar de
intervenciones que apuntan a estimular el desarrollo de los nifios desde una etapa temprana
(Berlinski & Schady, 2015).

En el caso del programa “Crecer Bien para Vivir Bien”, el modelo de visitas domiciliarias ofrecia
orientacion y consejeria sobre crianza y estimulacion temprana, focalizados en el cambio de
comportamiento de los padres o cuidadores. Con estas actividades se esperaba aumentar el
conocimiento sobre buenas practicas de cuidado y estimulacién de nifios, y motivar mecanismos
para asimilar estas conductas en la vida diaria del hogar.

Una de las actividades mas importantes fue la seleccion y capacitacién intensiva del personal
(comunitario y profesional) que visitaba los hogares y de sus supervisores o tutores en el caso
del personal comunitario. El plan de capacitacion se basé en una version adaptada del modelo
“‘Reach-up” de Jamaica previamente probado en Per(, Colombia y otros paises, incluyendo
versiones adaptadas de sus metodologias y material didactico. Asimismo, se desarrollaron
protocolos propios del programa para la deteccion y referencia de casos de nifios con rezagos
en el desarrollo, desnutricion y/o violencia doméstica en estrecha coordinaciéon con otras
modalidades de atencién del mismo programa u otras instituciones sociales.

El enfoque metodoldgico de las visitas buscaba involucrar de manera sistematica a los padres o
cuidadores de los nifios menores como protagonistas del cambio de habitos de crianza en el
hogar. El contenido curricular de las visitas, que incluia la fabricacion y uso de juguetes con
materiales disponibles en el hogar, estaba dirigido a ensefiar de manera practica y ludica a los
padres o cuidadores cédmo hablar, jugar, ensefiar e interactuar con su hijo de tal manera que su
desarrollo cognitivo, lenguaje y desarrollo socioemocional mejore mas alld de los niveles
alcanzables sin intervencién. La cronologia y areas tematicas de los contenidos de las visitas
estaban pensados para atender las diferentes necesidades del nifio en su desarrollo desde los
6 hasta los 36 meses.

La teoria de cambio del programa se presenta de manera resumida en la Figura 1. En el corto
plazo, los resultados del programa estaban orientados al aumento de conocimientos de los
padres o cuidadores sobre el desarrollo del nifio y practicas favorables de habla, juego e
interaccion usando actividades diarias y objetos caseros, y a la asimilacion de conductas para la
aplicacion de estas préacticas en la vida diaria de crianza y cuidado en el hogar. Esto se reflejaria
en un aumento en el nimero de hogares que implementan actividades de estimulacién y crianza
segun lo ensefiado, por lo cual, la evaluacion de impacto incluyé la medicion de ciertas practicas
de crianza en el hogar. Otros resultados intermedios esperados a nivel de cuidadores fue también
la ganancia de confianza y capacidad de los padres de disfrutar de la crianza de los hijos.
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En términos de impactos finales, se esperaba que a través de la implementacion de las practicas
aprendidas por los adultos del hogar se alcancen mejoras en el desarrollo de los nifios, medidas
a través de indicadores de desarrollo cognitivo-intelectual, de lenguaje y del desarrollo
socioemocional (Baker-Henningham & Lopez Boo, 2013; Gardner, Walker, Powell,
& Grantham-McGregor, 2003; S. M. Grantham-McGregor et al., 1991). Por lo tanto, el estudio de
evaluacion se enfocé en identificar y cuantificar los efectos causales del componente de visitas
domiciliarias en el desarrollo de los nifios menores a cuatro afios en estas dimensiones.

2.4 Seleccion de beneficiarios
2.4.1 Priorizacion municipal
Dado el caracter piloto y demostrativo de la intervencién, el programa se focalizé en un conjunto

de municipios elegibles. La priorizacion de municipios fue realizada con base en los siguientes
criterios:

0] concentrar la intervencién en los dos departamentos priorizados por el MS por sus
altos niveles de pobreza y necesidades en salud: Potosi y Chuquisaca
(i) priorizar municipios con bajos indices de desarrollo segun indicadores de pobreza

extrema e indice de salud municipal;

(iii) seleccionar municipios que conforman redes completas de salud, con gestidn
institucional y funcional integral (aunque estos tengan caracteristicas variadas);

(iv) priorizar redes de salud elegibles para otras intervenciones recientes en el area de
salud materno-infantil, para asi garantizar la complementariedad de un servicio
integral de desarrollo infantil.

Bajo estos criterios se identificé un conjunto inicial de 34 municipios elegibles para participar en
el programa. Adicionalmente, por criterios poblacionales, se decidié la inclusion de los dos
municipios capitales de departamento, Sucre y Potosi, sumando a un total de 36 municipios.
Todas las redes de salud seleccionadas se caracterizaron por un promedio de pobreza extrema
municipal mayor al 65% y un indice de Salud Municipal menor a 0,55'%. Las redes de salud
seleccionadas fueron: Azurduy, Padilla y Camargo en Chuquisaca; y Uncia, Uyuni, Ocuri y
Tupiza en Potosi, ademas de las dos redes de los municipios capitales de Sucre y Potosi.
A excepcion de las redes de Sucre y Potosi (capital), cada una de las redes esta compuesta por
tres 0 mas municipios.

