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Programa de Maestŕıa en Economı́a de la Facultad de Ciencias
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DESARROLLO INFANTIL

Andrea Méndez Bonilla
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Índice de cuadros

1. Selección de casos por ola para la muestra a trabajar . . . . . . . . . 19
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Resumen

En las últimas décadas, diversos estudios desde la disciplina económica

han puesto en evidencia la relevancia que tienen los primeros años de vi-

da de las personas en su desarrollo posterior. Existe evidencia que indica

que el peŕıodo cŕıtico comienza en la gestación, siendo las circunstancias que

acompañan el embarazo determinantes para el desarrollo infantil, aśı como

también de resultados futuros. La presente investigación busca contribuir al

estudio del desarrollo infantil, a partir de la información disponible para niños

y niñas menores de 10 años en la capital de nuestro páıs proveniente del panel

de la Encuesta de Nutrición, Desarrollo Infantil y Salud, poniendo foco en

el peŕıodo intrauterino. Utilizando la información sobre el peŕıodo de gesta-

ción, aśı como también el indicador de problemas de desarrollo Child Behavior

Checklist (CBCL), se estiman diferentes modelos, contemporáneos y con va-

riables rezagadas con el fin de comprender qué aspectos previos al nacimiento

resultan relevantes para el desarrollo infantil aśı como también la persistencia

de los mismos. En ĺınea con la literatura previa, se encuentra que aspectos

del peŕıodo intrauterino como padecer ciertas enfermedades o complicaciones

maternas durante el embarazo, aśı como su edad en el parto resultan relevan-

tes para explicar los problemas de desarrollo de los niños y niñas. También se

encuentra que los problemas de desarrollo medidos a partir del CBCL, pre-

sentan persistencia con el correr de los años y se evidencian diferencias entre

niñas y niños, y entre problemas internalizados y externalizados. Si bien la

evidencia que surge de este trabajo no es causal, es un indicio relevante de

que las poĺıticas públicas tendientes a mejorar el bienestar de los niños y niñas

deben comenzar desde la gestación y que diversos problemas durante el em-

barazo podŕıan ser indicadores de potenciales problemas de desarrollo futuros.

Palabras clave: Primera infancia, desarrollo infantil, peŕıodo intraute-

rino.



1. Introducción

Desde finales del siglo pasado, el desarrollo infantil temprano ha pasado a ser

un tema central en la disciplina económica. Esto se debe a la creciente evidencia

de que es en esta etapa de la vida donde convergen diferentes aspectos como los

genéticos, nutricionales, económicos, entre otros, que contextualizan la adquisición

y/o desarrollo de habilidades (pensar, hablar, aprender y razonar) en el área motora,

cognitiva y social, aśı como la adquisición y el control del lenguaje (Rescorla, 1989).

También existe consenso sobre la importancia que tiene el entorno familiar, sus

comportamientos y prácticas de crianza (Bono et al., 2016; Todd and Wolpin, 2003)

en el desarrollo de las habilidades de los niños y las niñas (Cunha and Heckman,

2008). En efecto, invertir en los primeros años de la vida de las personas tiene efectos

en el desarrollo del cerebro, de las habilidades cognitivas1 y facilita la productividad

de la inversión posterior (Connolly et al., 1992; Cunha et al., 2006, 2010).

El desarrollo humano resulta un proceso dinámico que se inicia desde el útero, y

las capacidades generadas desde ese entonces interactúan sinérgicamente entre śı y

con diversos aspectos del entorno, promoviendo aśı el bienestar a lo largo de la vida

(Knudsen et al., 2006; Conti and Heckman, 2014). Por ello, fortalecer la primera

infancia2 no sólo permite garantizar la plenitud de niños y niñas sino que también

es una forma de reducir las brechas de oportunidades, los niveles de pobreza y aśı

mejorar los niveles de desigualdad social (Heckman, 1995, 2000).

Si bien una parte importante de los trabajos sobre el tema se concentran en la

complementariedad y auto productividad de las habilidades entre śı y con las in-

versiones del padre y/o de la madre a partir del nacimiento, la literatura ha dejado

evidencia de la importancia que tiene también el peŕıodo de gestación en diversos

1Se entiende por habilidades cognitivas a las aptitudes de las personas relacionados con el
procesamiento de la información (uso de la memoria, la atención, la percepción, la creatividad y el
pensamiento abstracto o analógico). Por el otro lado, la motivación, el autocontrol, la perseverancia,
la ética en el trabajo y la empat́ıa se consideran habilidades no cognitivas.

2La Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO)
define la primera infancia al peŕıodo comprendido entre los 0 y los 8 años de edad.
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desempeños de los niños y de las niñas. Las condiciones intrauterinas, como la expo-

sición de la madre a eventos que afecten su salud f́ısica y mental, también tendŕıan

efectos en el desarrollo posterior de los niños y las niñas. La evidencia permite re-

afirmar la importancia de contrarrestar las desigualdades que se generan desde la

concepción con intervenciones tempranas, previas al nacimiento, con el fin de pro-

mover la igualdad entre las personas (Currie and Almond, 2011; Almond et al., 2015;

Lavy et al., 2016).

La relevancia del tema es clara, sin embargo, resulta emṕıricamente complejo

de abordar debido a la multiplicidad de factores que afectan el desarrollo infantil,

aśı como también por los diversos factores que acompañan el peŕıodo de gestación.

No obstante, en nuestro páıs desde 2013 se encuentra disponible la Encuesta de

Nutrición, Desarrollo infantil y Salud (ENDIS), la cual contiene extensa información

sobre los hogares con menores de cuatro años, y su trayectoria futura, permitiendo

aśı dar abordaje a la temática. En cuanto a la medición del desarrollo infantil, se

pretenden evaluar diferentes rasgos psicológicos para los cuales se utiliza un test

llamado Child Behaviour Checklist (CBCL) incorporado en la ENDIS. El mismo

permite medir los problemas socioemocionales de los niños y niñas a partir de los 18

meses de edad, y es utilizado hace años en el campo de la psicoloǵıa (Geller et al.,

1998). Se analizan los desempeños de los niños y las niñas tanto en términos del

CBCL en su conjunto como en sus componentes, internalizado y externalizado.

Si bien la metodoloǵıa utilizada en este trabajo no permite establecer relaciones

causales, se estiman distintos modelos, contemporáneos e incorporando variables

rezagadas, de modo de poder capturar posibles efectos de persistencia e interacciones

en el tiempo. A su vez, al ser una encuesta longitudinal, permite analizar la evolución

del desarrollo infantil a medida que los niños y niñas crecen. Se utilizarán las primeras

tres olas de la ENDIS que abarca a niños y niñas que teńıan entre los 0 y 3 años en

la primera ola, hasta alcanzar la edad de entre 5 y 10 años en la tercera.

Con este trabajo se espera contribuir a la evidencia nacional sobre el desarrollo
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infantil vinculándolo con los distintos eventos y comportamientos maternos durante

la gestación, un aspecto no abordado hasta el momento con datos de panel para

nuestro páıs. Resulta una innovación también en el plano internacional ya que si

bien existen trabajos que abordan diferentes aspectos del embarazo, en su mayoŕıa

ponen el foco en la salud f́ısica de los niños y niñas y no en su desarrollo. A su vez,

no existen casi experiencias en otros páıses de una encuesta de panel que aborde

tantos aspectos de la primera infancia conjuntamente3. Finalmente, con este trabajo

se espera contribuir al diseño y reflexión sobre las poĺıticas de primera infancia

debido a que las intervenciones oportunas durante el peŕıodo de gestación mejoran

las oportunidades de un desarrollo pleno de los niños y niñas (Almond et al., 2018).

Como resultados principales se encuentra que, en ĺınea con la evidencia previa,

las enfermedades relevadas, las complicaciones del embarazo y el parto, y las en-

fermedades psiquiátricas que haya tenido la madre durante el peŕıodo de gestación,

resultan positivas y significativas para explicar los problemas de desarrollo de los

niños y niñas entre los 5 y los 10 años de edad. Por otro lado, los niños y niñas con

madres añosas presentan menores problemas de desarrollo. Se encuentra evidencia

sobre la persistencia que tienen los efectos del desarrollo infantil a medida que los

niños y niñas crecen, y además se encuentran efectos heterogéneos según sexo, aśı

como también entre los problemas internalizados y los externalizados. El trabajo se

organiza de la siguiente manera; en la sección 2 se realiza una revisión de la litera-

tura en la temática. Las secciones 3 y 4 presentan el problema de investigación y su

hipótesis respectivamente. En la sección 5 se desarrolla el marco teórico desde donde

se plantea el trabajo y en la 6 se desarrolla la estrategia emṕırica (datos a utilizar,

análisis descriptivo y emṕırico). La sección 7 presenta los principales resultados y

finalmente, en la sección 8 se presentan conclusiones y limitaciones del trabajo, aśı

como también posibles ĺıneas futuras de investigación.

3En la región, Chile cuenta con la Encuesta Longitudinal de Primera Infancia (ELPI), la cual al
igual que la ENDIS se encuentra en su tercera ola del panel. Sin embargo, no se relevaron trabajos
que la utilicen con el fin de analizar los efectos del peŕıodo intrauterino en el desarrollo infantil.

3



2. Revisión de antecedentes

La presente sección busca exponer los principales antecedentes vinculados al ob-

jetivo del trabajo. En primer lugar, se presentan antecedentes sobre la importancia

que tiene la primera infancia para el desarrollo infantil, luego se relevan los ante-

cedentes vinculados al peŕıodo de gestación y finalmente se presenta una revisión

bibliográfica sobre trabajos realizados en nuestro páıs.

2.1. Importancia de la primera infancia para el desarrollo

La evidencia reciente ha resaltado el interés en el bienestar infantil argumentan-

do que los primeros años de vida son fundamentales para la configuración de las

capacidades. El desarrollo humano resulta un proceso dinámico que se inicia desde

el útero, y las capacidades generadas desde ese entonces interactúan sinérgicamente

promoviendo el bienestar a lo largo de la vida (Knudsen et al., 2006; Conti and

Heckman, 2014).

Existe una amplia gama de literatura que se ha enfocado en comprender cuáles

son los determinantes del desarrollo infantil. Case et al. (2002) resaltan la impor-

tancia de las decisiones y hábitos de las personas a cargo de los niños y las niñas

respecto a los controles médicos, aśı como los cuidados de la madre durante el emba-

razo (nutrición, consumo de sustancias, salud f́ısica y mental, entre otras). Carneiro

et al. (2003) presentan modelos de desarrollo infantil, generando marcos teóricos pa-

ra su estudio. Plantean que los niveles de habilidades de los niños y las niñas están

altamente correlacionados con factores familiares.

Heckman et al. (2006) estudian el efecto de rasgos cognitivos y de la personalidad

en diferentes aspectos. Encuentran que las bajas habilidades de los niños y de las

niñas explican algunos resultados futuros como la escolarización, resultados en el

mercado de trabajo y comportamientos riesgosos. En el mismo año, Knudsen et al.

(2006) realizan un examen interdisciplinario encontrando que las experiencias tem-
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pranas tienen grandes influencias en el desarrollo de habilidades cognitivas y sociales

y en la arquitectura del cerebro, las cuales generan efectos también en el largo plazo.

Cunha and Heckman (2008) estiman modelos de la evolución de las habilidades

cognitivas y no cognitivas explorando el papel que juegan los entornos familiares en

la configuración de estas habilidades. Encuentran que las inversiones de los padres y

madres son generalmente más efectivas para aumentar las habilidades no cognitivas

y tienen diferentes efectos según la etapa del ciclo de vida del niño o la niña. Además,

plantean que las habilidades cognitivas se ven más afectadas en edades tempranas y

las no cognitivas en edades posteriores.

Cunha et al. (2010) estiman los parámetros de sustitución para el diseño de

estrategias de intervención en etapas iniciales y posteriores encontrando que a mayor

edad, es más dif́ıcil cambiar las habilidades y se vuelve más dif́ıcil compensar los

efectos negativos. A su vez, Conti and Heckman (2010) desarrollan un marco para

analizar los efectos de las disparidades tempranas en los resultados educativos en la

adultez concluyendo que los antecedentes familiares y las dotaciones cognitivas, no

cognitivas y de salud desarrolladas a los 10 años son determinantes importantes de

las disparidades de salud a los 30 años.

En el año 2011, Currie and Almond (2011) exponen los hallazgos desde la disci-

plina económica sobre los efectos que tiene la primera infancia en los resultados de

la vida posterior. Las caracteŕısticas de los niños y las niñas, aśı como de su familia

resultan relevantes para explicar los resultados laborales y educativos. Sin embargo,

los daños que puedan sufrir pueden ser reparables. Posteriormente Conti and Heck-

man (2014) resumen la evidencia existente sobre el desarrollo infantil y presentan

un enfoque económico integrado para organizar e interpretar la evidencia. También

se analizan los indicadores de bienestar infantil que se utilizan en las comparaciones

internacionales.

Recientemente, Almond et al. (2018), actualizan su revisión bibliográfica del

año 2011 encontrando que, si bien las vivencias y condiciones de la vida temprana

5



pueden tener impactos negativos en el futuro, los mismos son heterogéneos y las

inversiones e intervenciones pueden interactuar de forma compleja. Los avances en

el conocimiento y en los datos permiten vincular los eventos en la vida temprana con

los resultados a largo plazo e identificar algunas intervenciones que son prometedoras

para mejorar los resultados, sin embargo, plantean que aún faltan muchos aspectos

por comprender.

2.2. Peŕıodo de gestación

En Heckman (2007) se presenta una revisión sobre las contribuciones que tiene

la infancia en el desarrollo de la adultez desde dos enfoques: el del capital humano

para la economı́a de la salud, por un lado, y el de la economı́a de la formación de

habilidades cognitivas y no cognitivas por el otro. Sobre la salud, se resalta la im-

portancia del ambiente uterino para la determinación de enfermedades en la adultez

como accidentes cerebrovasculares, hipertensión, diabetes, entre otras. Por el otro

lado, se plantea la importancia de las condiciones ambientales tempranas en la evo-

lución de las habilidades cognitivas y no cognitivas de adolescentes y adultos, las

cuales resultan determinantes para explicar los logros educativos, los ingresos y la

participación en conductas de riesgo. Finalmente, se resalta la idea de que los com-

portamientos y las habilidades de las personas se componen de aspectos genéticos,

pero también adquiridos.

En cuanto a la importancia que tiene el peŕıodo de gestación, Almond and Currie

(2011) realizan una revisión de la literatura vinculada al rol que tienen los cuidados

durante los meses de embarazo, resaltando las consecuencias que tiene el mismo para

el desarrollo futuro de las personas. Las exposiciones durante el embarazo, aśı como

también los problemas de alimentación maternos, no sólo explican en gran parte los

problemas de salud en el nacimiento, como el bajo peso al nacer o la prematurez, sino

que también presentan efectos en los rendimientos educativos y laborales futuros,

entendiendo que dichos resultados pueden representar factores tanto biológicos como

6



sociales.

Berthelon et al. (2018) analizan el impacto del estrés prenatal en el desarrollo

cognitivo y no cognitivo de los niños y niñas a la edad de 2 años explotando datos

longitudinales. Encuentran que quienes tuvieron exposición en el útero al estrés ma-

terno presentaron menores niveles de desarrollo y de habilidades cognitivas, y más

problemas de atención en relación a quienes no expuestos al mismo. Diversos traba-

jos evidenciaron los efectos de la exposición a la ansiedad materna prenatal con una

conducta problemática de los niños y las niñas como problemas de hiperactividad,

falta de atención, śıntomas emocionales y problemas de relación con sus pares, fun-

damentalmente para los varones (O’Connor et al., 2002; Forcada-Guex et al., 2011;

Glover, 2014; Green et al., 2018).

En esta ĺınea sobre el estrés materno, existe una extensa literatura que analiza

el impacto de shocks exógenos (experimentos naturales) en la salud mental de las

mujeres embarazadas y su efecto en los resultados futuros de los niños y las niñas,

encontrando en la mayoŕıa de los casos, mayores probabilidades de prematurez y

bajo peso al nacimiento. Ejemplos de éstos son: pandemia de la gripe de 1981 en

Estados Unidos (Almond, 2006), recesiones económicas (Van den Berg et al., 2006), el

atentado de las Torres Gemelas del 11 de septiembre (Lipkind et al., 2010; Eccleston,

2011), conflicto poĺıtico en Cisjordania y Gaza (Mansour and Rees, 2012) y un

terremoto en el norte de Chile (Torche, 2011). Por otro lado, Almond et al. (2015)

utilizan el Ramadán como experimento natural para estudiar cómo la nutrición

prenatal puede afectar a la adquisición de capital humano en la infancia encontrando

efectos significativos en los resultados académicos posteriores a los 7 años.

Field et al. (2009) y Lavy et al. (2016) investigan los efectos de las condicio-

nes ambientales durante el embarazo resaltando la importancia del suministro de

suplementos y micronutrientes durante el embarazo en los logros educativos, princi-

palmente para las niñas.

Diversos estudios han puesto el foco sobre la edad materna, identificándose como
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un factor de riesgo en algunos casos. Por un lado, la maternidad a edad avanzada

(considerada a partir de los 35 años) pareceŕıa tener una mayor incidencia en la

morbimortalidad materna y fetal, aśı como en otras patoloǵıas (Pérez et al. (2011);

Balestena Sánchez et al. (2015)). Por otro lado, la maternidad a edades tempranas

(embarazo adolescente, considerado en menores de 20 años de edad), también son

consideradas de riesgo no sólo por las implicaciones sociales y psicológicas propias de

la gestación, sino porque su cuerpo aún está en proceso de formación (Herrera-Mora

et al. (2019)).

Existe una gama de trabajos que analizan los efectos que puede tener el peŕıodo

de gestación, aśı como los cuidados prenatales en la salud del niño o de la niña al

momento del nacimiento encontrando resultados positivos de los cuidados sobre todo

en las tasas de mortalidad (Wehby et al., 2009; Gajate-Garrido, 2013; Makate and

Makate, 2017). Además, la salud de la madre, tanto f́ısica como mental, el consumo

de drogas, tabaco y alcohol, se reconocen como determinantes de la salud del niño

o la niña al nacer (Case et al., 2002; Caulfield et al., 2004).

En suma, la evidencia indica que ciertas intervenciones y/o situaciones como

el estrés materno durante el embarazo, una nutrición adecuada, la salud f́ısica y

mental, la atención médica, la toma de suplementos, cesación del consumo de sus-

tancias, la edad a la que se produce la concepción, resultan fundamentales no sólo

para evitar los problemas de salud en el nacimiento, sino que también tendŕıan efec-

tos en el desarrollo posterior de los niños y las niñas. Se afirma la importancia de

algunas intervenciones, en particular durante el peŕıodo de gestación, para mejorar

las posibilidades de desarrollo de los niños y las niñas y contrinuir aśı al diseño de

intervenciones oportunas.

2.3. Antecedentes para nuestro páıs

En el año 2013 se realizó por primera vez en nuestro páıs la ENDIS, lo que ha

generado un crecimiento en investigación académica sobre la primera infancia. El
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informe sobre los primeros resultados de la ENDIS (Cabella et al., 2015) no sólo

profundiza en los diferentes determinantes del desarrollo infantil, sino que también

analiza las relaciones que existen entre los mismos. Este antecedente es particular-

mente útil dado que permite establecer cuáles son las variables clave a considerar en

el caso de los hogares con niños y niñas en nuestro páıs. A su vez, se han estudiado

los determinantes del desarrollo infantil (Cabella et al., 2015; Failache and Katz-

kowicz, 2019) poniendo el foco en la asistencia temprana a centros educativos o de

cuidados (Salas, 2016; Katzkowicz and Querejeta, 2020) aśı como también los tipos

de prácticas parentales y su efecto en el desarrollo infantil (Perazzo et al., 2019).

Recientemente, a partir de datos de la ENDIS, Tenenbaum and Carbajal (2020)

construyeron un indicador de bienestar infantil, incorporando la medición del desa-

rrollo mediante el ASQ 3 y CBCL aśı como también el estado nutricional, la crianza,

la situación de la vivienda y la protección social vinculada a la situación educativa y

laboral de las madres encontrando que alrededor de 34 % de los niños y niñas entre

2 y 6 años de edad en Uruguay presentan carencia en su bienestar siendo las dimen-

siones de Desarrollo Infantil y Protección Social las que mayormente contribuyen.

El antecedente más cercano al presente trabajo es el de Pereyra et al. (2018). A

partir de modelos de regresión loǵıstica, utilizaron la ENDIS con el objetivo de de-

terminar los posibles v́ınculos entre el crecimiento intrauterino, posnatal y aspectos

maternos como la salud y la nutrición. No encuentran relación entre el ddesarrollo

psicomotor de los niños y niñas con la depresión materna durante el embarazo o

postparto pero śı en el v́ınculo entre crecimiento intrauterino y desarrollo psicomo-

tor, señalan que casi el 10 % de quienes nacieron con bajo peso o PEG (pequeños

para edad gestacional) presentaban retraso de crecimiento en la segunda ronda. Es-

te constituye un indicio de la relevancia del peŕıodo intrauterino en el desarrollo

posterior de los niños y niñas.

Existen además algunos antecedentes realizados a partir de otras fuentes de da-

tos. En particular, se destacan los trabajos de Balsa and Triunfo (2011); Baleste-
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na Sánchez et al. (2015) y Todd Jewell and Triunfo (2006), quienes utilizan datos

del sistema de atención en salud gratuita para estudiar la efectividad de la atención

prenatal en los resultados del parto de mujeres de bajos ingresos. Utilizan controles

de las caracteŕısticas inobservables de las madres invariantes en el tiempo y de los

posibles efectos de retroalimentación que pueden existir de los resultados de emba-

razos anteriores, encontrando que el uso adecuado de la atención prenatal disminuye

la probabilidad de bajo peso al nacer y la probabilidad de parto prematuro.

Como se mencionó anteriormente, la ENDIS resulta una herramienta fundamen-

tal para los estudios de la primera infancia en nuestro páıs. Sin embargo, la mayor

parte de la literatura que ha trabajado con los aspectos intrauterinos del embara-

zo, ponen el foco en comprender sus efectos en la salud al nacimiento y no en el

desarrollo infantil. A su vez, dada la reciente publicación de los datos de la tercera

ola del panel, el presente trabajo constituye uno de los primeros en incorporar la

información longitudinal de las tres olas.

3. Marco teórico

El desarrollo infantil es una dimensión del bienestar compleja ya que incluye las

áreas cognitivas y de lenguaje, sensorial y motriz, no cognitivas y socioemocionales,

al tiempo que está influenciado por diversos factores como la herencia genética, el

estado de salud y nutricional, la calidad de la interacción materno infantil, entre

otras. Si bien no existe un único marco teórico que abarque la multiplicidad de

interacciones entre las distintas variables intervinientes, es posible establecer algunas

relaciones relevantes referidas al proceso de desarrollo, entendiendo que dicho proceso

tiene su origen previo al nacimiento.

Aśı, en el presente apartado, se presenta un marco conceptual para el proceso

de desarrollo y luego se presenta el modelo de Cunha and Heckman (2007) que

profundiza en cómo se forman las habilidades.
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3.1. La hipótesis de los oŕıgenes fetales y el rol materno

durante el embarazo

Los estudios sobre el peŕıodo intrauterino han evolucionando con el correr del

tiempo. A mediados del siglo pasado, desde la epidemioloǵıa se consideraba que la

placenta era una barrera perfecta de protección al feto, sacándole importancia al

cuidado materno durante el embarazo (Almond and Currie, 2011). Sin embargo, a

finales del siglo pasado tomó relevancia la “hipótesis de los oŕıgenes fetales” la cual

resalta la importancia del peŕıodo de gestación. Barker (1992) argumenta que el am-

biente intrauterino resulta determinante para el feto y que dicha hipótesis combina

algunas ideas claves. En primer lugar, los efectos de las condiciones intrauterinas

son persistentes en el tiempo, en segundo lugar, los efectos que tengan sobre la

salud pueden permanecer muchos años y tercero, el proceso refleja un mecanismo

biológico. A su vez, esta hipótesis amplió el enfoque convencional en los comporta-

mientos de salud maternos, como el tabaquismo, el ejercicio y la alimentación, para

incluir factores ambientales que podŕıan afectar el bienestar del feto, incorporando

multidimensionalidad al análisis.

Como fuera señalado antes, el desarrollo humano resulta un proceso dinámico que

se inicia desde el útero, y las capacidades generadas desde ese entonces interactúan

sinérgicamente promoviendo el bienestar a lo largo de la vida (Knudsen et al., 2006;

Conti and Heckman, 2014). En este contexto, el rol materno cobra gran importancia

en el proceso de formación de habilidades de los niños y las niñas por dos aspectos

principales. Por un lado, la vida intrauterina tiene implicancias para el desarrollo

humano, y está fuertemente vinculada con las experiencias, vivencias y decisiones de

la madre como lo son la nutrición, el estado de salud, el consumo o no de suplementos

y/o sustancias, situaciones de estrés, entre otras (Currie, 2011). Por otro lado, una

vez que nacen, el tiempo destinado a la crianza de los niños y las niñas es mayor

en el caso de las mujeres, no sólo porque tienen mayores niveles de convivencia sino
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por el tiempo que le dedican4 (Case et al., 2002).

3.2. Modelo de formación de habilidades: Cunha y Heckman

(2007)

Desde un enfoque más económico, Cunha and Heckman (2007) desarrollan un

marco para analizar la expresión y la evolución de las capacidades de las personas

desde su concepción hasta la adultez. Permite analizar el proceso de acumulación de

capital humano de los niños y las niñas, aśı como también las decisiones de inversión

de los adultos previas y posteriores al nacimiento, y aśı acompañar los hallazgos

emṕıricos existentes en la literatura (Almond et al., 2018).

Este marco reconoce, a ráız de la evidencia, que las capacidades de las personas

son de naturaleza múltiple, y es necesario considerar la mayor cantidad posible de

aspectos que intervienen en el desarrollo de los niños y las niñas. A su vez, estas

capacidades no sólo se componen por aspectos biológicos, sino que también se crean

y son susceptibles a las influencias ambientales (desde el útero) y a las experiencias.

Además, para muchas habilidades y destrezas, si bien es posible una recuperación

que elimine la desventaja temprana, será más costosa cuanto más tarde se realice.

La formación de habilidades está regida por una tecnoloǵıa que vaŕıa según la

etapa, es decir, según el peŕıodo en el ciclo de vida de los niños y las niñas. El

modelo permite utilizar entradas diferenciales según la etapa del desarrollo infantil

y los resultados de la tecnoloǵıa en cada etapa refieren a los niveles de cada habilidad

que se logre en dicha etapa.

La productividad de la tecnoloǵıa depende del tipo de habilidad que pretenda

atender, aśı como también de la etapa del desarrollo en la que se esté. Las etapas que

son más efectivas en la producción de ciertas habilidades se denominan ”peŕıodos

sensibles”para la adquisición de esas habilidades. Si una etapa sola es efectiva para

4A modo de ejemplo, según los datos de la primera ola de la ENDIS, en el 60,7 % de los casos
se declara que el padre se hace cargo de los cuidados de los niños y de las niñas, mientras que para
las madres dicho porcentaje asciende al 99,1 %.
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producir una habilidad, se llama un ”peŕıodo cŕıtico”para esa habilidad.

Una caracteŕıstica importante de la tecnoloǵıa es que las habilidades producidas

en una etapa aumentan las habilidades obtenidas en etapas posteriores. Este efecto se

denomina auto-productividad y fundamenta la idea de que las habilidades adquiridas

en un peŕıodo persisten en peŕıodos futuros y a su vez se refuerzan a śı mismas. Una

segunda caracteŕıstica clave de la formación de habilidades es la complementariedad

dinámica, lo que implica que las habilidades producidas en una etapa aumentan

la productividad de la inversión en las etapas posteriores. Cuando la tecnoloǵıa

es de múltiples etapas, los niveles de inversión en habilidades en diferentes edades

se refuerzan mutuamente. Esto implica también que la inversión temprana debe ser

seguida por una inversión posterior para ser productiva. En este caso, las habilidades

que se generan durante el peŕıodo de gestación aśı como la inversión de dicho peŕıodo,

resultan fundamentales para las habilidades futuras.

Ambas caracteŕısticas juntas producen efectos multiplicadores, que funcionan

como mecanismos a través de los cuales las habilidades generan nuevas destrezas

y aptitudes. La complementariedad dinámica, la auto-productividad del capital hu-

mano y los efectos multiplicadores implican una compensación de eficiencia de capital

para inversiones tard́ıas. La Figura 1 resume el modelo dinámico de formación de

capacidades (θ), donde intervienen aspectos parentales (θP), del entorno (h) y de

inversión (I ). Estos aspectos, se inter relacionan y vaŕıan según el momento, desde

la concepción hasta la adultez.

Como forma de analizar la forma en que las inversiones de los padres inciden

en el desarrollo infantil, los autores plantean lo que se conoce como modelo de

generaciones superpuestas. Finalmente, el modelo concluye presentando el óptimo

del ciclo de vida de las inversiones, aspecto que se desarrolla en el anexo (Anexo A).

13



Figura 1: Un marco de ciclo de vida para el desarrollo de capacidades

Fuente: extráıdo de Conti y Heckman (2013)

Si bien el marco conceptual presentado ofrece elementos clave para poder in-

terpretar los resultados y establecer a priori relaciones entre variables clave para el

desarrollo infantil, en la práctica la estimación de efctos no es trivial. El principal

objetivo de este trabajo es intentar comprender en mayor medida la relación entre

los efectos de los problemas en el embarazo, aśı como de algunos comportamientos

maternos durante la gestación, sobre los resultados durante la primera infancia. Si

bien parte de estos problemas pueden ser considerados shocks exógenos (diversas

enfermedades y complicaciones del parto por ejemplo), otros refieren o podŕıan vin-

cularse a inversiones y comportamientos maternos. Un problema que surge en estos

casos es la endogeneidad de las inversiones de los padres y por tanto la dificultad

para poder distinguir una correlación simple entre estas y los resultados del niño de

un verdadero efecto causal.

Los trabajos sobre el tema han propuesto una variedad de estrategias para su-

perar esta limitación, pero cada una de las estrategias utilizadas tiene sus propias

limitaciones (Todd and Wolpin, 2003; Fiorini and Keane, 2014; Bono et al., 2016).

En particular, Fiorini and Keane (2014) plantean dos problemas principales a los que

se enfrenta la literatura actual. En primer lugar, resaltan la dificultad de medir todos
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los aspectos de los niños y de las niñas que sean relevantes para su desarrollo, no sólo

por la cantidad de los mismos sino también por las dificultades en la medición. El se-

gundo problema que plantean es el problema emṕırico de distinguir una correlación

de un verdadero efecto causal. Con el fin de intentar solucionar estos problemas, los

autores plantean una función de producción para las habilidades que será retomada

en el análisis emṕırico. Partiendo de su función de producción, intentan manejar la

endogeneidad utilizando diferentes supuestos y estimando diferentes modelos. Para

ello, utilizan una fuente de datos longitudinal que permite incorporar información

de antecedentes, habilidades maternas y paternas (proxy de las habilidades innatas

de los niños y las niñas), datos demográficos, entre otros. De esta manera logran

plantear la función de producción con controles sobre los niños y niñas y su entorno,

incorporando además efectos dinámicos y rezagados. Como se verá seguidamente,

en este trabajo se retoma esta literatura estimando distintos modelos que permitan

establecer, si bien no efectos causales, la robustez de los resultados obtenidos.

4. Pregunta de investigación

4.1. Objetivo general:

El presente trabajo tiene como principal pregunta de investigación entender qué

circunstancias del embarazo y del parto, tales como la salud mental y f́ısica materna,

los cuidados intrauterinos o las conductas durante el embarazo, afectan el desarrollo

infantil posterior. Espećıficamente, se busca establecer si existen v́ınculos entre las

caracteŕısticas del embarazo reportadas en el ENDIS y el desarrollo socioemocional

posterior de los niños y niñas de la capital del páıs, hasta los 10 años de edad, medido

por el CBCL.
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4.2. Objetivos espećıficos:

Analizar de manera separada los problemas durante el embarazo que poten-

cialmente podŕıan afectar el desarrollo infantil.

Analizar efectos diferenciales según los tipos de problema del CBCL: interna-

lizados y externalizados y por tipo de riesgo (monitoreo y riesgo).

Analizar la persistencia o no de los problemas de desarrollo que presentan los

niños y niñas.

Analizar si el v́ınculo de los problemas en el embarazo es heterogéneo en función

del sexo y la edad de los niños y niñas.

5. Hipótesis

Se espera encontrar evidencia sobre la importancia que tiene el peŕıodo intra-

uterino en el desarrollo posterior de los niños y las niñas. Aśı, la exposición en el

útero a eventos que afectan directamente la salud f́ısica y mental de la madre, como

también sus controles y comportamientos durante el embarazo no sólo afectaŕıan la

salud en el nacimiento (Case et al., 2002; Caulfield et al., 2004; Wehby et al., 2009)

sino que también tendŕıan efectos en el desarrollo infantil. De este modo, quienes

tuvieron mayores dificultades durante su gestación, debeŕıan presentar más proble-

mas psicológicos (Almond and Currie, 2011). Dados los aspectos que componen la

medición de los problemas internalizados y los externalizados, se espera que presen-

ten diferencias no sólo de forma diferencial para varones y mujeres, sino también

en función de caracteŕısticas del hogar y de la madre (Cabella et al., 2015; Perazzo

et al., 2019).

Sobre los efectos según la edad aśı como también la persistencia de los mismos,

podŕıan existir efectos contrarios, por un lado podŕıa esperarse que los problemas de
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desarrollo disminuyan debido a las diversas intervenciones a las que se exponen los

niños y las niñas con el fin de compensar las desigualdades iniciales. Sin embargo,

podŕıa existir un efecto contrario que potencie las desigualdades generado por la

auto productividad de las habilidades adquiridas de forma temprana (Cunha and

Heckman, 2007). De todos modos, se espera encontrar persistencia en los efectos.

6. Fuentes de datos y estrategia emṕırica

Como se mencionó anteriormente, resulta complejo capturar los efectos y la in-

teracción en el tiempo entre el peŕıodo de gestación y el desempeño posterior de los

niños y de las niñas. Por un lado, existen diversos insumos relevantes a la hora de

analizar el desarrollo infantil, lo cual genera el desaf́ıo de poder abarcar al menos

los aspectos de mayor relevancia. Por otro lado, resulta imprescindible abordar los

problemas de endogeneidad que surgen en estos casos. El presente apartado pre-

senta la estrategia emṕırica del trabajo y los esfuerzos de la misma por enfrentar

las dificultades del análisis, aśı como también las fuentes de datos y las variables a

utilizar.