2.4.2 Seleccién de familias beneficiarias

Las &reas de intervencion fueron identificadas a nivel de comunidades en areas rurales, y de
unidades vecinales o barrios en areas urbanas. Las areas beneficiarias fueron seleccionadas del

13 El indice de Salud Municipal toma valores entre 0 y 1, siendo mejor la situacion de salud del municipio mientras
mas alto es el indice. Por debajo de 0,5 el indice es considerado bajo. Combina 10 indicadores del estado de salud y
determinantes sociales de la salud del municipio (educacion, pobreza monetaria y servicios basicos).
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total de comunidades y barrios elegibles en los 36 municipios priorizados, considerando criterios
operativos y de evaluabilidad. Para ello, se siguieron los siguientes pasos:

Paso 1: Conformacion de una lista de comunidades y barrios elegibles

Se conform6 una lista inicial de comunidades rurales y barrios urbanos elegibles para la
intervencion. Esto se realiz6 a través de un relevamiento de informacion con informantes clave y
talleres de socializacién en Sucre y Potosi en los que, ademas de presentar el programa, se
recolecté informacién poblacional y geogréafica de las distintas redes de salud'¢. La lista de
comunidades y barrios fue estratificada por area geogréafica (estrato rural y urbano,) y por
municipio®®. En los municipios capitales de Sucre y Potosi, la lista se dividi6 ademas segun
distrito.

La elegibilidad de las areas de intervencion estuvo sujeta a dos criterios: (1) contar con una
poblacion minima de 200 habitantes en comunidad rurales, y (2) que no exista un centro infantil
en la comunidad/barrio. Estos criterios se establecieron para garantizar la costo-eficiencia de la
intervencion y permitir la evaluacion de las diferentes modalidades sin contaminacion. De este
proceso se obtuvo un listado inicial de 441 comunidades y 379 barrios en 34 municipios?®,
haciendo un total de 820 areas de intervencion (Tabla 2).

Paso 2: Definicién del nimero de comunidades/barrios beneficiarios

Posteriormente, el programa determiné el nimero de comunidades o barrios a ser intervenidos
en cada estrato. Esto se hizo siguiendo un criterio de proporcionalidad segun el nimero total de
comunidades o barrios elegibles por estrato; por tanto, los estratos con mas areas geograficas
tenian un mayor cupo de comunidades o barrios con intervencion.

Paso 3: Aleatorizacion e identificacion de areas de intervencion

Ya que el programa seria implementado en un contexto de sobre demanda en el que, dados los
recursos disponibles, no era posible intervenir en todas las comunidades y barrios elegibles, se
acordd implementar un mecanismo aleatorio de identificacion de beneficiarios. Para ello, entre
diciembre de 2012 y julio de 2013 se organizaron 9 sorteos publicos en los que se definié un
orden de prioridad aleatorio de comunidades y barrios en los municipios del programa. Las areas
de intervencién se identificaron siguiendo este ordenamiento y considerando el cupo de
comunidades y barrios de intervencién en cada municipio. Las comunidades/barrios al inicio de
la lista fueron asignados al grupo de tratamiento, dejando el resto de las areas para el grupo de
control.

14 Se realizaron talleres de socializacién en las ciudades de Sucre y Potosi en mayo de 2013.

15 El estrato urbano incluyé barrios en ciudades capitales e intermedias.

16 Los municipios de Las Carreras (Chuguisaca) y San Antonio de Esmoruco (Potosi) no cumplieron con el criterio
poblacional.
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Para comunidades rurales, los sorteos se realizaron en diciembre de 2012 en las ciudades de
Sucre y Potosi. La asignacion aleatoria del orden de prioridad se implement6 a nivel de municipio.
Por su parte, los sorteos en ciudades capitales e intermedias se llevaron a cabo entre junio y julio
de 2013. Para el municipio Sucre capital, la aleatorizacién de barrios se realizé estratificando por
distrito y centro de salud!’, mientras que para el municipio de Potosi capital, el sorteo se realizé
segun distrito. El programa incluia 5 ciudades intermedias'®, para cada una de las cuales se
realizé un sorteo independiente. En los casos de Camargo, Uyuni y Uncia, la aleatorizacion de
barrios se realizé a nivel del estrato area-municipio, mientras que en los casos de Tupiza y
Llallagua la aleatorizacion consider6 ademas una estratificacion por distrito o seccion.

Con el propésito de mantener la transparencia y legitimidad del proceso, los sorteos fueron
realizados con la participacion de representantes de autoridades locales (alcaldes y lideres
comunitarios), personal del programa (MS) y representantes del BID*®.

La seleccion de barrios bajo un modelo de asignacién aleatoria representdé un mecanismo
transparente y equitativo para asignar recursos limitados, creando un mecanismo justo de
asignacion de recursos dentro de un conjunto de centros con potenciales necesidades de
intervencion. la implementacion aleatoria de un orden de prioridad permitié el disefio de una
evaluacion de impacto rigurosa con grupos representativos de tratamiento y control.

Paso 4: Validaciones y depuraciones

Antes de la implementacion de la intervencién en campo, el listado de comunidades y barrios
paso por varios procesos de depuracion y validacion. Una primera depuracion realizada durante
y después de los viajes para los sorteos consistio en excluir de la lista los barrios considerados
de ingreso alto en las ciudades de Sucre y Potosi?. Con informacién recolectada en las visitas
de campo también se realizé una depuracion de 51 comunidades rurales de poca accesibilidad
0 en las que se evidencié que no existian el minimo establecido de 2 nifios entre 0 y 4 afios.
En 2014, el programa realiz6 una nueva depuracion de todas las comunidades del municipio de
Villa Alcala (6) en las que no existi6 compromiso de las autoridades para la implementacién del
programa. Con este criterio se excluyeron también 9 comunidades rurales cabecera de municipio.
En la misma gestién, el programa excluyé ademdas unidades vecinales urbanas cercanas a
centros infantiles del programa. Cabe notar que estas Ultimas dos depuraciones se realizaron
Gnicamente en comunidades y barrios de tratamiento.

17 para cada centro de salud se identifico el total de barrios que conforman su area de influencia.