6.1. Fuentes de datos

6.1.1. Encuesta sobre nutrición, desarrollo infantil y salud (ENDIS)

La ENDIS surge en el año 2013, en el marco de un acuerdo entre la Oficina de

Planeamiento y Presupuesto (OPP), el Instituto Nacional de Estad́ıstica (INE) y

la Facultad de Ciencias Económicas y de Administración (FCEA) con el objetivo

de generar herramientas para analizar los determinantes que afectan el desarrollo de

niños y niñas entre en Uruguay. Para ello, releva información sobre caracteŕısticas de

los hogares, comportamientos y antecedentes familiares, acceso a programas sociales,

información sobre el embarazo y momento del parto, información nutricional y de

salud de los niños y niñas.
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Su primera ola fue relevada en el año 20145, creada como una submuestra de

la Encuesta Continua de Hogares (ECH) del INE6. En esa primera instancia se

entrevistaron 2.665 hogares7 con niños y/o niñas de 0 a 47 meses de edad, alcanzando

un total de 3.077 niños y niñas. La segunda ola se realizó entre el año 2015 y 2016,

cuando los niños y niñas ya teńıan entre 24 y 72 meses, donde se lograron entrevistar

2383 de los y las 3.077 de la primera ola (2.085 hogares). A su vez, se rescataron 228

casos que no se pudieron relevar en la primera pero śı en la segunda, alcanzando un

total de 2.611 niños y niñas. Finalmente, en el año 2019 se llevó a cabo la tercera

ronda del panel de niños y niñas que en esta ocasión ya se encontraban entre los 6

y los 10 años de edad.

Si bien existieron algunas modificaciones entre las tres olas, en términos gene-

rales se realizó un cuestionario general sobre las condiciones del hogar, otro sobre

la persona encuestada (en las tres olas, el porcentaje que contesta la madre se en-

cuentra por encima del 92 % de los casos), otro sobre el niño o la niña y otro con

información sobre el resto de las personas del hogar. A su vez, se tomaron medidas

antropométricas de los niños y las niñas y se aplicaron instrumentos de medición del

desarrollo infantil. Dado que, en la primera ola los test de desarrollo fueron aplicados

únicamente en Montevideo, se restringirá el análisis para la capital del páıs. En el

mismo sentido, para que sea viable la metodoloǵıa a utilizar, se dejan por fuera los

casos en los cuales cambió la persona responsable de contestar el formulario.

6.1.2. Muestra utilizada

Dadas las caracteŕısticas de los datos, el análisis se realizará sobre los casos

que contestaron todas las olas del panel, con la misma persona a cargo (la madre)

y solamente para la capital del páıs ya que, como se mencionó anteriormente, la

5El campo se inició el 20 de octubre de 2014 y se extendió por un plazo de 4 meses.
6Esto permite unir las bases y obtener información sobre las caracteŕısticas socioeconómicas e

ingresos de los hogares.
7Desde la ECH se definieron unos 4.942 hogares elegibles a revisitar de los cuales se logró acceder

a 2.665.
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primera ola solamente registró los test de desarrollo infantil en Montevideo.

Como se presenta en el siguiente cuadro, del total de la muestra se eliminaron

en primer lugar, los casos que no fueron parte de las tres olas. Por otro lado, el

trabajo pretende analizar los casos donde la madre es quien contesta la encuesta,

por lo que se eliminaron los casos en las que cambia la persona encuestada de una

ola a la otra, aśı como también los casos en los que contesta otra persona y no la

madre. Finalmente, se eliminaron los casos en los cuales cambió el departamento

entre una ola y otra, y los que no resid́ıan en la capital del páıs. Aśı, se trabajará

con 581 niños y niñas para los cuales se tiene la información de las tres olas, es decir,

1.743 observaciones en el panel. En el Anexo B.1 se presenta el desv́ıo de la muestra

utilizada con la muestra total.

Cuadro 1: Selección de casos por ola para la muestra a trabajar

Ola 1 Ola 2 Ola 3
Casos totales 3.077 2.611 2.473

No hay información para las tres olas 1.461 995 857
No contesta la madre todas las olas 125 125 125

Cambian departamento de una a otra o no Montevideo 910 910 910
Casos de la muestra 581 581 581

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

6.1.3. Principales variables de análisis

Child Behaviour Checklist (CBCL)

El CBCL es un una prueba psicométrica que permite identificar problemas socio-

emocionales en las personas a partir de los 18 meses de edad bajo un sistema de eva-

luación llamado ASEBA8 (Achenbach and Rescorla, 2000). Es utilizado para evaluar

la salud mental en los primeros años de vida, y logra captar problemas internalizados

(emocional/reactivo, ansiedad/depresión, quejas somáticas y repliegue/aislamiento),

externalizados (atención, conductas agresivas, impulsivas y destructivas) y totales9

8El Sistema de Evaluación Emṕırica de Achenbach (ASEBA) comprende una familia de for-
mas para calificar los problemas conductuales/emocionales y las caracteŕısticas adaptativas de las
personas a partir de los 18 meses de edad.

9El puntaje total se crea en función de los 100 ı́tems que contiene el formulario. El indicador
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Mediante un formulario, para menores de 5 años se consulta a la persona respon-

sable sobre diferentes frases que describiŕıan al niño o a la niña. En cada caso, deben

asignar un puntaje: “2” corresponde si lo/la describe de modo muy cierto o cierto

con frecuencia, “1” si la frase lo describe en cierta manera algunas veces y “0” si

no es cierto (según lo que sabe). A partir de los 6 años, es contestado directamente

por el niño o la niña. Se aplica en la ENDIS desde su primera ola (a partir de los 18

meses) y permite agrupar los resultados en tres categoŕıas: normal, ĺımite y cĺınico

(Cuadro 2).

Cuadro 2: Caracteŕısticas del indicador CBCL

Dimensión Śındromes abarcados Rango Edad de aplicación

Problemas
totales

Se calcula sumando
la puntuación de
la totalidad de los ı́tems

Normal,
Monitoreo,
Riesgo

A partir de
los 18 meses

Problemas
internalizados

Śındromes emṕıricos abarcados:
emocional reactivo, ansioso/depresivo,
quejas somáticas, repliegue/aislamiento

Normal,
Monitoreo,
Riesgo

A partir de
los 18 meses

Problemas
externalizados

Śındromes emṕıricos abarcados:
problemas de atención,
conducta agresiva

Normal,
Monitoreo,
Riesgo

A partir de
los 18 meses

Fuente: Caeblla et al. (2015)

Además del CBCL, la ENDIS incluye otros instrumentos para evaluar a niños y

niñas, sin embargo el CBCL es el único que se repite en las tres olas (Anexo B.2).

Variables sobre el embarazo

La ENDIS, en su primera ola, relevó una exhaustiva información sobre el peŕıodo

de gestación. El cuestionario incluye cuestiones sobre los controles (cantidad, lugar),

enfermedades o condiciones diagnosticadas, consumo de sustancias (tipo y frecuen-

cia), peso previo y posterior al embarazo, toma de complemento, tipo de acom-

pañamiento durante el embarazo e información sobre el parto. El peso al nacer se

registró del carné de salud del niño o la niña en los casos que lo teńıan y que acep-

taron presentarlo10, sino se preguntó directamente.

de problemas internalizados reúne 36 ı́tems mientras que el indicador de problemas externalizados
toma en cuenta 25 ı́tems.

10Esto ocurrió en la mayoŕıa de los casos.
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Cabe señalar que, si bien muchas de estas preguntas son por recordación, Colacce

et al. (2019) evalúan la confiabilidad de la respuesta en las encuestas, particularmente

de la ENDIS, contrastando con los datos de historias cĺınicas registrados por los

sistemas de salud (registros administrativos), encontrando que el nivel de recordación

materno es alto y las discrepancias se asocian con niveles educativos maternos más

bajos, con la edad del niño o la niña y con la cantidad de hijos o hijas menores.

6.2. Análisis descriptivo

El presente apartado tiene como objetivo exponer los principales resultados des-

criptivos de las variables a utilizar para el desarrollo del trabajo. En primer lugar,

se presentan los resultados del desarrollo infantil, medido con el CBCL. En segundo

lugar, se presentan las variables a tomar en cuenta para analizar el peŕıodo de emba-

razo. Tercero, se incorporan otras variables sobre los niños y las niñas, condiciones y

caracteŕısticas de los hogares e información sobre la madre entendiendo que las mis-

mas pueden tener correlaciones con las variables de interés. Finalmente, se presenta

la evolución del CBCL en las tres olas, en función de las variables seleccionadas.

6.2.1. Desarrollo infantil

Como se mencionó anteriormente, el presente trabajo busca aproximarse a la

medición del desarrollo infantil utilizando los resultados del CBCL. Para ello se

analiza el puntaje obtenido en la prueba para cada ola, además de los dos umbrales

que dividen los casos en normal, monitoreo y riesgo. Cabe recordar que un mayor

puntaje del CBCL indica mayores problemas de desarrollo.

Sobre los puntajes del CBCL, se asume que los resultados no se comportan con

una distribución normal, sino que conforman distribuciones sesgadas. En la amplia

mayoŕıa de los casos, el CBCL de los niños y las niñas entra en la categoŕıa normal.

En la primera ola11 el 94,2 % registran un CBCL normal, mientras que en la segunda

11La primera ola cuenta con menor cantidad de casos ya que el test sólo se realiza en los casos
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Figura 2: Distribución el puntaje del CBCL según ola

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

ola dicho porcentaje es del 90,3 % y desciende a 83,9 % en la tercera. La proporción

de casos en monitoreo no presenta grandes variaciones entre las olas, alcanzando

su valor máximo en la segunda ola con 5,7 %. Los casos de riesgo muestran una

tendencia creciente con el correr del tiempo, comenzando en 1,4 % y alcanzando

10,9 % en la tercera ola.

Cuadro 3: Resultados del CBCL según ola y nivel de riesgo

Ola 1 Ola 2 Ola 3
CBCL Media Desv́ıo Media Desv́ıo Media Desv́ıo
Normal 94,2 % 0,2 90,3 % 0,3 83,9 % 0,4

Monitoreo 4,4 % 0,2 5,7 % 0,2 5,2 % 0,2
Riesgo 1,4 % 0,1 4,0 % 0,2 10,9 % 0,3

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

A su vez, se busca analizar posibles efectos heterogéneos del indicador utilizando

su desagregación entre los problemas internalizados y los problemas externalizados.

Como se presenta en el siguiente cuadro, las categoŕıas de monitoreo y riesgo del

CBCL aumentan de una ola a otra. Los casos de riesgo alcanzan sus valores máxi-

mos en la tercera ola, fundamentalmente con los problemas internalizados, donde el

11,3 % se encuentran en el grupo de riesgo.

mayores a 18 meses de edad.
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Cuadro 4: Distribución porcentual de los problemas internalizados y externalizados
según ola y nivel de riesgo

Ola 1 Ola 2 Ola 3
CBCL Internalizados Externalizados Internalizados Externalizados Internalizados Externalizados
Normal 93,1 92,4 89,6 88,6 82,0 82,0

Monitoreo 4,8 5,2 4,5 5,2 6,7 8,4
Riesgo 2,1 2,4 5,9 6,2 11,3 9,6

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

Finalmente, la otra variable de corte de interés es el sexo12, debido a que la evi-

dencia es contundente respecto a que los problemas de desarrollo afectan de manera

distinta en ambos grupos. Como se observa en el Cuadro 5, en la primera ola no

existen grandes diferencias, sin embargo en la segunda y la tercera la proporción de

varones en grupos de problemas de CBCL es aproximadamente el doble que en el

caso de las mujeres.

Cuadro 5: Distribución porcentual del CBCL según sexo, ola y nivel de riesgo

Ola 1 Ola 2 Ola 3
CBCL Mujeres Varones Mujeres Varones Mujeres Varones
Normal 93,39 95,06 94,7 85,8 88,91 78,44

Monitoreo 5,08 3,68 3,2 8,3 3,69 6,94
Riesgo 1,53 1,26 2,1 5,9 7,4 14,62

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

6.2.2. Variables sobre el embarazo

En una primera instancia, resulta fundamental comprender cuáles son los factores

que se registran sobre el peŕıodo de embarazo, clasificarlos, analizar los resultados

obtenidos y ver su posible correlación con otras variables caracteŕısticas de los niños

o de las niñas aśı como variables del hogar y caracteŕısticas de las madres.

La primera ola de la ENDIS relevó información exhaustiva sobre el peŕıodo de

gestación. En el Cuadro 6 se presentan algunas de las variables sobre el embarazo

y su frecuencia para la muestra seleccionada13. Como se observa, el 41,1 % de los

12Cabe señalar que el 49,5 % de los casos son varones y el restante 50,5 % mujeres.
13Dada la cantidad de indicadores del peŕıodo intrauterino, se intentó agrupar dicha información

en componentes principales, sin encontrar agrupamientos relevantes. Ver Anexo B.3.
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embarazos no fueron buscados14 y la edad promedio de la madre al momento del

parto es de 28 años, donde el 12,4 % fueron embarazos adolescentes, y el 17,6 % son

casos donde la edad de la madre era mayor a 34 años.

Al 22,9 % de las madres les diagnosticaron alguna enfermedad durante el em-

barazo (toxoplasmosis, śıfilis, changas, paludismo/malaria, bacteriuria, estreptococo

B, diabetes gestacional, anemia)15 y al 3,9 % le diagnosticaron alguna enfermedad

psiquiátrica (depresión, trastorno bipolar, trastorno de ansiedad generalizada, tras-

torno obsesivo compulsivo, fobia, trastorno de pánico, trastorno estrés postraumáti-

co). A un 29,4 % se le diagnosticó alguna enfermedad o complicación durante el parto

(hipertensión, preeclampsia, eclampsia, cardiopat́ıa, nefropat́ıa, diabetes, infección

ovular, infección urinaria, amenaza parto pretérmino, R.C.I.U, rotura prematura

de membranas, anemia)16. En total, el 42,2 % declaró haber tenido alguna de las

enfermedades o complicaciones durante el embarazo o el parto mencionadas.

Cuadro 6: Variables sobre el embarazo

Embarazo no buscado 41,1 %
Sin atención prenatal 1,2 %
Privación en controles (menos de 6) o sin atención 4,6 %
Privación en tiempo hasta el primer control (más de 13 semanas) 6,3 %
Durante el embarazo le diagnosticaron alguna enfermedad 22,9 %
Durante el embarazo le diagnosticaron alguna enfermedad psiquiátrica 3,9 %
Fumó tabaco durante el embarazo 14,7 %
Tomó alcohol (regular o esporádicamente) 11,7 %
Tomó algún medicamento (regular o esporádicamente) 28,1 %
No tomó suplementos 16,7 %
Diagnóstico de enfermedad durante el parto 29,4 %
Edad de la madre en elparto menor a 20 años 12,4 %
Edad de la madre en elparto menor a 34 años 17,6 %

N=581 (ola 1)
Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

14La deseabilidad de los embarazos no resulta un aspecto sencillo de medir. En este caso, se toma
en cuenta la pregunta: “cuando quedó embarazada. . . queŕıa quedar embarazada”, sin embargo la
complejidad del mismo merece profundizar su discusión, la cual excede el presente trabajo (Cabella
et al., 2015; Peri and Pardo, 2008)

15Las que presentan mayores prevalencias son la anemia, la diabetes gestacional y estreptococo
B respectivamente.

16La enfermedad que más se diagnostica a la hora del parto es la amenaza parto pretérmino
(9,3 %), seguida de la hipertensión arterial previa (6,5 %).
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El 14,7 % fumó tabaco durante el embarazo (de las cuales ocho de cada diez

declaran haber fumado más de uno por d́ıa) y el 11,7 % tomó alcohol (regular o

esporádicamente). Por otro lado, el 28,1 % tomó algún medicamento durante el em-

barazo y el 16,7 % no tomó suplementos, ya sea hierro o ácido fólico (solamente al

0,6 % le recetaron suplementos y no los tomo). Finalmente, el 4,6 % de los casos

declaran no haber tenido atención prenatal o haber tenido menos de 6 controles, y

el 6,3 % estuvieron más de 13 semanas antes de tener su primer control17.

6.2.3. Caracteŕısticas del hogar, de la madre y del niño o la niña

Además de analizar el CBCL como variable del desarrollo infantil, y las carac-

teŕısticas del embarazo para caracterizar el peŕıodo intrauterino, resulta imprescin-

dible tomar en cuenta otras cuestiones que intervienen en los procesos. El siguiente

cuadro contiene ciertas caracteŕısticas de los niños y las niñas, del hogar y de la ma-

dre en las tres olas que podŕıan ser importantes para caracterizar las situaciones18

El 10,7 % de los casos presentan alguna dificultad en el nacimiento, ya sea pre-

maturez (nacimientos antes de las 37 semanas de embarazo) o bajo peso (menos de

2500 gramos), si bien el interés del presente trabajo se centra en los problemas del

embarazo y parto sobre los problemas de desarrollo en la niñez, no cabe duda que

tanto la prematurez como el bajo peso podŕıan ser canales o mediadores de este

v́ınculo.

Otro factor relevante en el desarrollo infantil, señalado en varios antecedentes

(Salas, 2016; Katzkowicz and Querejeta, 2020), es la asistencia a un centro educativo

o de cuidado. Como era de esperar, el porcentaje que asiste a un centro educativo

17Según el modelo de atención prenatal de la OMS, el número de contactos que debe tener la
embarazada con los/as profesionales a lo largo del embarazo es de cuatro, sin embargo, en nuestro
páıs, el Ministerio de Salud Pública establece un mı́nimo de cinco controles. Dada la construcción
de la pregunta en la encuesta, el trabajo considerará privación de controles cuando los mismos
son menos de seis. Además, según el MPS, debe existir un control durante el primer trimestre (14
semanas), dada la formulación de la pregunta en la ENDIS, se toma como umbral las 13 semanas.

18El sexo y los problemas de nacimiento se presentan únicamente para la primera ola ya que son
aspectos que no vaŕıan con el correr del tiempo. Tampoco se volvió a consultar el nivel educativo
en la segunda y tercera ola. El BFI y el HOME se presentan únicamente para la segunda ola ya
que se relevaron solamente en esa instancia.
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aumenta con el correr del tiempo, pasando de un 39,1 % en la primera ola a una

asistencia casi universal en la tercera ola. La mayor asistencia al sistema educativo

acompaña el aumento de la actividad laboral de las madres, que alcanza un 72,7 %

en la tercera ola. Es interesante notar que también se reduce el porcentaje de madres

que declara vivir en pareja, que desciende del 83,2 % en la primera ola a un 76,3 %

en la tercera. Los casos en los cuales el padre no convive en el hogar y que lo ven

con una frecuencia menor a la semanal (padre ausente) aumentan también entre las

olas, representando un 9,9 % de los casos en la primera ola y alcanzando el 15,4 %

en la tercera.

Un indicador relevante incluido en la ENDIS son los rasgos de personalidad ma-

terna aproximados por el Big Five Inventory (BFI). El BFI es un instrumento que

permite analizar, mediante un cuestionario, la composición de cinco dimensiones

de personalidad de las personas: extraversión (o enerǵıa), amabilidad, responsabi-

lidad, neuroticismo (o inestabilidad emocional) y apertura a las experiencias. La

ENDIS incorporó preguntas del BFI en la segunda ola19, lo cual permite hacer una

aproximación sobre la personalidad de la persona adulta responsable de los niños y

niñas entrevistados. Es esperable, que los comportamientos de las madres difieran

con ciertas caracteŕısticas relacionadas con su educación o su personalidad (Prinzie

et al., 2009). Por tanto, se incorpora el resultado del BFI como moderador de los

comportamientos maternos.

En lo que refiere a los años de educación de la madre (agrupado en tres niveles:

menos de 7 años, entre 7 y 12, más de 12 años) no es posible observar variaciones,

pero śı visualizar que en la mitad de los casos, el nivel educativo de las madres se

encuentra entre los 7 y los 12 años de educación. El 36,5 % tienen más de 12 años

de educación mientras que el 14,2 % declaran tener menos de 7 años.

Como control de las caracteŕısticas del hogar, se incorpora una variable que mide

19La literatura sobre la temática muestra que los rasgos de personalidad de las personas tienden
a ser estables en la adultez (Roberts and DelVecchio, 2000; McCrae et al., 2002), por lo que no
seŕıa un problema contar con el BFI sólo en la segunda ola.
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la cantidad de menores de 12 años en el hogar, el cual se mantiene en las tres olas

promediando dos personas. A su vez, se incorpora como control del hogar el quintil

de ingresos evidenciando una mayor representación de los quintiles más altos.

Cuadro 7: Caracteŕısticas del/la niño/a, del hogar y de la madre por ola

Ola 1 Ola 2 Ola 3
Media Desv́ıo Media Desv́ıo Media Desv́ıo

Variables Varón 49,5 % 0,5 - - - -
caracteŕısticas Edad 1,4 1,1 3,6 1,2 7,3 1,2

niño/a Problema al nacer (prematuro o bajo peso) 10,7 % 0,3 - - - -
Asistencia actual a centro educativo 39,1 % 0,5 79,9 % 0,4 99,9 % 0,0

Trabaja actualmente 67,4 % 0,5 69,9 % 0,5 72,7 % 0,4
Vive en pareja 83,2 % 0,4 83,3 % 0,4 76,3 % 0,4

Menos de 7 años de educación 14,2 % 0,3 - - - -
Variables Entre 7 y 12 años de educación 50,6 % 0,5 - - - -

caracteŕısticas Más de 12 años de educación 36,5 % 0,5 - - - -
de la madre Bigfive1 (Extroversión) - - 27,7 6,3 - -

Bigfive2 (Amabilidad) - - 35,1 5,4 - -
Bigfive3 (Responsabilidad) - - 35,7 6,0 - -

Bigfive4 (Neurotismo) - - 21,7 6,8 - -
Bigfive5 (Apertura) - - 34,5 7,8 - -

Menores de 12 años en el hogar 1,8 1,0 2,0 1,0 1,9 0,9
Variables Padre ausente 9,9 % 0,3 9,0 % 0,3 15,4 % 0,4

caracteŕısticas Quintil 1 13,8 % 0,3 13,1 % 0,3 13,6 % 0,3
del hogar Quintil 5 33,1 % 0,5 30,2 % 0,5 31,3 % 0,5

HOME cálido - - 1,4 1,4 - -
HOME castigo - - 0,8 1,1 - -

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

Finalmente, se incorpora el resultado de la Escala de Observación del Entorno y

Ambiente Familiar (HOME). Dicha escala se utiliza para medir la calidad del am-

biente familiar en el hogar y fue relevada en la segunda ola de la ENDIS. Si bien no

se tiene información de la misma para las olas uno y tres, la misma aporta informa-

ción relevante sobre el clima del hogar aunque sea mediante rezagos. Se incorpora

mediante dos componentes, por un lado mide la reciprocidad (trato afectuoso de las

personas a cargo), donde valores más altos indican una relación menos afectuosa o

sensible, y por el otro lado, se mide el nivel de punitivismo o severidad de las per-

sonas a cargo (gritos o golpes), donde los valores más altos indican mayor severidad

(Perazzo et al., 2019).
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6.2.4. CBCL según caracteŕısticas del embarazo, del hogar, de la madre

y del niño o la niña

En el presente apartado se analiza la evolución de los puntajes del CBCL en las

tres olas teniendo en cuenta los problemas del embarazo y las caracteŕısticas más

importantes de la madre, el hogar y el niño o niña20.

El Cuadro 8 muestra que los niños cuyas madres declararon tener enfermedades

durante el embarazo presentan mayor representación en los casos con problemas en

el CBCL, en las tres olas. Además, no parece existir v́ınculo entre las enfermedades

psiquiátricas y el CBCL para la primera ola pero śı en la segunda y la tercera. Las

enfermedades durante el parto tienen siempre mayor incidencia en los grupos de

riesgo del CBCL, sin embargo, el consumo de suplementos y de medicamentos no

muestra una tendencia clara.

Cuadro 8: CBCL según caracteŕısticas del embarazo, por ola

Ola 1 Ola 2 Ola 3
Normal Monitoreo Riesgo Normal Monitoreo Riesgo Normal Monitoreo Riesgo

Enfermedad 19,0 % 41,7 % 27,0 % 22,3 % 30,4 % 37,9 % 21,3 % 30,1 % 31,0 %
(0,4) (0,5) (0,5) (0,4) (0,5) (0,5) (0,4) (0,5) (0,5)

Enfermedad psiquiátrica 3,1 % 10,0 % 0,0 % 3,9 % 0,0 % 22,5 % 2,9 % 2,5 % 16,5 %
Enfermedades (2,0) (0,3) (0,0) (0,2) (0,0) (0,4) (0,2) (0,2) (0,4)

Enfermedad en el parto 25,8 % 51,0 % 55,6 % 28,6 % 26,8 % 40,6 % 27,6 % 14,4 % 38,6 %
(0,4) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,4) (0,4) (0,5)

Medicamentos 28,2 % 33,3 % 41,3 % 30,0 % 14,3 % 12,0 % 30,0 % 27,1 % 25,3 %
(0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,4) (0,3) (0,5) (0,5) (0,4)

Indicaron suplementos 85,8 % 72,4 % 100,0 % 84,8 % 70,1 % 91,2 % 86,1 % 88,5 % 74,2 %
(0,3) (0,5) (0,0) (0,4) (0,5) (0,3) (0,3) (0,3) (0,4)

Edad de Edad madre en parto menor a 20 años 13,0 % 22,5 % 14,2 % 11,0 % 35,2 % 44,4 % 12,5 % 22,5 % 19,1 %
la madre en (0,3) (0,4) (0,4) (0,3) (0,5) (0,5) (0,3) (0,4) (0,4)
el parto y Edad madre en parto mayor a 34 años 18,7 % 13,5 % 14,2 % 17,8 % 6,1 % 6,0 % 18,6 % 8,8 % 7,3 %
embarazo (0,4) (0,4) (0,4) (0,4) (0,2) (0,2) (0,4) (0,3) (0,3)

no buscado Embarazo no buscado 37,8 % 43,4 % 71,5 % 41,3 % 67,4 % 51,8 % 39,1 % 54,0 % 54,2 %
(0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5)

Tiempo hasta el primer control 4,5 % 4,7 % 0,0 % 6,3 % 20,1 % 25,0 % 5,6 % 13,2 % 13,4 %
Conductas (0,2) (0,2) (0,0) (0,2) (0,4) (0,4) (0,2) (0,3) (0,3)
durante el Privación de controles 3,1 % 10,0 % 0,0 % 4,1 % 8,9 % 20,3 % 3,7 % 0,0 % 10,6 %
embarazo (0,2) (0,3) (0,0) (0,2) (0,3) (0,4) (0,2) (0,0) (0,3)

Sustancias 22,5 % 25,0 % 28,5 % 22,1 % 24,9 % 45,4 % 20,2 % 12,6 % 51,0 %
(0,4) (0,4) (0,5) (0,4) (0,4) (0,5) (0,4) (0,3) (0,5)

(*)Desv́ıos estándar entre paréntesis
Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

Sobre la edad de la madre en el parto, en los casos donde la misma es menor a

20 años, se visualiza una sobrerrepresentación en los casos de monitoreo y riesgo,

principalmente a partir de la segunda ola. En el caso de la edad mayor a 34 años la

tendencia es la contraria, hay mayor representación en los casos de CBCL normal en

20Se presenta en función de los totales de cada uno de los grupos. Esto es, por ejemplo, en la pri-
mera ola, de quienes se encontraban en el grupo normal del CBCL, el 19,0 % presentó enfermedades
durante el embarazo.
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las tres olas. Finalmente, los casos de embarazo no buscados tienen mayor proporción

en los grupos de monitoreo y riesgo, con una brecha de más de 30 puntos porcentuales

entre el grupo normal y el riesgo en la primera ola, luego la brecha se reduce. De

manera similar se comportan las variables sobre las conductas durante el embarazo,

donde en la mayoŕıa de los casos presentan mayor representación en los grupos de

riesgo, fundamentalmente en la segunda y tercera ola.

En segundo lugar, se analiza el puntaje CBCL según caracteŕısticas de los niños y

de las niñas, de la madre, y del hogar. Como se mencionó anteriormente, las brechas

entre varones y mujeres se visualizan a partir de la segunda ola donde son los varones

quienes presentan mayores porcentajes de CBCL de monitoreo y riesgo. Sobre los

problemas en el nacimiento, ya sea bajo peso al nacer y/o los casos prematuros,

también se visualiza una mayor representación en los casos de monitoreo y riesgo.

Por otro lado, la asistencia a centros educativos pareceŕıa indicar que quienes no

asisten en las primeras olas tienen mayor representación en las categoŕıas de riesgo y

monitoreo. En la tercera ola, al ser la asistencia casi universal no existen suficientes

casos para evaluar el v́ınculo con la no asistencia.

Respecto a las caracteŕısticas de la madre, existe mayor proporción en el grupo

normal del CBCL entre quienes tienen a su madre trabajando actualmente. No se

observan tendencias claras según si la madre vive en pareja o no, pero śı respecto a

sus años de educación, donde los casos de monitoreo y riesgo alcanzan las menores

proporciones cuando la madre tiene más de 12 años de educación.

Sobre las caracteŕısticas del hogar, en primer lugar, la cantidad promedio de

personas menores de 12 años en el hogar es mayor en los grupos de riesgo o monitoreo

en relación al grupo normal. En segundo lugar, la cantidad que declaran que el padre

no convive en el hogar y que lo ven con una frecuencia menor a la semanal pareceŕıa

afectar a partir de la segunda ola, alcanzando un 35,5 % en los casos cŕıticos de la

tercera ola. Por último, no existen grandes variaciones de los quintiles de ingreso

entre las olas, pero se observa un tendencia contraria entre el primer quintil y el
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quinto. El primero concentra mayor cantidad de casos con problemas mientras que

en el quinto la mayor proporción se encuentra en los casos normales.

Cuadro 9: CBCL según caracteŕısticas de los/as niños/as, de la madre y del hogar,
por ola

Ola 1 Ola 2 Ola 3
Normal Monitoreo Riesgo Normal Monitoreo Riesgo Normal Monitoreo Riesgo

Varón 49,8 % 41,3 % 44,6 % 47,2 % 72,2 % 73,4 % 44,7 % 63,3 % 64,4 %
(0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5)

Variables Edad 2,1 1,9 1,8 3,6 3,1 3,3 7,3 7,2 7,3
caracteŕısticas (0,8) (0,7) (0,8) (1,2) (1,2) (1,1) (1,2) (0,9) (1,3)

niño/a Problema al nacer (prematuro o bajo peso) 9,7 % 18,4 % 14,2 % 10,3 % 15,9 % 15,6 % 10,2 % 2,7 % 13,5 %
(0,3) (0,4) (0,4) (0,3) (0,4) (0,4) (0,3) (0,2) (0,3)

Asistencia actual a centro educativo 57,4 % 51,8 % 12,7 % 81,5 % 72,1 % 56,5 % 99,8 % 100,0 % 100,0 %
(0,5) (0,5) (0,4) (0,4) (0,5) (0,5) (0,0) (0,0) (0,0)

Trabaja actualmente 69,7 % 62,5 % 41,2 % 71,2 % 68,5 % 43,6 % 73,7 % 66,9 % 68,3 %
(0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,4) (0,5) (0,5)

Variables Vive en pareja 83,5 % 71,7 % 85,7 % 83,8 % 74,3 % 84,2 % 77,2 % 71,3 % 70,4 %
caracteŕısticas (0,4) (0,5) (0,4) (0,4) (0,4) (0,4) (0,4) (0,5) (0,5)
de la madre Menos de 7 años de educación 14,0 % 13,5 % 14,2 % 12,3 % 35,4 % 49,4 % 11,7 % 25,9 % 34,0 %

(0,3) (0,4) (0,4) (0,3) (0,5) (0,5) (0,3) (0,4) (0,5)
Entre 7 y 12 años de educación 49,2 % 66,9 % 85,8 % 49,2 % 57,2 % 50,6 % 49,8 % 55,4 % 54,3 %

(0,5) (0,5) (0,4) (0,5) (0,5) (0,5) (0,5) (0,59 (0,5)
Más de 12 años de educación 37,7 % 19,6 % 0,0 % 40,0 % 11,9 % 2,8 % 39,2 % 18,7 % 20,8 %

(0,5) (0,4) (0,0) (0,5) (0,3) (0,2) (0,5) (0,4) (0,4)
Menores de 12 años en el hogar 1,9 2,0 2,0 2,0 2,5 2,3 1,9 2,1 2,1

(0,9) (1,2) (0,6) (1,0) (1,0) (1,1) (0,8) (1,1) (1,1)
Variables Padre ausente 11,1 % 21,1 % 0,0 % 8,7 % 0,0 % 29,6 % 12,7 % 19,1 % 35,5 %

caracteŕısticas (0,3) (0,4) (0,0) (0,3) (0,0) (0,5) (0,3) (0,4) (0,5)
del hogar Quintil 1 11,7 % 14,3 % 12,8 % 11,7 % 25,9 % 27,2 % 11,1 % 26,3 % 27,8 %

(0,3) (0,4) (0,4) (0,3) (0,4) (0,5) (0,3) (0,4) (0,5)
Quintil 5 34,0 % 13,8 % 0,0 % 32,8 % 9,1 % 0,0 % 34,1 % 19,6 % 15,9 %

(0,5) (0,4) (0,0) (0,5) (0,3) (0,0) (0,5) (0,4) (0,4)

(*) Desv́ıos estándar entre paréntesis
Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

En resumen, las variables durante el embarazo pareceŕıan tener una relación

con los problemas de desarrollo. En la mayoŕıa de los casos, se observa una mayor

representación en los casos de monitoreo y riesgo del CBCL, con excepción de la edad

materna en el parto mayor a 34 años, donde la distribución es la contraria. Sobre

los controles generales, se visualizan tendencias claras con el sexo, el nivel educativo

materno, el quintil de ingreso del hogar y el v́ınculo con el padre (fundamentalmente

a partir de la segunda ola).

6.3. Estrategia emṕırica

El trabajo se realiza mediante un análisis multivariado, trabajando principalmen-

te con la tercera ola y estimando modelos dinámicos. Si bien no es posible establecer

efectos causales con la metodoloǵıa utilizada, se estiman distintos modelos de modo

de poder establecer hipótesis más robustas respecto al v́ınculo entre los problemas

del embarazo y el desarrollo infantil. Cabe destacar que el peŕıodo intrauterino tiene
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un comienzo y un final bien definidos lo que genera que los problemas de retroali-

mentación entre sus componentes y el desarrollo sean menores.

El análisis emṕırico se divide en tres partes, en una primera instancia, se bus-

ca analizar cuáles problemas de embarazo y parto operan como determinantes del

desarrollo posterior de los niños y de las niñas. En segundo lugar, se analiza la

persistencia de los efectos y finalmente se analizan posibles efectos heterogéneos en

función de las edades, el sexo y los tipos de problemas de desarrollo a partir de los

dos modelos previos.