18 Distrito | del municipio de Camaro en Chuquisaca, y las areas urbanas de Uyuni, Tupiza, Uncia y Llallagua en Potosi.
19 En cada uno de estos actos se aplicé el protocolo de sorteo publico disefiado por técnicos del MS y del BID. Los
sorteos publicos fueron convocados por autoridades municipales. Segun el protocolo, el acto se iniciaba con palabras
de bienvenida de las autoridades y la lectura de los nombres de todos los centros infantiles elegibles. La organizacion
de los sorteos publicos estuvo a cargo del Ministerio de Salud con apoyo de consultores del equipo técnico de la
evaluacion de impacto del BID. Los sorteos se realizaron el 8 de diciembre en Potosi, y el 17 de diciembre en Sucre.
Los resultados de estas loterias publicas se registraban con actas firmadas y certificadas por notarios de fe publica
convocados para los eventos.

20 Con este criterio se eliminaron seis barrios correspondientes del Distrito | de Sucre y 23 barrios correspondientes a
los Distritos 6, 9, 10 y 11 de Potosi.
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Posteriormente, a inicios de 2017, se realizd un relevamiento de informacién a nivel de hogares
en areas de tratamiento en el que se identificaron 27 comunidades rurales que al momento no
contaban con suficientes nifios elegibles para el programa (al menos 2 nifios entre 0 y 4 afios).
Asimismo, se excluyeron 12 barrios de control en la ciudad de Sucre inexistentes 0 que no
pertenecian al distrito asignado (Tabla 3).

Luego de las distintas depuraciones se llegé a una lista final de 295 &reas de intervencién en
28 municipios: 158 comunidades rurales y 137 barrios urbanos. La Tabla 4 presenta un resumen
de la distribucion de las areas de intervencién del programa por departamento, area geografica
y municipio.

2.4.3 ldentificacion de hogares beneficiarios

De acuerdo con el disefio inicial del programa, se preveia que todos los hogares elegibles en las
comunidades y barrios asignados al tratamiento recibirian la oferta del programa, siendo
voluntaria la decision final de participar. Para que un hogar sea elegible se debia cumplir con dos
condiciones: (i) pertenecer a una comunidad o barrio seleccionado aleatoriamente para la
intervencion, y (ii) tener, al momento del inicio del programa, un nifio entre 6 y 30 meses de
edad?’. La restriccion de la edad maxima de inscripcion de 30 meses se implementé con el fin de
contar con al menos 6 meses de intervencion antes de alcanzar la edad de egreso del programa.

Debido a la falta de informacién actualizada sobre el nUmero de hogares elegibles en cada
comunidad o barrio, en enero de 2017 se realiz6 un censo de hogares elegibles. El personal de
las brigadas (tutores y brigadistas) hizo un recorrido de las areas de intervencién identificando
hogares elegibles. Con esta informacién se conformaron listas de hogares que posteriormente
se utilizaron para la distribuciéon de cargas de trabajo (ver seccion 2.5). Los hogares fueron
ordenados segun la edad de los nifios, dandose prioridad para participar a los hogares con nifios
mas pequefios. Asimismo, se definiod intervenir solo a un nifio por hogar. En caso de que existan
dos nifios elegibles en el mismo hogar, se seleccionaba al menor. Estos criterios permitieron
maximizar el tiempo de exposicién de los nifios en el programa.

El listado de hogares permiti6é, ademas, crear un sistema de reemplazo de hogares en los casos
gue los padres o cuidadores principales rechazaran la intervencion, el hogar se trasladara fuera
del &rea de intervencion, el nifio falleciera o finalizara el programa al cumplir 36 meses. Asi, si un
hogar seleccionado no podia ser intervenido por el programa, se seleccionaba el siguiente hogar
de la lista con el nifio mas pequefio. El listado de hogares elegibles fue actualizandose de manera
permanente.

21 El nifio debia tener entre 6 y 30 meses cumplidos al 15 de mayo de 2017.
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2.5 Implementacién del programa

En noviembre de 2012, el MS aprobé el reglamento operativo del programa??, cumpliéndose con
ello las condiciones previas para el primer desembolso. Entre 2013 y 2017 el programa llevé a
cabo diversas actividades de planificacién para la implementacion de la modalidad de visitas
domiciliarias; en particular, el levantamiento de la informacion de la encuesta de linea de base,
el desarrollo de las guias y protocolos de atencion, actividades de capacitaciones, y la
planificacion operativa de la implementacion del programa. Las visitas domiciliarias iniciaron de
manera oficial el 1 de junio de 2017 y concluyeron el 30 de mayo de 2018.

2.5.1 Modelo de atencidn

El modelo de atencidn para la modalidad de visitas domiciliarias se baso6 en el modelo propuesto
por el programa “Reach Up Early Childhood Parenting Programme”?, originalmente desarrollado
en base al Programa de Visitas Domiciliarias de Jamaica (S. Grantham-McGregor & Desai, 1975;
S. Grantham-McGregor & Walker, 2015).

El modelo de atencion se enmarca en la Politica de Salud Familiar Comunitaria e Intercultural
(SAFCI) en la que se destaca la participacion activa de la familia y la comunidad. La adecuacion
y adaptacion del modelo de atencién al contexto sociocultural boliviano fueron realizadas
mediante un trabajo conjunto entre el personal del programa y especialistas nacionales e
internacionales. El resultado de este proceso es la “Guia de Desarrollo Infantil Temprano con un
Enfoque Comunitario para Nifias y Nifios de 6 a 36 Meses de Edad” aprobada en diciembre de
2016 con Resolucion Ministerial No. 1320 (Ministerio de Salud, 2016). La Guia contiene un
protocolo de intervencién detallado para ser aplicado en cada visita domiciliaria tanto en areas
urbanas como rurales. En ella se rescatan las pautas propias de crianza y aprovecha las rutinas
de las familias para fomentar un desarrollo integral en los ambitos cognitivo, motor,
socioemocional y del lenguaje en nifios entre 6 y 36 meses. Previo a su aplicacion, la Guia fue
validada con distintos grupos de nifios elegidos al azar en los departamentos de Chuquisaca y
Potosi.