6.3.1. Determinantes del desarrollo infantil: el peŕıodo intrauterino y el

parto

Con el fin de analizar qué variables resultan relevantes para explicar el desarrollo

infantil, en particular los problemas durante embarazo y parto, se partirá del análisis

planteado por Fiorini and Keane (2014), utilizando una función de producción para

la habilidad Y del individuo i que observe en cada ola t como:

Y j
i,t = βX ,

i,t + αPEi + εi,t (1)

En este caso, Y indicaŕıa el puntaje total alcanzado en el test CBCL y j los

subcomponentes de problemas internalizados y externalizados. Además del puntaje

total, se utilizan como variables dependientes dos umbrales que indican la presencia

de problemas en el niño o la niña: monitoreo y riesgo. La X es una matriz con los

controles identificados en la sección anterior (caracteŕısticas del niño o de la niña,

del hogar y de la madre), PEi representa las condiciones y problemas del embarazo

(edad de la madre durante el parto, enfermedades, cantidad y calidad de los controles

médicos, etc.) y ε es el término de error.

Aśı, el puntaje del CBCL y de sus componentes como variable dependiente se

estimará para los siguientes modelos:

Modelo 1 : Y= z (mide el desv́ıo del puntaje en el test CBCL)
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Modelo 2 : Y= rpt2 (Variable binaria, vale 0 si es normal y vale 1 si entra en

grupo de problema (monitoreo o cŕıtico))

Modelo 3 : Y= rpt3 (Variable binaria, vale 0 si es normal o monitoreo y vale

1 si entra en grupo de problema cŕıtico)

En primer lugar, para la estimación del desarrollo infantil Y se realiza la esti-

mación por mı́nimos cuadrados ordinarios (OLS), utilizando los controles definidos

anteriormente. En esta ocasión, resulta fundamental la elección de las variables de

control a utilizar.

Si bien se cuenta con una fuente de datos de carácter longitudinal, lo cual facilita

la investigación, no se evitan los problemas de endogeneidad que puedan existir en

cualquier estimación. La correlación estad́ıstica entre la variable de resultados Xi,t

y el indicador de problemas del embarazo PEi (aún ajustando por las variables

observadas Xi,t) no refleja necesariamente un efecto causal, por distintos motivos.

Primero, pueden existir variables omitidas si se estima el desarrollo infantil tomando

variables de control, y se omiten variables que sean relevantes para explicar el mismo.

La fuente de datos utilizada presenta la ventaja de contener un gran número de

variables de control que minimiza el impacto de las variables omitidas. No obstante,

podŕıan existir caracteŕısticas de la madre que afecten directamente el desarrollo

infantil, pero además que impacten en sus conductas y comportamientos durante el

peŕıodo de gestación y no estén disponibles en los datos.

En segundo lugar, podŕıa existir simultaneidad o causalidad inversa, la cual gene-

ra una retroalimentación entre las variables independientes y la variable dependiente.

Por ejemplo, es esperable que si la madre transitó un embarazo sin conductas de

riesgo y siguiendo todas las recomendaciones médicas, su comportamiento se sos-

tenga en los cuidados y controles posteriores al nacimiento, lo cual podŕıa reforzar

los efectos en el desarrollo infantil. Sin embargo, una ventaja que tiene el presente

análisis radica en el hecho de que las enfermedades durante el embarazo podŕıan
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considerarse exógenas.

Por último, la endogeneidad también podŕıa estar generada por los posibles erro-

res de medición, tanto en las variables que miden los problemas de embarazo como

en las que miden los problemas de desarrollo. Por ejemplo, si la persona adulta

entrevistada no contesta con precisión los comportamientos de los niños y niñas.

Por tal motivo, siguiendo a Fiorini and Keane (2014), el modelo contemporáneo

recién presentado se complementa con dos modelos adicionales: un modelo dinámico

en el cual se incorpora la variable endógena rezagada; y un modelo dinámico en

el cual la variable endógena rezagada un peŕıodo se instrumenta con el segundo

rezago de la misma. Estos modelos permiten a su vez analizar la persistencia de los

problemas de desarrollo.

6.3.2. Persistencia de los problemas de desarrollo

La incorporación al modelo del puntaje rezagado del CBCL actúa como proxy

de los problemas no observados y permite capturar efectos de la persistencia de los

problemas de desarrollo. En este caso, el modelo se expresaŕıa de la siguiente manera:

Y j
i,t = βX ,

i,t + αPEi + λY j
i,t−1 + εi,t (2)

Donde Yi,t−1 representa el puntaje del CBCL en la ola anterior. La incorporación

del puntaje rezagado del CBCL en el modelo no asegura una mejor estimación per

se, sin embargo permite analizar la persistencia del efecto.

A su vez, como se mencionó anteriormente, una de las causas posibles de endo-

geneidad refiere a los posibles errores de medición, por lo que incorporar el puntaje

del CBCL en la ola anterior permite controlar los posibles sesgos producidos por los

errores de medición. Por ello, siguiendo a del Bono et al. (2016) y con el objetivo

de comprender mejor el efecto acumulativo del indicador del CBCL y corregir los

posibles errores de medición, además del modelo con la variable dependiente reza-

gada un peŕıodo, se estimó un modelo en el cual la variable dependiente rezagada
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(puntaje en la ola dos) se instrumentó con el rezago de dos peŕıodos (puntaje en la

ola uno).

Y j
i,t = βX ,

i,t + αPEi + λZ + εi,t (3)

Siendo Z el instrumento. Este modelo no sólo permite corregir posibles errores de

medición del indicador sino que también permite analizar la persistencia del mismo

con el correr del tiempo.

7. Principales resultados

En el presente apartado se presentan en primer lugar los principales resultados

sobre los determinantes del desarrollo infantil. En segundo lugar se presentan los

resultados de los esfuerzos por estudiar la persistencia de los efectos del CBCL y

finalmente se comentan los resultados de las estimaciones por edades y por sexo con

el fin de analizar efectos heterogéneos.

7.1. Determinantes del desarrollo en el peŕıodo intrauterino

En este apartado se presentan los resultados de la estimación del modelo contem-

poráneo. Antes de comenzar el análisis de los resultados resulta funamental retomar

algunos aspectos. Como se desarrolló en los antecedentes, diversos trabajos han evi-

denciado el efecto que tienen los controles médicos (Balsa and Triunfo, 2011, 2015;

Wehby et al., 2009), la salud materna, el consumo de sustancias y los cuidados du-

rante la gestación (Case et al., 2002; Caulfield et al., 2004; Haelterman et al., 1997)

en la prematurez y bajo peso al nacer. Por ello, para la estimación del modelo no

se incorporó la variable que identifica la prematurez y/o el bajo peso al nacer ya

que la misma podŕıa entenderse como un canal por el cual los aspectos intrauterinos

afectan el desarrollo posterior, y por lo tanto su incorporación a los modelos gene-
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raŕıa sobredeterminación21. Seŕıa importante seguir profundizando sobre este canal

en futuros trabajos sobre el tema.

Asimismo, la literatura resalta la importancia de la asistencia de los niños y de

las niñas a centros educativos para su desarrollo, en el caso de la tercera ola y por

las caracteŕısticas de la educación en nuestro páıs, la misma resulta casi universal,

con un 99,9 % de asistencia22 por lo que la misma no fue incorporada a los modelos.

En primer lugar, se analizan los resultados del Modelo 1 (Cuadro 12, Anexo C),

con el cual se pretende identificar qué aspectos del peŕıodo intrauterino resultan

significativos para explicar el puntaje del CBCL de los niños y de las niñas entre los

seis y los diez años de edad. A tal fin, se presentan cinco estimaciones a partir de las

cuales se van incorporando bloques de controles con el fin de ver la interacción entre

ellos. Aśı, en la primera estimación se incorporan las variables del niño o de la niña

y del hogar. En la segunda estimación se agregan los controles de la madre y en las

estimaciones de (iii) a la (iv) se incorporan las variables asociadas a los problemas

y comportamientos durante el embarazo.

De las estimaciones, se desprende que ser varón resulta significativo y con signo

positivo, desviándose 0,2 de la media del puntaje del CBCL en relación a las mujeres.

La edad de los niños y de las niñas presenta signo positivo, lo que indicaŕıa que cuanto

mayor es la misma, más probabilidad de tener problemas de desarrollo, sin embargo,

no resulta significativa. Este aspecto se retoma más adelante, realizando esfuerzos

por analizar las heretogeneidades según la edad.

Existen trabajos que demuestran el impacto que tiene el nivel socioeconómico del

hogar en el desarrollo de los niños y las niñas (Fletcher and Wolfe, 2016). Por un lado,

un hogar con ingresos bajos tendrá menor acceso a bienes que promuevan la salud

de los niños y las niñas. Además, es más probable que el hogar se ubique en zonas

21En el Cuadro 11 del Anexo C, se presenta la estimación del modelo tomando los problemas en el
nacimiento como variable dependiente. Esto evidencia la significación de las variables del embarazo
en los problemas de salud en el nacimiento y por ende confirmar que estos desempeños al nacer
podŕıan constituir canales a través de los cuales operan algunos de los problemas del embarazo y
parto sobre el desarrollo posterior de los niños y niñas.

22Tampoco resulta significativa en la estimación del modelo para la ola dos.
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con menor acceso a servicios de salud o con acceso a centros de menor calidad. Por

otro lado, la escasez de recursos del hogar aumenta las probabilidades de presentar

problemas nutricionales, no sólo por la cantidad sino también por la calidad de lo

que se consume. Por ello, el mayor ingreso de los hogares puede mejorar el acceso

a los bienes, aśı como también puede habilitar un mayor gasto en la estimulación

de los niños y las niñas, facilitar la educación, y reducir el estrés y depresión de

los integrantes del hogar y aśı promover mejores prácticas de crianza (Paxson and

Schady, 2010). En el presente modelo, el efecto que tiene pasar del tercer quintil

al cuarto, y del cuarto al quinto resultan significativos desviándose por debajo de

la media, sin embargo, su significación se pierde cuando se incorporan otros los

controles maternos. Este resultado no implica que el nivel socioeconómico no sea

relevante para explicar los problemas de desarrollo, sino que podŕıa interpretarse

como que otras variables, como la educación materna, altamente asociada con el

nivel de ingresos, capturan un espectro más amplio de v́ınculos con el desarrollo de

los niños y las niñas23.

En algunos casos, el nivel educativo materno se utiliza como aproximación del

nivel socioeconómico. Los mayores niveles de educación maternos se asocian a una

mayor productividad en la producción de salud, tanto durante el embarazo como

posteriormente (Grossman, 1972). En el presente modelo, el nivel educativo materno

medio y alto presentan signo negativo, reduciendo aśı los problemas de CBCL. La

significación del nivel educativo medio se pierde cuando se incorporan todos los

controles pero el nivel educativo alto se mantiene con una significación del 99 %.

Cabe señalar que los rasgos de personalidad materna también podŕıan mostrar

cierto v́ınculo con la capacidad de obtener ingresos y de concluir las etapas educati-

vas, por lo que es relevante pensar estas dimensiones en conjunto. Los rasgos de la

personalidad materna, medidos mediante el BFI, resultan significativos en sus com-

ponentes de neurotismo y apertura, con signo positivo (aumentan los problemas de

23Perazzo et al. (2019) también encuentran escasa asociación estad́ıstica entre el ingreso del hogar
y el desarrollo infantil.
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desarrollo), y extraversión con signo negativo. En este sentido, Prinzie et al. (2009)

encontraron que los niveles altos de neurotismo se relaciona con menor apoyo a la

autonomı́a de los niños y las niñas, además Perazzo et al. (2019) encuentran que los

problemas de inestabilidad emocional maternos tienen efectos negativos en el desa-

rrollo infantil. Recientemente, Frosch et al. (2021) plantean que una mayor apertura,

conciencia, extraversión y amabilidad, y un menor neuroticismo están relacionados

con prácticas y comportamientos parentales más óptimos, incluida la calidez de los

padres y el apoyo a la autonomı́a24. Por tanto, el único resultado no esperable a

priori es el de la apertura, aspecto que será necesario profundizar en el futuro.

Los casos donde el padre está ausente, se desv́ıan en 0,3 por encima de la media

en su puntaje del CBCL con una significación del 90 %. La ausencia del padre en

la crianza podŕıa operar mediante diversos canales. Por un lado, un padre ausente

aumenta la probabilidad de que la madre sea jefa de hogar, y por ende aumenta

su probabilidad de vivenciar un deterioro económico (Vigorito, 2011). Además, si

el padre no convive en el hogar se reducen los tiempos de crianza y de cuidado,

aumentan la permanencia de los niños y las niñas con sus madres (McLanahan and

Percheski, 2008). En este sentido, los efectos producidos por el deterioro económi-

co podŕıan compensarse en presencia de una pareja de la madre. Estos aspectos

han sido estudiados por la literatura, encontrando que las mujeres en pareja pueden

tener mejores recursos financieros, sirviendo como indicador del nivel socioeconómi-

co Reichman et al. (2009)25. No obstante, que la madre viva en pareja no resulta

significativa, lo cual podŕıa indicar que la ausencia de la figura paterna opera nega-

tivamente a través de su v́ınculo emocional más que sobre la restricción de recursos

de ingresos y tiempo.

24Dado el v́ınculo que pueden tener los componentes de personalidad materna con sus desempeños
educativos y laborales, se probó estimar el modelo sin el BFI y luego incorporarlo, sin embargo,
su incorporación sólo le quita significación a la variable que mide el pasaje del cuarto quintil al
quinto.

25Vivir en pareja se utiliza en algunos casos con mayor probabilidad de desear el embarazo y por
ende influenciar en sus comportamientos de salud durante el embarazo. Sin embargo, en este caso
la variable releva la situación actual y no al momento de quedar embarazada.
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Existe evidencia de que los hogares con mayor cantidad de menores enfrentan

mayores privaciones de ingreso que el resto de la población (Colafranceschi and

Vigorito, 2013). Además, la cantidad de menores en el hogar puede afectar el tiempo

que la madre puede invertir en su desarrollo. Sin embargo, también podŕıa operar en

sentido contrario ya que tener otros menores en el hogar podŕıa implicar un efecto de

aprendizaje materno con una mayor experiencia que ayude a prevenir los problemas

en la infancia, por ello, su signo no resulta tan evidente. En este modelo, la cantidad

de menores de 12 años en el hogar no resulta significativa.

Varios aspectos aqúı analizados como la personalidad materna y la mayor presen-

cia de menores en el hogar podŕıa también tener un efecto a través de las prácticas

de crianza. Sobre el clima del hogar medido mediante el HOME, el indicador que

mide el nivel de severidad o punitivismo resulta significativo y con signo positivo.

El resultado indica que un ambiente familiar más severo incrementa los problemas

de desarrollo más adelante en el tiempo (recordar que este indicador se encuentra

disponible únicamente en la segunda ola), resultado que va en ĺınea con el realizado

por Perazzo et al. (2019).

La situación laboral materna puede operar en sentidos contrarios, mejorando las

condiciones por tener ingresos, pero por el otro lado, implica una menor disponibi-

lidad para atender a las infancias. Además, Buehler and O’Brien (2011) encuentran

que las madres que trabajan tiempo parcial reportan menores śıntomas de depresión

y una mejor salud en general que las que se encuentran desempleadas, y a su vez,

logran involucrarse más en las tareas escolares y los cuidados que quienes trabajan

tiempo completo. Por tal motivo, el signo final del v́ınculo entre empleo materno

y desarrollo infantil no es claro y podŕıa depender tanto de la situación de empleo

como del número de horas trabajadas.

Como se señaló antes, para analizar el peŕıodo intrauterino se identificaron tres

tipos de controles, en primer lugar las enfermedades que pudo haber presentado la

madre en el transcurso del embarazo y durante el parto (enfermedades, enfermeda-
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des psiquiátricas y enfermedades durante el parto)26. En segundo lugar, se controla

sobre la intencionalidad del embarazo aśı como también sobre la edad de la madre

durante el parto (madre adolescente, menor a 20 años o madre añosa, mayor a 34

años). En tercer y último lugar, se analizan las conductas y comportamientos de

la madre durante el embarazo: estuvo más de 13 semanas sin realizarse el primer

control, consumió sustancias (alcohol y/o tabaco), consumió medicamentos (haya

sido regular o esporádicamente), privación en la cantidad de controles (haber tenido

menos de nueve controles durante el embarazo) y que le hayan indicado suplementos.

Todas estas variables han demostrado tener impacto sobre la salud y el desarrollo

infantil, aunque su naturaleza, en relación a la posibilidad de que las decisiones de

la madre incidan sobre ellas, es muy distinta.

Un primer resultado es que las enfermedades padecidas durante el embarazo

resultan significativas para explicar los problemas de desarrollo de los niños y de las

niñas con posterioridad. Tanto las enfermedades infecciosas como las enfermedades

psiquiátricas aumentan el puntaje del CBCL, aumentando aśı la probabilidad de

tener problemas de desarrollo. Como fuera señalado en la revisión de literatura, este

resultado es el esperable dado que la salud materna, tanto f́ısica como mental, son

aspectos determinantes de la salud de los niños y las niñas al nacer (Case et al., 2002;

Currie, 2009). En particular existe evidencia de que la depresión materna interfiere

en los mecanismos de regulación emocional de los niños y las niñas, interfiriendo aśı

en su desarrollo (Goodman, 2007; Pereyra et al., 2018). Resulta interesante resaltar

que el rasgo de personalidad de neurotismo, es indicativo de una cierta predisposición

a la inestabilidad emocional, por lo que los resultados seŕıan consistentes con los que

se obtuvieron para ese indicador.

En el caso de los suplementos, que le hayan indicado consumirlos no resulta

significativo. Sin embargo, su recomendación médica no necesariamente indicaŕıa

un problema en el embarazo sino que podŕıa ser por sus efectos positivos para el

26Las mismas se presentan especificadas en el apartado descriptivo.
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desarrollo del embarazo, y por ello su recomendación médica es tan alta, alcanzando

al 84,4 % de las mujeres. Desde la OMS (2013) se recomienda el consumo del hierro

durante la gestación por sus probados beneficios para la salud del feto.

La edad de la madre en el parto mayor a 34 años resulta significativa para explicar

los cambios de puntaje del CBCL. Según este modelo, que la madre haya tenido más

de 34 años a la hora del parto presenta un desv́ıo de 0,2 a la baja de la media del

puntaje del CBCL. Esto podŕıa indicar que la mayor predisposición a presentar

morbimortalidad materna y fetal producto de la edad de la madre (Pérez et al.,

2011; Balestena Sánchez et al., 2015), es más que compensada por otros efectos como

puede ser el mayor nivel educativo materno. En el caso de la maternidad adolescente

no se encontraron efectos significativos sobre el desarrollo infantil aunque el signo es

positivo.

Por otro lado, que el embarazo haya sido buscado no resulta significativo para el

modelo, esto podŕıa deberse a que es una situación muy extendida entre los distintos

grupos de mujeres. No obstante, es importante considerar que es una variable que

presenta alta correlación con privaciones en la cantidad de controles, aśı como con

el tiempo hasta el primer control y con los casos donde la madre teńıa menos de 20

años durante el parto. Esto puede deberse, a que al no ser un embarazo planificado,

su posible identificación tard́ıa aumenta el riesgo de recibir atención prenatal tard́ıa

y servicios prenatales insatisfactorios (Birmeta et al., 2013).

Sobre las conductas durante el embarazo, la única que resulta significativa en el

modelo es que la madre haya demorado más de 13 semanas en realizarse el primer

control médico, desviándose en 0,3 sobre la media del puntaje del CBCL con una sig-

nificación del 90 %. Antes de las trece semanas de embarazo, ocurre la organogénesis,

peŕıodo fundamental para la conformación de los órganos que conforman el orga-

nismo (Donoso and Oyarzún, 2012). Los controles y la asistencia médica durante

el embarazo, particularmente en el primer trimestre del embarazo, no sólo permite

detectar posibles enfermedades sino también tener asesoramiento sobre el cuidado
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y la nutrición mediante el acompañamiento y la trasmisión de buenas prácticas de

cuidado (Hoynes et al., 2015). Esta conducta materna también podŕıa ser un indi-

cador indirecto de una mayor propensión a asumir conductas riesgosas que podŕıan

afectar otros desempeños de los niños y niñas. Finalmente, el consumo de sustancias

de la madre durante el embarazo no resulta significativa27.

Por otro lado, y como se mencionó anteriormente, el CBCL se agrupa en tres

categoŕıas: normal, monitoreo y riesgo. Con el fin de profundizar sobre los efectos del

peŕıodo intrauterino en el desarrollo, se analiza también su efecto para pertenecer

a los grupos de problemas. Por un lado, se estimó el modelo con la variable depen-

diente que determina si se encuentra en grupo sin problemas, frente a los grupos de

problemas (monitoreo o riesgo). Por el otro lado, se estimó con el fin de ver el efecto

de pasar del grupo normal o de monitoreo al de riesgo.

De las estimaciones del Modelo 2 y Modelo 3 para la tercera ola, se desprenden

resultados similares (Anexo C: Cuadro 13 y Cuadro 14). Haber tenido enfermedades

durante el embarazo resulta significativa en un 90 % en los tres modelos, lo que im-

plica que no sólo explica los desv́ıos del puntaje en el CBCL sino que también resulta

significativa para explicar los cambios del grupo normal a un grupo de problemas

(monitoreo o riesgo) y de pasar de los grupos normal o monitoreo al grupo de riesgo.

Las enfermedades psiquiátricas y la edad del parto mayor a 34 años resultan signi-

ficativas para explicar los desv́ıos en el puntaje del CBCL pero no para incidir en

la probabilidad de cambiar de grupo. Finalmente, el consumo de sustancias duran-

te el embarazo resulta significativo únicamente para explicar los cambios al grupo

de riesgo, con un desv́ıo de 0,07 sobre la media. Diversos trabajos han demostrado

que los casos de madre fumadora se asocian con menores pesos en el nacimiento

(Permutt and Hebel, 1989; Da Veiga and Wilder, 2008), por lo que estas conductas

afectaŕıan tanto la salud f́ısica como el desarrollo. Si bien se controlan los rasgos de

27Cabe destacar, que en el caso del consumo de sustancias durante el embarazo, la información
es autoreportada por las entrevistadas, por lo que podŕıa existir una subdeclaración de la misma
ya que son conductas altamente cuestionadas socialmente.
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personalidad maternos, su v́ınculo con el desarrollo infantil requiere continuar siendo

explorado.

Respecto a las variables de control en el Modelo 2 y el Modelo 3, las únicas

variables que se mantienen significativas para cualquiera de los modelos son los

componente de neurotismo y de apertura maternos. A su vez, el segundo y quinto

quitil de ingresos resultan significativos para reducir la probabilidad de pasar del

grupo normal a un grupo de problemas del CBCL.

7.2. Persistencia de los problemas de desarrollo

7.2.1. Incorporación del puntaje rezagado

Para analizar la persistencia de los problemas de desarrollo, se estimaron los

tres modelos planteados para la tercera ola del panel incorporando como variabe

independiente el puntaje rezagado del CBCL o el grupo en el cual se encontraba en

la segunda ola28. (Cuadro 16, Anexo C).

Se ecuentra que la variable rezagada del CBCL resulta significativa y positiva en

cualquiera de los tres modelos, con una significación del 99 %, lo que indica que el

puntaje en el peŕıodo anterior, influye en el nivel actual, es decir, los problemas de

desarrollo presentan persistencia. Para los tres modelos, la incorporación del puntaje

rezagado aumenta el coeficiente de determinación (R cuadrado).

A su vez, incorporar el puntaje rezagado no elimina la significación de la variable

de enfermedades, la cual se mantiene significativa en cualquiera de los tres modelos.

En el Modelo 1, la incorporación del puntaje rezagado también mantiene la signi-

ficación de las enfermedades psiquiátricas y además vuelve significativa la variable

que indica privación en el tiempo en el cual la madre se realizó el primer control.

Por otro lado, sobre los controles generales, la incorporación de la variable elimina

la significación del nivel educativo materno alto, los componentes de extroversión

28Para las estimaciones del puntaje estandarizado en la ola 3 (Modelo 1), se utilizaron los puntajes
estandarizados en la ola 2 y en la ola 1.
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y apertura meternos y el componente de castigo del HOME. Esto pareceŕıa indicar

que dichos efectos quedan captados por el puntaje del CBCL de la ola anterior.

Al estimar el Modelo 1 con el puntaje rezagado del CBCL para la segunda ola

del panel los resultados son similares a los obtenidos en la tercera ola (Cuadro 15,

Anexo C).

7.2.2. Instrumentación del puntaje rezagado

Parte de los sesgos que se producen por incorporar la variable dependiente reza-

gada pueden corregirse al instrumentarla con un rezago previo. Estimando el Modelo

1 con el instrumento del puntaje rezagado estandarizado en la primera ola, se ob-

serva que las variables varón y padre ausente resultan significativas para explicar el

desv́ıo en el puntaje del CBCL en la tercera ola. (Anexo D).

En este caso, al incorporar el instrumento al modelo, los controles generales

pierden significación y ninguna de las variables del peŕıodo intrauterino resultan sig-

nificativas. Estos resultados resultan similares a los hallazgos de Bono et al. (2016),

quienes al instrumentar la variable de interés con dos rezagos encuentran una re-

ducción de los efectos del resto de los controles, lo que pareceŕıa indicar que las

intervenciones tempranas resultan persistentes.

7.3. Efectos heterogéneos

7.3.1. Efectos diferenciales por edad

Con el fin de analizar la heterogeneidad de los efectos con el correr del tiempo,

se estimó el desv́ıo del puntaje del CBCL en diferentes tramos etarios (Anexo E,

Cuadro 17). De este modo, si bien no es posible separar totalmente el efecto tiempo

del efecto edad, se pretende establecer hipótesis acerca de los aspectos significativos

del desarrollo infantil a medida que los niños y las niñas crecen.

De la estimación se desprende que existen aspectos que mantienen su significación
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en el tiempo, como el score castigo del HOME, el nivel educativo materno alto y los

componentes de extroversión y neurotismo del Big Five materno. Por el contrario,

el nivel educativo materno medio pierde significación, mientras que la ausencia del

padre29, el componente de apertura materno y ser varón no resultan significativos los

primeros años de vida pero luego adquieren significación para explicar los puntajes

en el CBCL.

Vinculado a las variables de interés, las enfermedades maternas durante el em-

barazo resultan significativas en el tramo de 1 a 3 años y en el tramo de 7 a 9 años.

Lo contrario ocurre con las enfermedades psiquiátricas, donde sólo se visualiza su

significación en el tramo de 4 a 6 años.

El consumo de sustancias durante el embarazo pareceŕıa tener efectos en el desa-

rrollo infantil sólo en los primeros años de vida (con signo positivo), mientras que la

edad de la madre mayor a 34 años reduciŕıa los problemas de desarrollo cuando los

niños y niñas ya se encuentran en edades más avanzadas.

Una aproximación alternativa podŕıa ser estimar las variables de interés del mo-

delo para la primera ola frente a la estimación para la tercera ola, los resultados en

este caso son muy similares. (Anexo E, Cuadro 18).

Dichos resultados podŕıan indicar que los problemas del embarazo y del parto

y algunos comportamientos maternos afectan de manera diferencial según el paso

del tiempo. Las enfermedades infecciosas y el consumo de sustancias podŕıan tener

efectos en los primeros años de vida pero con el correr del tiempo se diluyen, y

por otro lado otras caracteŕısticas como las enfermedades psiquiátricas maternas

pueden tener efectos no detectables en el corto plazo pero śı en el mediano o largo

plazo. En el caso de la edad de la madre al momento del parto, dado que las madres

añosas en muchos casos presentan mayor nivel educativo30, podŕıa indicar que ciertos

problemas asociados a la extraedad se compensan con sus prácticas de crianza y

29Como se observó en el análisis descriptivo, la ausencia paterna aumenta en la medida que
aumenta la ola del panel.

30Sólamente el 15,5 % de las madres añosas declaran tener más de tres hijos o hijas.
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mayores recursos. Igualmente, dado que al subdividir la muestra por tramos de edad

la cantidad de casos se reduce mucho, es necesario tomar estos resultados con cautela.

7.3.2. Efectos diferenciales por sexo

Al estimar el modelo con los casos de varones por un lado y mujeres por el otro

se observan diferencias en la significación de las variables. En el caso de los varones,

sus problemas de desarrollo pareceŕıan ser más sensibles a los controles generales

como la ausencia paterna, el nivel de castigo del hogar, el nivel educativo materno

alto y la extroversión materna. En el caso de las mujeres, ninguna de estas variables

pareceŕıa significativa para explicar sus problemas de desarrollo, sin embargo, las

enfermedades durante el embarazo generan un desv́ıo sobre la media de 0,3 con

un 90 % de significación. Además, que la madre haya tenido más de 34 años en el

momento del parto genera un desv́ıo en el puntaje del CBCL en 0,3 por debajo de la

media con un 99 % de significación, mientras que en el caso de los varones no resulta

significativa. (Anexo E, Cuadro 19).

Si bien los modelos anteriores ya evidenciaban diferencias en el desarrollo de

los niños en relación a las niñas, estimar los puntajes estandarizados del CBCL de

forma separada, permite analizar el efecto diferencial de los diferentes controles. No

sólo los varones presentan mayores problemas de desarrollo ceteris paribus, sino que

también se encuentra que los mismos resultan más sensible a los aspectos de su

entorno, mientras que en el caso de las mujeres, el desarrollo tiene mayor relación

con los aspectos intrauterinos.

7.3.3. Efectos diferenciales por tipo de problema: internalizados y ex-

ternalizados

Estimando de forma separada los problemas internalizados y los problemas ex-

ternalizados, similar a lo que ocurre con el resto de las estimaciones, los varones pre-

sentan mayores problemas de desarrollo que las mujeres, y esto se mantiene cuando
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se analizan por separado los componentes internalizados y externalizados (la mag-

nitud y la significación es mayor para explicar los problemas externalizados que los

internalizados). Con el componente de neurotismo del Big Five sucede lo mismo, al

igual que en el resto de las estimaciones, el mismo resulta significativo y positivo

para explicar los problemas de desarrollo. La ausencia paterna, los componentes del

HOME, y el Big Five 2 y 5 resultan significativos únicamente para explicar los pro-

blemas externalizados. Por otro lado, el nivel educativo materno alto y elBig Five 1

resultan significativos para explicar los problemas internalizados.

Finalmente, sobre los aspectos del peŕıodo intrauterino, la única variable que

resulta significativa para explicar los problemas internalizados son las enfermedades

o complicaciones maternas durante el embarazo, generando un desv́ıo de 0,2 por

encima de la media del puntaje del CBCL con un 95 % de confianza. Por otro lado,

para explicar los problemas externalizados, la única variable que resulta significativa

es que la edad de la madre en el parto haya sido mayor a 34 años. Esto reduce los

problemas externalizados de desarrollo con un desv́ıo de -0,2 y una significación del

95 %. (Anexo E, Cuadro 20).

8. Conclusiones y reflexiones finales

Los determinantes del bienestar infantil aśı como de su desarrollo han sido am-

pliamente estudiados. El principal problema que presenta su estudio es la compleji-

dad que resulta de la interrelación con múltiples factores que inciden en el desarrollo

infantil lo cual genera dificultades para identificar relaciones causales. Asimismo, la

evidencia sobre páıses en desarrollo es escasa, por ello, el presente trabajo busca

comprender y analizar el efecto del peŕıodo intrauterino en el desarrollo infantil,

buscando evidencia que pueda ser útil en el diseño de las poĺıticas sobre el tema.

La revisión de la literatura indica que el peŕıodo intrauterino no sólo resulta re-

levante para comprender los problemas de salud en el nacimiento, sino que también
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podŕıa tener efectos en el desarrollo posterior de los niños y de las niñas. Además,

la misma sugiere que es posible contrarrestar los aspectos que conducen a desigual-

dades, con intervenciones previas y posteriores al nacimiento (Almond et al., 2018).

Si bien no es posible establecer relaciones causales con la metodoloǵıa utilizada,

el presente trabajo utiliza diferentes modelos con el fin de analizar en qué medida

los aspectos previos al nacimiento resultan relevantes para explicar los problemas de

desarrollo de los niños y las niñas de la capital de nuestro páıs utilizando el CBCL.

Para ello se utilizan los datos de la ENDIS, en sus tres olas del panel.

El análisis se realiza utilizando tres indicadores de desarrollo construidos a partir

del CBCL: problemas totales, problemas internalizados y problemas externalizados.

Asimismo, se analiza cada indicador utilizando el puntaje continuo estandarizado y

dos umbrales de riesgo. En relación a las variables vinculadas al embarazo y parto,

se agrupa la información en tres grupos: enfermedades f́ısicas y mentales durante el

embarazo y parto; variables vinculadas a la edad de la concepción y planificación

del embarazo; y comportamientos maternos.

Al estimar el puntaje estandarizado del CBCL en la tercera ola del panel, utili-

zando los controles de los niños y niñas, sus hogares y de sus madres, se observa que

las enfermedades maternas durante el embarazo impactan en el desarrollo infantil

entre 6 y 10 años después, con un efecto mayor de las psiquiátricas. A su vez, las

enfermedades infecciosas se asocian positivamente también con los cambios umbra-

les. Estos resultados se mantienen cuando se estima un modelo dinámico, en el que

se incorpora el primer rezago de la variable dependiente pero se diluyen cuando se

instrumenta el primer rezago con el segundo.

En relación a la edad de la madre en el parto, ser mayor a 34 años resulta

significativa, reduciendo los problemas de desarrollo cuando se considera el puntaje

del CBCL, no para incidir en la probabilidad de cambiar de grupo. Esto podŕıa

indicar que las potenciales complicaciones del embarazo y parto producidas por

la extraedad son compensadas posteriormente (por ejemplo, las madres que tienen
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hijos con más edad suelen ser más educadas y con mayores ingresos). En el caso

de las madres adolescentes, si bien el signo encontrado es el esperado (positivo), no

resulta significativa en ningún caso, sin embargo, dada la cantidad de casos no es

posible descartar que sea un problema estad́ıstico por lo que seŕıa necesario seguir

profundizando en el tema.

Un resultado interesante, es que si bien el consumo de sustancias (cigarrillos,

alcohol y drogas) no resulta significativo para explicar los problemas de desarrollo

cuando se utiliza el puntaje del CBCL, śı resulta significativo para pasar al grupo

de riesgo, aumentando 6,2 % la probabilidad de pertenecer a dicho grupo. Este tema

requiere una mayor profundización para entender con claridad si este es un v́ınculo

directo a través de la salud f́ısica de los niños o niñas o si es un indicador indirecto

de otras conductas maternas que afecten por ejemplo a través de las prácticas de

crianza. No obstante, dada la potencial subdeclaración en las respuestas, podŕıa

pensarse que los casos declarados son casos extremos de consumo, dejando evidencia

de los problemas que genera en el desarrollo infantil.

Por otro lado, la incorporación de los puntajes rezagados del CBCL evidencia

una alta persistencia de sus efectos, tanto en estimaciones para la segunda ola como

cuando se estima con la tercera ola, donde la variable del puntaje rezagado resulta

significativa con un 99 % de confianza. Este resultado sugiere que los niños y niñas

con problemas de desarrollo tienden a perpetuarse en esa situación.