La visita domiciliaria estaba a cargo de un Brigadista Comunitario capacitado para apoyar a los
padres o cuidadores en proveer un ambiente estimulante para sus nifios y facilitar la interaccion
y el aprendizaje. Los brigadistas fueron personal local seleccionado de las mismas comunidades
y barrios de intervencion que no contaban necesariamente con conocimientos formales en
desarrollo infantil temprano. El trabajo da la brigadista fue supervisado por un Tutor de Brigada
gue contaba con un perfil con formacion de pregrado en una tematica relacionada con desarrollo
infantil temprano. Mé&s alla del rol de supervisor, el Tutor de Brigada tuvo la funcién de orientar y
retroalimentar al brigadista.

22 Resolucién Ministerial No. 1638 de 9 de noviembre de 2012.
23 Mas informacion del programa puede encontrarse en: www.reachupandlearn.com.
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De acuerdo con la Guia, el brigadista comunitario realizaba 4 visitas al hogar por mes (una visita
por semana) con una duracién aproximada de 45 minutos por visita?*. En la visita, el brigadista
interactuaba con los nifios y cuidadores principales, involucrandolos en actividades de juego.
Cada una de las visitas contenia actividades integrales que estimulan distintas areas del
desarrollo de los nifios. Para la realizacion de estas actividades se contaba con distintos
materiales: material formal, como libros, laminas y juguetes, y material no formal previamente
elaborado por los brigadistas comunitarios con materiales reciclables que facilitan la vivencia y
el aprendizaje desde un enfoque ludico y placentero. Durante la visita los padres o cuidadores
recibian lineamientos para las interacciones con los nifios que podian ser aplicados para
estimular a los niflos en sus habilidades psicomotoras, cognitivas y del lenguaje, a la vez que
promovian el fortalecimiento del vinculo parental. Asimismo, como parte del protocolo de la visita,
los brigadistas aplicaban instrumentos para la deteccidon de riesgos de rezago en el desarrollo y
realizaban la referencia de casos de nifios con riesgos de rezago, desnutricion y/o violencia
doméstica. Para ello, se empleaba el instrumento de la Norma para la Vigilancia del Desarrollo
Infantil Temprano, desarrollada por el Ministerio de Salud?.

La Guia fue disefiada para intervenir con nifios entre 6 y 36 meses de edad, incluyendo
actividades especificas para cada vista segun la edad del nifio en meses. Una vez finalizado el
programa de intervencion después de la cuarta visita del mes 36 del nifio, el tutor o brigadista
realizaba visitas de acompafiamiento bimensuales de un maximo de 30 minutos en las que se
fortalecian temas de desarrollo infantil, lazos parentales, temas de salud, cuidados, entre otros.

Tanto tutores de brigadas como brigadistas comunitarios fueron capacitados en la aplicacion de
la Guia mediante cursos de entrenamiento especificamente disefiados para esta modalidad.
El programa de entrenamiento contempl6 un curriculo de diez dias de formacion para brigadistas
comunitarios y tutores de brigadas, que abarcaba tanto el desarrollo de las actividades durante
la visita como aspectos de la organizacién operativa.

2.5.2 Modelo de gestidn: organizacién operativa

Para la implementacion de las visitas domiciliarias las comunidades y barrios de intervencion
fueron agrupados en Areas Geogréaficas de Intervencién (AGIs) compuestas por 3 a
5 comunidades o barrios. Cada AGI se conformd siguiendo criterios de proximidad geografica y
estaba a cargo de una brigada compuesta por 1 tutor de brigada y entre 1 a 4 brigadistas
comunitarios, dependiendo del nUmero de hogares que integra la AGI.

Los tutores de brigada eran responsables de: a) planificar y organizar el trabajo dentro de la AGI;
b) velar por el cumplimiento de lo establecido en las guias y protocolos de atencion; c) realizar la
supervision a 2 o 3 visitas por semana realizadas por el brigadista, d) retroalimentar

24 En el disefio inicial, la intervencion preveia introduccién de variaciones en el tratamiento en dos dimensiones: la
intensidad del tratamiento, medido por la frecuencia de las visitas, y el perfil del recurso humano que realiza la visita.
Estas variaciones no fueron implementadas en la practica.

25 Norma Para la Vigilancia del Desarrollo Infantil Temprano. Documento Técnico No. 444. Ministerio de Salud, La Paz,
Bolivia.
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permanentemente el trabajo del brigadista; e) realizar la evaluacion del desarrollo de los nifios
beneficiarios de acuerdo al instrumento de la Norma para la Vigilancia del Desarrollo Infantil
Temprano; f) cumplir con las asignhaciones de nifios a intervenir por comunidad y AGI,
g) completar los formularios de registro de beneficiarios y remitirlos en las fechas establecidas;
h) planificar consejerias mensuales grupales con las familias beneficiarias. Por su parte, los
brigadistas eran responsables de: a) organizar su carga de trabajo de acuerdo con criterios de
eficiencia; b) realizar las visitas cumpliendo a cabalidad con lo establecido en las guias y
protocolos de atencién; d) informar a la tutor o tutor de brigada cualquier contingencia que surja
durante el cumplimiento de sus funciones.