Además, se analiza la posibilidad de que los efectos sean heterogéneos según el

tramo etario de los niños y de las niñas, según su sexo y según los componentes

internalizados y externalizados. De las estimaciones se desprende que las enferme-

dades durante el embarazo pareceŕıan tener efectos independientemente del tramo

etario, sin embargo, el consumo de sustancias tendŕıa efecto en los primeros años de

vida, mientras que la edad materna mayor a 34 años operaŕıa de manera contraria,

es decir, no tendŕıa efecto en los primeros años de vida pero śı después de los 7 años.

Analizando los resultados según sexo, y en ĺınea con las hipótesis del trabajo, no
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sólo se encuentra que los varones presentan mayores problemas de desarrollo sino que

su desarrollo pareceŕıa ser más sensible a los controles generales sobre el hogar y la

madre. En el caso de las mujeres, el desarrollo pareceŕıa estar afectado negativamente

por las enfermedades que haya tenido la madre durante el embarazo, y positivamente

en los casos con madre añosa. En ĺınea con los hallazgos para nuestro páıs (Perazzo

et al., 2019), se observa que los varones presentan mayor sensibilidad a los problemas

externalizados, lo cual se relaciona en mayor medida con los aspectos del entorno

y del hogar. Por otro lado, las mujeres resultan más afectadas en los problemas

internalizados, los cuales a su vez se vinculan más con los aspectos intrauterinos.

Sobre los controles generales, se observan ciertas tendencias a lo largo de los

modelos planteados. Un ambiente en el hogar más proclive al castigo y el componente

de neurotismo de la personalidad materna presentan altos niveles de significación,

aumentando los problemas de desarrollo. Debido a la fuerte relación entre estos

aspectos y la predisposición a padecer enfermedades psiquiátricas estos resultados

indican la relevancia del cuidado de la salud mental de las madres. A su vez, el nivel

educativo materno alto y su componente de extroversión maternos también resultan

significativos en la mayoŕıa de los casos, reduciendo los problemas de desarrollo

La ausencia paterna pareceŕıa aumentar los problemas de desarrollo pero unos

años después del nacimiento y lo contrario ocurre con los quintiles de ingreso, da-

do que su efecto se diluye con el correr del tiempo. No obstante, resulta complejo

comprender estos efectos por la correlación que existe entre los ingresos del hogar y

otros controles. Los rasgos de personalidad maternas se vinculan con su capacidad de

generar ingresos y de alcanzar mayores niveles educativos. También pueden relacio-

narse con diferentes tipos de prácticas y comportamientos aśı como con el clima del

hogar. La no significación del nivel socioeconómico de los hogares no implica que no

sea relevante para explicar los problemas de desarrollo, sino que sus efectos pueden

estar capturados por el resto de los controles. Por ello, dichos aspectos debeŕıan ser

estudiados con mayor profundidad, con el fin de comprender no sólo sus efectos sino
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también sus correlaciones, cuestión que excede al presente trabajo.

Desde la teoŕıa se resalta principalmente la importancia que tiene la inversión

temprana aśı como su continuidad para ser productiva (complementariedad dinámica

y auto-productividad). Sin embargo, el presente trabajo pareceŕıa encontrar eviden-

cia de que las habilidades (o los problemas de desarrollo) que se generan durante el

peŕıodo de gestación aśı como la inversión en dicho peŕıodo, también resultan funda-

mentales el desarrollo infantil futuro y por lo tanto, considerar las inversiones desde

el nacimiento y no desde antes, podŕıa subestimar o sobreestimar las inversiones y

sinergias posteriores.

Si bien las desigualdades trascienden las brechas de crianza o de cuidados du-

rante el embarazo (Bowles, 2013), el presente trabajo encuentra evidencia sobre la

importancia que tienen los cuidados de la madre durante su embarazo, fundamental-

mente previniendo enfermedades. Aspectos como la educación materna, sus razgos

de personalidad y el clima del hogar, resultan relevantes también para reducir las

brechas de desarrollo.

A pesar de los intentos del presente trabajo por abordar la temática integral-

mente, no cabe duda la importancia de profundizar en sus resultados. En primer

lugar, existen aspectos como los nutricionales que también podŕıan afectar los pro-

blemas de desarrollo, sin embargo, por su complejidad no fueron incorporados. A

su vez, podŕıa ser una limitación medir problemas de desarrollo únicamente con el

CBCL sin complementar con indicadores que den cuenta de otras dimensione de las

habilidades de los niños y niñas mas allá de las socioemocionales. Finalmente, como

se mencionó anteriormente, las limitaciones de la metodoloǵıa utilizada no permi-

te estudiar causalidad, sino que simplemente se buscó analizar el v́ınculo entre las

variables de interés y el desarrollo, aśı como también su persistencia y algunas hete-

rogeneidades. No obstante, los resultados obtenidos permiten establecer un conjunto

relevante de hipótesis acerca de la relevancia del peŕıodo intrauterino y del parto.
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Anexo

Anexo A: Complemento modelo Cunha Heckman

Modelo de generaciones superpuestas

Como forma de analizar la forma en que las inversiones de los padres inciden en el

desarrollo infantil, los autores plantean lo que se conoce como modelo de generaciones

superpuestas. El modelo parte del supuesto de que una persona vive por 2 años31. Los

primeros T años es hijo o hija y desde la edad T+1 a 2T pasa a vivir como persona

adulta con un hijo o una hija. Los hogares se conforman por un padre o una madre y

su hijo o hija y la persona muere al final del peŕıodo en el que tiene 2 años de edad,

justo antes de que nazca su nieto o nieta. La inversión (It) en las habilidades del

niño o la niña es realizada por el padre o la madre en las diferentes edades (t = 1, 2,

..., T) y el resultado del proceso de inversión es un vector de habilidades. Se supone

que el padre o la madre controlan completamente las inversiones en las habilidades

del niño o la niña, sin embargo, a medida que maduran ganan más control sobre el

proceso de su inversión32. θ1 son las habilidades con las que nace cada persona y h

son las caracteŕısticas parentales. En cada etapa, t, θt denota el stock de habilidades

y la tecnoloǵıa de producción de habilidades cuando el niño o la niña tiene t años

es:

θt+1 = ft(h, θt, It) (4)

Suponen que ft es una función estrictamente creciente y cóncava en It. Además,

la tecnoloǵıa (1) está escrita en forma recursiva, sustituyendo se puede reescribir el

stock de habilidades en la etapa t+1 en función de todas las inversiones pasadas:

31Para el presente trabajo, podŕıa suponerse que el primer peŕıodo corresponde al intrauterino
mientras que el segundo comienza con el nacimiento.

32Las posibles influencias del gobierno pueden considerarse como un componente de (It).
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θt+1 = mt(h, θt, I1, ..., It) (5)

La complementariedad dinámica surge cuando ∂2ft(h,θt,It)
∂θt∂I

,
t
� 0 lo que implica que

las existencias de habilidades adquiridas por el peŕıodo t - 1 (θt) hacen que la inver-

sión en el peŕıodo t (It) sea más productiva. Tal complementariedad explica por qué

los retornos a las inversiones educativas son más altos en las etapas posteriores del ci-

clo de vida del niño para los niños más capaces. Por otro lado, la auto-productividad

surge cuando, ∂ft(h,θt,It)
∂θt

� 0 es decir, que cuando existe una mayor cantidad de ha-

bilidades en un peŕıodo, se crean mayores existencias de habilidades en el siguiente

peŕıodo.

La tecnoloǵıa también captura los peŕıodos cŕıticos y sensibles. Las etapas en las

cuales la producción de habilidades es más eficaz se denominan “peŕıodos sensibles”

(es decir, frente a iguales insumos, la inversión en t* es más productiva que en otro

peŕıodo s 6= t*). Cuando hay solo una etapa efectiva para la producción de una

habilidad se le llama “peŕıodo cŕıtico”.

Se asume, por simplicidad que T = 2, entonces se utiliza una función de elasti-

cidad de sustitución constante (CES) para la habilidad que tendrá el niño o la niña

en la adultez:

h′(= θ3) = m2(h, θt, I1, I2) = m2(h, θ1, [γ(I1)
φ + (1− γ)(I2)

φ]
1
φ (6)

donde 0 ≤ γ ≤ 1, opera como multiplicador de las habilidades, tomando el efecto

de I1 en h’ mediante la auto productividad (productividad de h impulsa directamente

h’ ) y la complementariedad dinámica (la productividad de I2 incrementa al aumentar

θ2 por I1).

La elasticidad de sustitución 1/(1 - ø) es una medida de lo fácil que es sustituir

entre I1 e I2. El parámetro ø determina cuán fácil es compensar los bajos niveles
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de habilidades de la etapa 1 para producir habilidades posteriores. Cuando ø es

pequeño, los niveles bajos de inversión temprana I1 no son remediados fácilmente

por la inversión posterior I2 en la producción de capital humano, se debe seguir una

inversión temprana alta con una inversión tard́ıa alta si se va a cosechar la inversión

temprana (en los extremos, cuando ø → -∞, I1 e I2 se convierten en complementos

perfectos, por el otro lado, cuando ø = 1, I1 e I2 se vuelven sustitutos perfectos). La

asignación de I1 e I2 vaŕıa en función de γ y ø como consecuencia de las decisiones

del padre o de la madre.

Óptimo del ciclo de vida de las inversiones

Se definen w y r el salario y las tasas de interés, respectivamente, en un entorno

estacionario. Al llegar a la edad adulta, el padre o la madre reciben un legado b.

Asimismo, c1 y c2 denotan el consumo del hogar en el primer y segundo peŕıodo del

ciclo de vida del niño, respectivamente. El padre o la madre decide cómo asignar

los recursos entre consumo e inversiones en diferentes peŕıodos, aśı como legados b’

(pueden ser positivos o negativos), entonces la restricción presupuestaria es:

c1 + I1 +
c2 + I2
1 + r

+
b,

(1 + r)2
= wh+

wh

1 + r
+ b (7)

Suponen que β denota el factor de descuento de utilidad, δ denota el altruismo

del padre o la madre hacia el niño o la niña y u(.) denota la función de utilidad,

entonces la formulación recursiva del problema del padre o la madre es:

V (h, b, θ1) = máx[u(c1) + βu(c2) + β2δE[V (h,, b,, θ,1)]] (8)

Maximizando dicha utilidad, sujeto a la restricción presupuestal y la tecnoloǵıa,

se llega a que el ratio óptimo de las inversiones es:

I1
I2

= [
γ

(1− γ)(1 + r)
]

1
(1−φ) (9)
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Donde la relación entre la inversión en el primer peŕıodo o en el segundo, depende

fundamentalmente del valor de γ, es decir, de cómo opere el efecto multiplicador de

las habilidades.
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Anexo B: Complemento de fuentes de datos y estratégia emṕırica

B. 1. Desv́ıo de muestra utilizada

Cuadro 10: Desv́ıo muestra total con muestra utilizada

Muestra total Muestra utilizada Diferencia Estad́ıstico t Obs. totales Obs. muestra utilizada
Varón 0,53 0,50 0,03 1,98 6.418 1.743

(0,006) (0,012) (0,013)
Edad 3,99 4,17 -0,18 -2,63 6.417 1.742

(0,032) (0,061) (0,069)
Asistencia actual 0,69 0,75 -0,06 -4,68 6.418 1.743

a centro educativo (0,006) (0,010) (0,012)
Madre 0,39 0,41 -0,03 -2,11 5.999 1.743

trabaja actualmente (0,006) (0,012) (0,013)
Nivel educativo 3,08 3,64 -0,56 -6,62 2.025 579

materno (0,040) (0,073) (0,084)
Menores de 12 años 1,99 1,92 0,07 2,48 6.323 1.730

en el hogar (0,013) (0,023) (0,028)
Padre convive 0,68 0,77 -0,09 -6,91 6.168 1.737
en el hogar (0,006) (0,010) (0,012)
Score calido 1,53 1,42 0,11 1,65 2.028 580

home (0,032) (0,056) (0,066)
Score castigo 0,57 0,72 -0,15 -3,03 2.028 580

home (0,023) (0,044) (0,048)
Enfermedad 0,09 0,08 0,01 1,33 6.418 1.743

(0,003) (0,006) (0,007)
Enfermedad 0,02 0,01 0,01 2,29 6.418 1.743
psiquiátrica (0,002) (0,003) (0,004)

Tiempo hasta 0,10 0,06 0,04 3,18 2.362 574
el primer control (0,006) (0,010) (0,014)

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

B. 2. Otros instrumentos de evaluación infantil disponibles en la EN-

DIS

i) Test de Desarrollo Psicomotor (TEPSI), ii) Escala de Evaluación del Desarrollo

Psicomotor (EEDP), iii) Desarrollo Infantil Temprano para Encuestas de Hogares

(DIEH), iv) Gúıa del desarrollo (Ministerio de Salud Pública), v) Ages and Stages

Questionnaires Third Edition (ASQ 3), vi) Ages and Stages Questionnaires Social-

Emotional (ASQ-SE).

Los primeros dos, son inventarios de ı́tems que analizan el desarrollo evolutivo de

los niños y niñas evaluando los logros madurativos, psicomotores y cognitivos entre

el nacimiento y los 66 meses (de 0 a 24 meses en el caso de EEDP; de 24 a 66 meses
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en TEPSI). Para el caso del DIEH y la Gúıa de desarrollo del MSP no se dispone

de los criterios de estandarización para analizar los resultados. Además, todos estos

test no tuvieron continuidad en la segunda ola de la ENDIS, lo cual imposibilita

estudiar su evolución en el tiempo.

El ASQ-3 y ASQ-SE son test desarrollados por los mismos autores. El prime-

ro, evalúa cinco componentes: comunicación, motricidad fina, motricidad gruesa,

resolución de problemas y sociopersonal mientras que el ASQ-SE, evalúa logros ma-

durativos. Si bien los mismos cuentan con mediciones desde el primer mes de vida,

lo cual resulta una ventaja en relación al CBCL, los mismos no fueron incorporados

en la última ola del panel.

B.3. Análisis de componentes principales

Figura 3: Correlación entre las variables del embarazo

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

65



Figura 4: Análisis de Componentes Principales: todas las variables de embarazo

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

Figura 5: Análisis de Componentes Principales: conductas y comportamientos ma-
ternos

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

66



Figura 6: Análisis de Componentes Principales: enfermedades maternas

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

Figura 7: Análisis de Componentes Principales: edad en el parto y embarazo no
buscado

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Anexo C: Estimaciones

Cuadro 11: Estimación OLS de los problemas en el nacimiento, según ola

VARIABLES Ola 1 Ola 2 Ola 3
varón 0.0103 0.00481 -0.00111

(0.026) (0.0242) (0.0243)
edad anios 0.0568 0.159 0.332

(0.0416) (0.0764)** (0.155)**
edad anios2 -0.0226 -0.0238 -0.0248

(0.0128)* (0.0102)** (0.0104)**
q2 -0.0509 -0.0266 0.0284

(0.0484) (0.0438) (0.0458)
q3 -0.0473 0.00909 0.0352

(0.0456) (0.0458) (0.0438)
q4 0.000876 -0.0172 0.0701

(0.0464) (0.044) (0.0441)
q5 -0.0137 -0.0279 0.0124

(0.0449) (0.0469) (0.0439)
padre ausente 0.0809 0.0312 0.0862

(0.0522) (0.0496) (0.0441)*
men12h 0.0119 0.00364 0.0151

(0.0153) (0.0128) (0.0148)
score calido home 0.0137 0.00792 0.0104

(0.0106) (0.00962) (0.00935)
score castigo home 0.0039 0.00224 0.00322

(0.0135) (0.0129) (0.0128)
madre trabaja -0.0406 -0.0312 -0.0189

(0.0324) (0.0314) (0.0328)
vive pareja 0.0476 0.000487 0.036

(0.0414) (0.0346) (0.0298)
2.nivel educativo 0.0111 0.014 0.0173

(0.0464) (0.0397) (0.0404)
3.nivel educativo 0.042 0.064 0.0534

(0.0569) (0.0521) (0.052)
bigfive1 -0.00568 -0.00609 -0.005

(0.00222)** (0.00212)*** (0.00210)**
bigfive2 0.00471 0.00303 0.00322

(0.00281)* (0.00251) (0.00257)
bigfive3 0.00143 0.000602 0.000203

(0.00273) (0.00257) (0.00254)
bigfive4 0.00307 0.00195 0.00206

(0.00211) (0.00185) (0.00185)
bigfive5 0.0024 0.00236 0.00208

(0.00179) (0.00172) (0.00171)
enfermedad -0.0627 -0.0839 -0.0804

(0.0329)* (0.0299)*** (0.0299)***
enfermedad psi 0.048 0.0948 0.068

(0.0851) (0.0865) (0.0884)
enfer parto 0.222 0.21 0.198

(0.0373)*** (0.0361)*** (0.0361)***
medicamento 0.00589 0.0105 0.0152

(0.032) (0.0306) (0.0302)
indicaron sup -0.052 -0.0583 -0.0536

(0.041) (0.0395) (0.0387)
edad parto1 0.0902 0.0363 0.0354

(0.0470)* (0.0394) (0.0383)
edad parto3 0.0933 0.0768 0.084

(0.0423)** (0.0388)** (0.0391)**
no buscado -0.0315 -0.0264 -0.0371

(0.0273) (0.0252) (0.026)
tiempo 1control -0.114 -0.0908 -0.0869

(0.0434)*** (0.0447)** (0.0407)**
priv control 0.144 0.118 0.146

(0.0928) (0.0946) (0.0922)
sustancia -0.00526 -0.0149 -0.0226

(0.0318) (0.0296) (0.0312)
Constant -0.197 -0.235 -1.205

(0.176) (0.2) (0.605)**
Observations 557 572 565
R-squared 0.175 0.17 0.17

r2 a 0.126 0.122 0.122
Errores estándar robustos entre paréntesis

** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Cuadro 12: Estimación OLS del Modelo 1, tercera ola

i ii iii iv v

VARIABLES
Controles del/a niño/a

y del hogar
se agregan controles

de la madre
Se agregan

enfermedades
Se agregan

edad parto/no buscado
Se agregan

conductas embarazo

varón 0.192 0.213 0.245 0.25 0.244
(0.0820)** (0.0800)*** (0.0809)*** (0.0817)*** (0.0816)***

edad anios 0.085 0.465 0.495 0.514 0.609
(0.56) (0.538) (0.52) (0.524) (0.519)

edad anios2 -0.00653 -0.0322 -0.0338 -0.0356 -0.0426
(0.0389) (0.0372) (0.0361) (0.0363) (0.0359)

q2 -0.259 -0.203 -0.235 -0.237 -0.189
(0.161) (0.158) (0.158) (0.158) (0.16)

q3 -0.0308 0.0238 0.0569 0.0306 0.0469
(0.173) (0.165) (0.164) (0.166) (0.168)

q4 -0.306 -0.0599 -0.0748 -0.0847 -0.0794
(0.148)** (0.149) (0.147) (0.147) (0.15)

q5 -0.598 -0.232 -0.228 -0.24 -0.234
(0.141)*** (0.158) (0.157) (0.158) (0.16)

padre ausente 0.393 3.37E-01 0.331 0.314 0.295
(0.148)*** (0.162)** (0.161)** (0.164)* (0.163)*

men12h -0.0306 -0.00676 0.0139 -0.00337 -0.00718
(0.061) (0.0616) (0.0614) (0.0631) (0.0658)

score calido home 0.0456 0.0181 0.0213 0.0215 0.027
(0.0318) (0.0303) (0.0303) (0.0302) (0.0305)

score castigo home 0.141 0.108 0.0929 0.0919 0.0827
(0.0418)*** (0.0383)*** (0.0386)** (0.0388)** (0.0396)**

madre trabaja 0.00343 0.0175 0.0161 0.0115
(0.105) (0.105) (0.104) (0.105)

vive pareja -0.0295 -0.0125 -0.00461 0.0177
(0.115) (0.115) (0.116) (0.119)