La carga de trabajo fue distribuida en funcién de la cantidad de nifios elegible en las comunidades
y barrios de tratamiento y la disponibilidad de tutores y brigadistas. Para cada brigadista en area
rural se definié un cupo de 15 nifios, mientras que en area urbana el cupo por brigadista fue de
20 nifios. Cuando el numero de hogares en las AGIs urbanas era mayor a la cantidad de hogares
gue podian ser atendidos por la brigada, se decidié distribuir los cupos asignados a cada
brigadista entre todos los barrios de la AGl de manera proporcional al numero de hogares
elegibles en cada barrio. De esta forma, cada brigadista debia atender a un nimero determinado
de nifios en cada barrio hasta alcanzar su cupo. En el &rea rural, todos los nifios elegibles debian
ser atendidos. En casos especiales, los tutores apoyaron haciendo visitas personalmente en
directa interaccién con los cuidadores y los nifios. Al inicio del programa (al 30 de mayo de 2017)
se conformaron un total de 72 AGIs, 44 en areas rurales y 31 en areas urbanas. Debido a
proximidad geografica, 3 AGls en Potosi atendian tanto comunidades rurales como urbanas.

Para la implementacion del programa, se firmaron convenios inter-gubernativos entre el
Ministerio de Salud, Gobiernos Auténomos Departamentales (SEDES y SEDEGES) y Gobiernos
Auténomos Municipales de los departamentos de Chuquisaca y Potosi. Estos convenios se
firmaron con el propdsito de que las acciones, incluyendo capacitaciones, refacciones y
equipamiento desarrollados en el marco del programa tengan continuidad y sostenibilidad en el
tiempo.

3. Disefo de la evaluacion

3.1 Objetivo y preguntas de evaluacion

El objetivo de la presente evaluacion fue identificar el efecto causal de las visitas domiciliarias en
el desarrollo infantil temprano de nifios menores de cuatro afios y en el ambiente de crianza del
hogar. En particular, la evaluaciéon de impacto buscaba responder a las siguientes preguntas de
evaluacion:

e ¢;Cual es el impacto del programa en los indicadores de diferentes dimensiones del
desarrollo infantil temprano en el contexto rural boliviano? ¢Y en el contexto urbano?

e (Cual es el impacto del programa en los indicadores del ambiente en el hogar en el
contexto rural boliviano? ¢Y en el contexto urbano?
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e ¢ Cual es el impacto del programa en las précticas de crianza, como participacion de la
madre en las actividades de estimulacion temprana, practicas severas de disciplina, uso
de reglas y rutinas en el contexto rural boliviano? ¢ Y en el contexto urbano?

e ¢ Cual es el impacto del programa en la capacidad de toma de decisiones de la madre y
en su estado emocional en el contexto rural boliviano? ¢ Y en el contexto urbano?

Asimismo, en su disefio inicial, la evaluacion apuntaba a generar evidencia empirica sobre la
costo-efectividad de diferentes variantes de implementacibn de visitas domiciliarias.
Concretamente, la evaluacion apuntaba a contestar a la siguiente pregunta de evaluacion:

e (Cual es la modalidad de atencién por combinacion de personal y frecuencia de
intervencion de visitas domiciliarias de mayor impacto? ¢, Cudl es la mas costo-efectiva?

Para responder a esta pregunta, el disefio de la evaluacion preveia variaciones en los brazos de
tratamiento de la intervencion de brigadas con variantes en la calidad y el costo del recurso
humano que compone las brigadas: personal profesional vs. comunitario con supervision de un
profesional técnico; y en la frecuencia de las visitas: semanal vs. quincenal. Dado que esta
variacién experimental no fue implementada, no fue posible evaluar la costo-efectividad de
variantes de tratamiento.

Debido al periodo de tiempo limitado entre la implementacion completa de la intervencion y la
medicién de resultados, esta evaluacion de impacto se enfoca en medir los efectos en
indicadores de desarrollo cognitivo, lingliistico y socioemocional de nifios menores de cuatro
afios, asi como en los indicadores del ambiente en el hogar e indicadores de resultados
intermedios de conocimientos y practicas de crianza

3.2 Estrategia de identificacion de impacto

Para evaluar el impacto del programa se implementé una prueba controlada aleatorizada
(RCT, por sus siglas en ingles), utilizando el mecanismo de asignacién aleatoria de comunidades
en el contexto rural y barrios en el contexto urbano, para conformar un grupo de tratamiento y un
grupo de comparacion.

Contar con un grupo de comparacion valido es fundamental para identificar y medir
correctamente los efectos causales del programa sobre los indicadores de interés, ya que este
grupo sirve para estimar cuales habrian sido los resultados en ausencia del programa; esto es,
el contrafactual del programa. La situaciéon contrafactual no puede ser observada directamente
(puesto que es imposible observar a la misma unidad de aleatorizacién en dos situaciones
distintas - beneficiario y no beneficiario - en el mismo momento), pero puede ser estimada
mediante un grupo de comparacion que representa lo que habria pasado “sin programa”.
Para tener un contrafactual valido, por tanto, los grupos de tratamiento y comparacién deben ser
estadisticamente iguales y presentar en promedio las mismas caracteristicas (observables y no
observables) en ausencia del programa. Si los dos grupos son iguales, a excepcion de que uno
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de ellos es beneficiario del programa y el otro no, cualquier diferencia en los resultados podra
interpretarse como efecto del programa.

Una de las formas més robustas de estimar el contrafactual es cuando los grupos de tratamiento
y de comparacion se asighan aleatoriamente mediante un sorteo en el que se determina quienes
participan en el programa. Con un numero grande de unidades, el proceso aleatorio garantiza
gue todas las unidades elegibles tengan la misma chance de ser seleccionadas y, por tanto, en
promedio se espera que la asignacion aleatoria produzca grupos de tratamiento y comparacion
estadisticamente iguales antes del inicio de la intervencién (ex ante).

La implementacién del proceso de asignacion aleatoria para el programa fue realizada mediante
sorteos publicos. La organizacién de los sorteos publicos fue realizada por el Ministerio de Salud
con apoyo de consultores del equipo técnico de la evaluacién de impacto. Cada sorteo determiné
un orden de entrada aleatorio de comunidades (barrios), asignando un criterio de prioridad de
entrada al programa como beneficiario de la intervencién. En forma sucesiva, para cada uno de
los municipios, mediante el sorteo se construyeron listados por orden de entrada de todas las
comunidades (barrios) elegibles. El punto de corte entre tratamiento y control en cada listado
municipal fue determinado segun el nimero de brigadas de visitadores financiables en total y la
parte proporcional correspondiente a cada municipio elegible, siguiendo el orden del resultado
del sorteo. El sorteo del orden de entrada de comunidades (barrios) asimismo garantizaba el
reemplazo natural de comunidades en los casos que se comprobaran problemas de elegibilidad
para el proyecto posterior al sorteo. Los resultados de estas loterias publicas se registraban con
actas firmadas y certificadas por notarios de fe publica convocados para los eventos.

Como resultado de los sorteos, las comunidades (barrios) fueron asignadas a recibir el
tratamiento de acuerdo con el orden otorgado en un sorteo en cada municipio, teniendo en cuenta
la variacion urbano/rural, presentando un disefio estratificado en 3 estratos: ciudades capitales,
ciudades intermedias y comunidades rurales. De esta forma, se formaron el grupo de tratamiento
y el grupo de control:

e Grupo de Tratamiento (T) — corresponde al grupo de comunidades (barrios) del inicio de
la lista segun el orden de prioridad con oferta de los beneficios del programa.

e Grupo de Comparacion (C) — corresponde al grupo de comunidades (barrios)
seleccionados del final de la lista segun el orden de prioridad que no fueron ofertados los
beneficios del programa.

La utilizacién de una metodologia experimental con la conformacién de un grupo de comparacion
por mecanismos de azar posibilita un andlisis de inferencia correcto de los efectos del programa.
Si los barrios o comunidades intervenidas fueran elegidas por otros criterios no-aleatorios
(por ejemplo, cercania a rutas de acceso, fuerte liderazgo del lider comunitario o por decisién del
alcalde del municipio), los grupos de poblaciéon intervenida y no-intervenida no serian
directamente comparables. Sin aleatorizacion de los grupos T y C, podrian existir diferencias
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preexistentes en caracteristicas no observables de ambos grupos antes y después del inicio del
programa que impedirian la estimacion de efectos causales del programa. Este problema se
denomina ‘sesgo de seleccion’. La asignacion aleatoria de comunidades (barrios) previene ese
tipo de sesgo en la estimacion de efectos.

La estimacion del impacto con la asignacion aleatoria requiere que después de un tiempo de
implementacién del programa se midan los resultados tanto en las comunidades (los barrios) de
tratamiento como de comparacién. Bajo determinadas condiciones?, el impacto promedio en la
poblacion se define como la diferencia entre los resultados promedio (Y) para el grupo de
tratamiento y el resultado promedio (YY) para el grupo de comparacion:

Impacto (AY) =Y promedio para el grupo T — Y promedio para el grupo C

3.3 Indicadores e instrumentos de medicion
3.3.1 Medicién del desarrollo infantil

En la medicién de desarrollo de nifios se distinguen dos tipos de instrumentos: los de diagnostico
clinico detallado para evaluar nifios de manera individual y los instrumentos mas cortos de
tamizaje que sirven para evaluar nifios a nivel de promedios poblacionales asi como para obtener
un primer diagnéstico rapido individual con fines de detectar nifios con posibles riesgos en su
desarrollo que deberian someterse a un diagnostico detallado (lo cual corresponde a un tamizaje
con fines de referencia a instituciones especializadas de diagnostico).

El trabajo de campo para la presente evaluacion buscaba aplicar un instrumento de tamizaje para
la evaluacion del estado de desarrollo promedio de la poblacion infantil del area de intervencion
del programa. Por lo tanto, se buscaba un instrumento de tamizaje que sea:

e Aplicable para medir el desarrollo integral del nifio en varias dimensiones (sin limitacion
a una dimension de interés particular)

e Aplicable a nifios menores de cuatro afios

e Ampliamente evaluado en cuanto a su viabilidad, fiabilidad y validez concurrente

e De fé&cil aplicacion por personal técnico o personal capacitado, sin necesidad de contar
con personal profesional especializado

e Empleado en trabajos de campo en Bolivia y/o paises de la region en contextos similares

Bajo estos criterios, se hizo una revision de la literatura sobre instrumentos de tamizaje utilizados
en Latinoamérica y se seleccionaron: el Cuestionario Edades y Etapas, Tercera Edicion (ASQ-3,
por sus siglas en inglés) para la medicion del desarrollo infantil en los &mbitos de comunicacion,
motor grueso, motor fino, resolucion de problemas, y personal social (Squires & Bricker, 2009);
los formularios cortos de los Inventarios del Desarrollo de Habilidades Comunicativas MacArthur-

26 Bajo el modelo causal de Rubin (Rubin 2005), las condiciones son conocidas por el acrénimo SUTVA en inglés:
Stable unit tretment value assumption.
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Bates, I, Il y Il (MB-CDI |, Il, lll, por sus siglas en inglés) para la medicion de las habilidades
comunicacionales (Fenson et al., 2000); y el cuestionario de la dimension socioemocional del
Proyecto Regional de Indicadores de Desarrollo Infantil (PRIDI)?’. Adicionalmente, en la encuesta
de linea de base del programa se aplicé también la Escala Abreviada de Desarrollo Nelson Ortiz
(NO) y se tomaron medidas antropométricas de nifios.

3.3.2 Medicién de la calidad del entorno

Uno de los aspectos importantes que contribuyen al desarrollo infantil adecuado es el entorno
del hogar en el que el nifio crece. El enfoque metodoldgico de las visitas domiciliarias buscaba
involucrar de manera sistematica a las madres o cuidadoras de los nifios como protagonistas del
cambio de habitos de crianza en el hogar. El contenido curricular de las visitas incluia la
fabricacién y uso de juguetes con materiales disponibles en el hogar, dirigido a ensefar de
manera practica y ludica a las madres o cuidadoras como hablar, jugar, ensefiar e interactuar
con su hijo de tal manera que su desarrollo cognitivo, de lenguaje y socioemocional mejore mas
alla de los niveles alcanzables sin intervencion.

Dado este enfoque del programa, se considerd pertinente medir los efectos de la intervencion
sobre indicadores de calidad del amiente en el hogar, asi como sobre los indicadores de resultado
intermedio de aplicacién de préacticas de crianza.

Para la medicion de la calidad y cantidad de estimulacion y apoyo disponibles para el nifio en el
hogar, se seleccionaron items de dos escalas del inventario Observacion para la Medicién del
Ambiente del Hogar (HOME, por sus siglas en inglés): (1) Receptividad, que permite medir grado
en que los padres responden al comportamiento del nifio, y (2) Aceptacién, que mide tolerancia
y disciplina. Asimismo, se seleccionaron los items del instrumento Indicadores de Cuidado
Familiar de UNICEF (FCI, por sus siglas en inglés) para medir la participacion del cuidador en
las actividades de estimulacién, practicas de disciplina y castigo, aplicacion de reglas y rutinas.
28 Adicionalmente, considerando que el estado del &nimo de la madre puede tener efectos en el
desarrollo del nifio, se seleccion6 para la evaluacion de este aspecto siete items de la Escala de
Deteccidon de Sintomas de Depresién (CES-D, por sus siglas en inglés).

3.3.3 Instrumentos de medicion
En la Tabla 5 se presenta un resumen de los instrumentos que se aplicaron en la linea de base

del programa y en la encuesta de seguimiento. En el Anexo A.1 presentamos mas detalles sobre
los instrumentos aplicados en esta evaluacion.

27 El PRIDI es una iniciativa del Banco Interamericano de Desarrollo, cuyo objetivo es generar un programa de
compilacion y uso de datos e indicadores comparables para determinar niveles de desarrollo infantil en nifios de 24 a
59 meses. https://www.iadb.org/es/sectores/educacion/pridi/inicio.

28 Para una descripcion completa de herramientas de medicion de la calidad de los servicios de cuidado infantil con
énfasis en el cuidado en centros infantiles ver Lopez Boo, Araujo y Tomé, 2016.
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4. Datos

El programa implement6 dos levantamientos de datos que fueron disefiados e implementados
especificamente para el fin de la evaluacion. El primer levantamiento tuvo lugar antes del inicio
de las actividades del programa y el segundo después de finalizacion de las actividades del
programa. Los datos de esta ultima encuesta son la fuente primaria de la evaluacién de impacto.
Complementariamente, la evaluacién emplea informacion de los registros administrativos del
programa sobre aspectos de implementacion.

4.1 Encuestade linea de base?®

La encuesta de la linea de base (ELB) se levanté entre febrero y mayo de 2014. El objetivo
principal de esta encuesta consistié en generar evidencia sobre el estado de desarrollo infantil
temprano en la zona de influencia del proyecto. Dado que la ELB se disefié para generar datos
necesarios para la evaluacion, la encuesta recogio informacion tanto en las comunidades de
tratamiento como de comparacion. En efecto, uno de los objetivos especificos de la ELB fue
evaluar si el disefio experimental del programa fue exitoso en generar grupos de comunidades
de tratamiento y control estadisticamente comparables, es decir, si ambos grupos, conformados
a través de los sorteos publicos, eran efectivamente similares en sus caracteristicas basales
(andlisis de balance).

4.1.1 Muestray calculos de potencia

A partir del marco operativo del programa, se disefi6 una muestra de conglomerados o
comunidades para la encuesta de hogares. La distribuciébn de los 132 puntos muestrales
(Unidades Primarias de Muestreo o UPM) se presentan en la Tabla 6. En cada uno de los
estratos, las UPM fueron seleccionados por pares con el objetivo de asegurar la representatividad
de comunidades y barrios de tratamiento y control en la composicion de la encuesta de linea de
base. Los pares fueron conformados con los listados de resultados de los sorteos de orden de
entrada en los municipios. La primera comunidad priorizada en el sorteo (correspondiente al
grupo tratamiento) se emparejaba con la ultima resultante del sorteo (correspondiente al grupo
control), la segunda con la penultima y asi sucesivamente hasta completar el cupo proporcional
asignado a cada municipio en la muestra de linea de base para cada estrato. En promedio, en
cada uno de las 132 UPM se censaron 11.29 hogares con un desvio estandar de 8.29 que
evidencia una amplia diversidad en el tamafio de los puntos muestrales. En total se encuestaron
2024 hogares, donde se encontraron 2470 nifios menores a cuatro afos.

Dado el tamafio de la muestra seleccionada, se realizaron calculos de potencia estadistica para
cuantificar los tamafios de efecto minimo detectable (EMD). Para los calculos se asumieron
parametros estandar de potencia estadistica de 0.8 y nivel de significancia de 0.05. Se considerd
la distribucion de indicadores cuantitativos de resultado en puntajes de dimensiones de desarrollo

2% El informe completo de la encuesta de linea de base del programa se encuentra disponible en
https://publications.iadb.org/handle/11319/8034.
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infantil del instrumento ASQ-III (Tabla 7). Los datos del indicador pertenecen a la encuesta de
linea de base donde se estimaron indicadores de desarrollo infantil en una poblacién de nifios
entre 0 y 4 afios. Con estos pardmetros se estimaron los efectos minimos detectables en la
intervencion para cada dimension, considerando una muestra de 50 subunidades de intervencion
(comunidad/barrio) y 10 nifios en cada subunidad.

4.1.2 Trabajo de campo

El trabajo de campo de la encuesta de linea de base se recolect6 entre los meses de febrero y
mayo de 2014. Se recolectaron encuestas en 132 UPM en 34 municipio en los departamentos
de Chuquisaca y Potosi. En cada UPM se censaron 11.29 hogares en promedio. En total se
encuestaron 2.024 hogares, dénde se encontraron 2.470 nifios menores a cuatro afios.

Para el levantamiento de informacion se emplearon los siguientes cuestionarios:

e Cuestionario de hogar: Los cuestionarios de hogar se aplicaron en 2.024 hogares.

El cuestionario recolecto la informacién sobre la composicion del hogar, educacion,
empleo, ingresos, caracteristicas de la vivienda, activos y observacion del ambiente.

e Cuestionario de nifio: Adicionalmente a los cuestionarios de hogar, se aplicaron
cuestionarios especificos en la muestra de los 2.470 nifios entre 0 y 4 afios,
recolectando informacién sobre pautas de crecimiento del nifio, uso del tiempo, salud
del nifio, incluyendo médulos orientados a la practica de las madres y los cuidadores
principales.

e Antropometria: Se registraron mediciones de peso y talla en la muestra de nifios para
la estimacion de indicadores de crecimiento y desnutricion.

¢ Instrumentos DIT: Se aplicaron instrumentos de desarrollo infantil de los nifios a través
de las pruebas de ASQ-Ill y Nelson Ortiz.

4.1.3 Principales resultados y analisis de balance

El andlisis descriptivo de la linea de base y el andlisis de balance detallado se presentan en el
informe de la linea de base del programa (Gertner et al., 2016). Asimismo, en el Anexo A.2.1
presentamos los resultados de las pruebas de balance en las variables mas relevantes.

En general, las estadisticas descriptivas de la linea de base muestran que el estado de desarrollo
infantil en los hogares objetivo del programa es bajo. Los puntajes del ASQ-Ill para las
dimensiones de comunicacion, motricidad gruesa, motricidad fina, resoluciéon de problemas y
desarrollo socio-individual son bajos, siendo los puntajes ligeramente mayores para areas
urbanas en algunas dimensiones. En cuanto al desarrollo fisico y nutricion, los puntajes de
medidas antropométricas son bajos y se observa alta incidencia de desnutricion crénica.
También se detectan deficiencias en la calidad y cantidad de estimulacién y apoyo que el nifio
recibe en el hogar.
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En lo que se refiere al andlisis de balance, este se realiz6 sobre un conjunto extendido de
indicadores de todos los moédulos de la encuesta. Para los 687 indicadores de la encuesta, la
hipotesis nula de igualdad (es decir, comparabilidad) entre los grupos de tratamiento y control
fue rechazada en el 11.2% de los indicadores, lo cual representa una fraccion aceptable.
Estos resultados corroboran que la muestra inicial estaba balanceada, lo que confirma la calidad
de la aleatorizacion de comunidades al grupo de tratamiento y al grupo de control.

4.2 Encuesta de seguimiento

El objetivo principal de la encuesta de seguimiento fue recopilar informacién para contestar las
preguntas de evaluacion presentadas en la Seccion 3.1y, de esta forma, evaluar la efectividad
del programa en la modalidad de visitas domiciliarias. Siguiendo la l6gica vertical del programa,
la encuesta fue disefiada para recolectar datos sobre indicadores intermedios de practicas de
cuidado y de la calidad del entorno del hogar, asi como también sobre indicadores finales del
nivel de desarrollo de los nifios en diferentes ambitos del desarrollo.

4.2.1 Disefio dela muestra

Para la encuesta de seguimiento, se tomé una muestra aleatoria de 240 areas de intervencion
(comunidades o barrios), 120 de tratamiento y 120 de control. El marco muestral para la seleccion
fue el listado total de areas con la asignacion original al tratamiento y control, segun el
ordenamiento aleatorio. Para garantizar el disefio experimental de la muestra, se decidié excluir
del marco muestral Unicamente las comunidades o barrios que fueron depurados con criterios
uniformes tanto en areas de tratamiento como de control. Por tanto, no se eliminaron del marco
las comunidades “cabecera” de municipio, ni los barrios con un centro infantil temprano cercano
excluidos del programa en 2014, ya que esta depuracidon solo se implementd en areas de
tratamiento (ver depuraciéon 3y 5 en la Tabla 3).

El disefio de la muestra consider6 una seleccion en 2 etapas. En la primera etapa se
seleccionaron las unidades primaras de muestreo (UPS), correspondientes a las comunidades o
barrios, y en una segunda etapa se seleccionaron hogares. El criterio de elegibilidad del hogar
para la encuesta era contar con un nifio entre 12 y 44 meses de edad.

Las 240 UPM de la muestra se distribuyeron por estrato area-municipio, de forma proporcional
al nimero total de comunidades/barrios en cada celda en el marco muestral (Tabla 8). Para la
seleccién de las UPM en el area rural se emple6 el ordenamiento aleatorio de comunidades
determinado en el disefio de la intervencién. Concretamente, en cada uno de los estratos se
seleccionaron las UPM de tratamiento del inicio de la lista y sus pares de control del final de la
lista, hasta completar el cupo asignado a cada estrato. Dado que la aleatorizacién de la
intervencion en &rea rural se hizo a nivel de municipio, la muestra queda balanceada al nivel en
gue se hizo el experimento. Por su parte, en el area urbana, no se usé directamente el
ordenamiento aleatorio para la seleccién, sino que se extrajo una muestra aleatoria simple del
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tot