2.nivel educativo -0.271 -0.256 -0.257 -0.207
(0.141)* (0.141)* (0.146)* (0.149)

3.nivel educativo -0.553 -0.558 -0.531 -0.451
(0.162)*** (0.159)*** (0.164)*** (0.165)***

bigfive1 (0.0187) (0.0174) (0.0169) (0.0173)
(0.00690)*** (0.00693)** (0.00696)** (0.00700)**

bigfive2 -0.0123 -0.0148 -0.0132 -0.0111
(0.00834) (0.00805)* (0.00814) (0.00846)

bigfive3 -0.00619 -0.00654 -0.00434 -0.00225
(0.00803) (0.00783) (0.00792) (0.00811)

bigfive4 0.0313 0.0299 0.0299 0.0302
(0.00714)*** (0.00716)*** (0.00715)*** (0.00733)***

bigfive5 0.0146 0.015 0.0147 0.0133
(0.00628)** (0.00628)** (0.00626)** (0.00629)**

enfermedad 0.197 0.218 0.223
(0.103)* (0.103)** (0.103)**

enfermedad psi 0.511 0.465 0.437
(0.253)** (0.258)* (0.252)*

enfer parto -0.0407 -0.0242 0.0102
(0.0959) (0.0962) (0.0973)

medicamento 0.0543 0.0671 0.0523
(0.094) (0.0947) (0.0944)

indicaron sup 0.0269 0.0267 0.0219
(0.113) (0.112) (0.113)

edad parto1 0.12 0.132
(0.15) (0.148)

edad parto3 -0.175 -0.19
(0.0892)** (0.0892)**

no buscado -0.0152 -0.0123
(0.0975) (0.0986)

tiempo 1control 0.261
(0.176)

priv control -0.149
(0.248)

sustancia 0.111
(0.111)

Constant -0.0658 -1.254 -1.471 -1.611 -2.131
(1.992) (1.914) (1.841) (1.849) (1.85)

Observations 573 572 572 572 565
R-squared 0.13 0.217 0.232 0.237 0.239

r2 a 0.113 0.188 0.196 0.198 0.195
Errores estándar robustos entre paréntesis

** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Cuadro 13: Estimación OLS del Modelo 2, tercera ola

VARIABLES
Controles del/a niño/a

y del hogar
Se agregan controles

de la madre
Se agregan

enfermedades
Se agregan

edad parto/no buscado
Se agregan

conductas embarazo
varón 0.0491 0.052 0.0655 0.0665 0.0662

(0.0287)* (0.0288)* (0.0288)** (0.0291)** (0.0292)**
edad anios 0.104 0.191 0.193 0.194 0.197

(0.179) (0.176) (0.173) (0.173) (0.173)
edad anios2 -0.00681 -0.0127 -0.0127 -0.0129 -0.0131

(0.0123) (0.0121) (0.0119) (0.0119) (0.0119)
q2 -0.149 -0.135 -0.147 -0.146 -0.144

(0.0594)** (0.0586)** (0.0573)** (0.0575)** (0.0585)**
q3 -0.0276 -0.0137 0.000691 -0.00331 -0.00729

(0.0631) (0.0618) (0.0615) (0.0624) (0.063)
q4 -0.134 -0.0775 -0.084 -0.086 -0.086

(0.0551)** (0.056) (0.0556) (0.0559) (0.0571)
q5 -0.163 -0.0908 -0.0892 -0.0924 -0.0952

(0.0520)*** (0.0581) (0.057) (0.0574) (0.059)
padre ausente 0.102 0.0846 0.0872 0.0875 0.0743

(0.0535)* (0.0576) (0.058) (0.0586) (0.0609)
men12h 0.0115 0.0144 0.0224 0.0193 0.0199

(0.0194) (0.0196) (0.0196) (0.0204) (0.0211)
score calido home 0.0127 0.00719 0.00787 0.00803 0.0114

(0.0124) (0.0119) (0.0119) (0.0118) (0.0121)
score castigo home 0.0294 0.0229 0.0169 0.0169 0.0137

(0.0163)* (0.0159) (0.0159) (0.016) (0.0161)
madre trabaja 0.0212 0.027 0.0265 0.0146

(0.04) (0.0398) (0.0399) (0.0412)
vive pareja -0.0051 -0.00208 -0.00105 -0.00211

(0.0432) (0.043) (0.0439) (0.0459)
2.nivel educativo -0.0951 -0.0914 -0.0941 -0.081

(0.0543)* (0.0545)* (0.0556)* (0.0555)
3.nivel educativo -0.151 -0.154 -0.154 -0.132

(0.0599)** (0.0593)*** (0.0616)** (0.0610)**
bigfive1 -0.00319 -0.00276 -0.0028 -0.00313

(0.00258) (0.00255) (0.00256) (0.00257)
bigfive2 -0.00276 -0.0037 -0.0034 -0.00213

(0.00354) (0.00344) (0.00349) (0.0036)
bigfive3 -0.00208 -0.00213 -0.00182 -0.00185

(0.00332) (0.0032) (0.00321) (0.00331)
bigfive4 0.00639 0.00578 0.00575 0.00606

(0.00278)** (0.00278)** (0.00282)** (0.00290)**
bigfive5 0.00427 0.00462 0.00454 0.00414

(0.00224)* (0.00223)** (0.00223)** (0.00226)*
enfermedad 0.0921 0.0966 0.0996

(0.0389)** (0.0391)** (0.0391)**
enfermedad psi 0.171 0.163 0.136

(0.102)* (0.104) (0.111)
enfer parto -0.039 -0.036 -0.0261

(0.0336) (0.0339) (0.0344)
medicamento 0.046 0.0493 0.0422

(0.0336) (0.0339) (0.034)
indicaron sup -0.0149 -0.0163 -0.0144

(0.0425) (0.0425) (0.043)
edad parto1 -0.00254 -0.000482

(0.0551) (0.0552)
edad parto3 -0.0448 -0.049

(0.0323) (0.0321)
no buscado -0.00798 -2.29E-03

(0.0353) (0.0353)
tiempo 1control 0.0527

(0.0815)
priv control -0.0522

(0.0948)
sustancia 0.0248

(0.0404)
Constant -0.235 -0.514 -0.548 -0.544 -0.599

-0.64 (0.647) (0.631) (0.632) (0.633)
Observations 571 570 570 570 563

R-squared 0.08 0.117 0.139 0.142 0.14
r2 a 0.0621 0.0848 0.0998 0.0971 0.0899

Errores estándar robustos entre paréntesis
** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Cuadro 14: Estimación OLS del Modelo 3, tercera ola

VARIABLES
Controles del/a niño/a

y del hogar
Se agregan controles

de la madre
Se agregan

enfermedades
Se agregan

edad parto/no buscado
Se agregan

conductas embarazo
varón 0.0252 0.0292 0.0362 0.0373 0.0359

(0.0234) (0.0233) (0.0236) (0.0239) (0.0237)
edad anios -0.0995 -0.0202 -0.0273 -0.0255 -0.00724

(0.162) (0.158) (0.151) (0.152) (0.146)
edad anios2 0.00701 0.0015 0.00218 0.00198 0.000579

(0.0111) (0.0108) (0.0104) (0.0104) (0.01)
q2 -0.0965 -0.0816 -0.0904 -0.0904 -0.0794

(0.0524)* -0.0504 (0.0504)* (0.0506)* (0.051)
q3 -0.0475 -0.0392 -0.0271 -0.0303 -0.0227

(0.053) (0.0512) (0.0504) (0.0513) (0.0515)
q4 -0.104 -0.0636 -0.0662 -0.068 -0.0612

(0.0466)** (0.0474) (0.046) (0.0464) (0.0467)
q5 -0.118 -0.0795 -0.073 -0.0759 -0.0692

(0.0452)*** (0.0476)* (0.0463) (0.0468) (0.0472)
padre ausente 0.0934 0.0848 0.0805 0.0798 0.0643

(0.0487)* (0.0526) (0.0522) (0.0532) (0.0551)
men12h 0.00552 0.00578 0.0141 0.012 0.0113

(0.0162) (0.0163) (0.0162) (0.017) (0.0176)
score calido home 0.0104 0.00753 0.00788 0.00802 0.011

(0.0104) (0.00977) (0.00969) (0.00967) (0.00983)
score castigo home 0.0265 0.0206 0.016 0.0157 0.013

(0.0142)* (0.0137) (0.0133) (0.0134) (0.0135)
madre trabaja 0.022 0.0297 0.029 0.0156

(0.0335) (0.0335) (0.0334) (0.0342)
vive pareja 0.0124 0.0174 0.0175 0.0162

(0.0347) (0.0337) (0.0343) (0.0358)
2.nivel educativo -0.0847 -0.0796 -0.0798 -0.0659

(0.0481)* (0.0469)* (0.0486) (0.0481)
3.nivel educativo -0.105 -0.102 -0.101 -0.0798

(0.0516)** (0.0490)** (0.0512)* (0.05)
bigfive1 -0.000501 -0.00011 -0.000107 -0.000544

(0.00194) (0.00192) (0.00192) (0.00192)
bigfive2 -0.00104 -0.00156 -0.00136 -0.000449

(0.003) (0.00293) (0.00298) (0.003)
bigfive3 -0.000475 -0.000692 -0.000469 -0.000311

(0.00274) (0.00267) (0.00267) (0.00271)
bigfive4 0.00777 0.00742 0.00744 0.00737

(0.00237)*** (0.00237)*** (0.00239)*** (0.00247)***
bigfive5 0.00367 0.00407 0.00402 0.00363

(0.00188)* (0.00187)** (0.00186)** (0.00187)*
enfermedad 0.0811 0.0847 0.0868

(0.0344)** (0.0345)** (0.0343)**
enfermedad psi 0.141 0.134 0.107

(0.0975) (0.099) (0.101)
enfer parto 0.00169 0.00404 0.0142

(0.0291) (0.0295) (0.03)
medicamento 0.0147 0.0172 0.012

(0.0265) (0.0271) (0.027)
indicaron sup -0.0481 -0.049 -0.0392

(0.0352) (0.0352) (0.0348)
edad parto1 0.00771 0.0103

(0.0494) (0.0486)
edad parto3 -0.0292 -0.0317

(0.0269) (0.0267)
no buscado -0.0109 -0.00458

(0.0296 (0.0294)
tiempo 1control -0.00895

(0.0669)
priv control 0.0246

(0.0902)
sustancia 0.0619

(0.0371)*
Constant 0.449 -0.0193 -0.0146 -0.0175 -0.12

(0.58) (0.581) (0.557) (0.559) (0.544)
Observations 571 570 570 570 563

R-squared 0.067 0.111 0.136 0.138 0.14
r2 a 0.0489 0.0784 0.0964 0.0933 0.0896

Errores estándar robustos entre paréntesis
** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Cuadro 15: Estimación OLS Modelo 1 con variable rezagada, segunda ola

VARIABLES
Controles del/a niño/a

y del hogar
Se agregan controles

de la madre
Se agregan

enfermedades
Se agregan

edad parto/no buscado
Se agregan

conductas embarazo
Se agrega puntaje

rezagado
varón 0.179 0.191 0.196 0.193 0.173 0.123

(0.0759)** (0.0721)*** (0.0743)*** (0.0740)*** (0.0741)** (0.0927)
edad anios -0.128 -0.0745 -0.0496 -0.0407 -0.0113 -0.115

80.267) (0.25) (0.251) (0.258) (0.264) (0.619)
edad anios2 0.00784 0.0013 -0.00175 -0.00356 -0.00835 -0.00154

(0.0358) (0.0334) (0.0335) (0.0346) (0.0355) (0.0742)
q2 0.244 0.258 0.268 0.255 0.272 0.357

(0.176) (0.167) (0.169) (0.168) (0.169) (0.215)*
q3 -0.191 -0.0992 -0.0928 -0.0765 -0.0545 0.0049

(0.157) (0.148) (0.149) (0.147) (0.15) (0.179)
q4 -0.35 -0.103 -0.096 -0.0693 -0.069 0.0633

(0.151)** (0.147) (0.153) (0.15) (0.152) (0.191)
q5 -0.59 -0.162 -0.155 -0.119 -0.117 -0.0521

(0.139)*** (0.146) (0.153) (0.15) (0.152) (0.187)
padre ausente -0.0264 -0.148 -0.177 -0.208 -0.246 -0.252

(0.131) (0.145) (0.147) (0.142) (0.140)* (0.177)
men12h -0.0478 -0.0281 -0.0257 -0.0222 -0.0248 0.00185

(0.0433) (0.0426) (0.0431) (0.0426) (0.0446) (0.061)
score calido home 0.0226 -0.00696 -0.00401 -0.00654 -0.00873 -0.0188

(0.0296) (0.0282) (0.0282) (0.0284) (0.0288) (0.0373)
score castigo home 0.234 0.212 0.21 0.21 0.211 0.221

(0.0422)*** (0.0406)*** (0.0409)*** (0.0410)*** (0.0415)*** (0.0552)***
madre trabaja 0.0949 0.0944 0.124 0.143 0.229

(0.098) (0.0987) (0.0991) (0.101) (0.128)*
vive pareja -0.0631 -0.0626 -0.0457 -0.0422 -0.0621

(0.113) (0.112) (0.11) (0.11) (0.14)
2.nivel educativo -0.438 -0.428 -0.421 -0.46 -0.454

(0.151)*** (0.152)*** (0.153)*** (0.156)*** (0.190)**
3.nivel educativo -0.782 -0.772 -0.7 -0.739 -0.631

(0.168)*** (0.168)*** (0.168)*** (0.173)*** (0.211)***
bigfive1 -0.0232 -0.0221 -0.0206 -0.0206 -0.018

(0.00726)*** (0.00730)*** (0.00724)*** (0.00727)*** (0.00869)**
bigfive2 -0.000245 -0.000949 0.0012 -0.00023 -0.00311

(0.00836) (0.00834) (0.00829) (0.0086) (0.0107)
bigfive3 -0.0056 -0.00608 -0.00234 -0.00209 -0.0082

(0.00779) (0.00778) (0.00775) (0.00792) (0.00989)
bigfive4 0.0285 0.0282 0.028 0.0256 0.0143

(0.00664)*** (0.00663)*** (0.00658)*** (0.00679)*** (0.00755)*
bigfive5 0.0112 0.0107 0.0107 0.0104 0.0116

(0.00589)* (0.00580)* (0.00578)* (0.00581)* (0.00729)
enfermedad 0.0264 0.0367 0.0344 -0.0565

(0.0889) (0.0899) (0.0906) (0.12)
enfermedad psi 0.168 0.135 0.0726 0.0702

(0.204) (0.203) (0.198) (0.213)
enfer parto 0.0897 0.108 0.109 0.0434

(0.0885) (0.089) (0.0896) (0.102)
medicamento -0.0581 -0.0489 -0.059 -0.0184

(0.0799) (0.0806) (0.0811) (0.092)
indicaron sup 0.0626 0.0816 0.0773 0.0131

(0.103) (0.102) (0.105) (0.128)
edad parto1 0.317 0.305 0.12

(0.146)** (0.149)** (0.152)
edad parto3 -0.0915 -0.0933 -0.122

(0.0898) (0.0903) (0.129)
no buscado 0.131 0.143 0.305

(0.087) (0.0875) (0.104)***
tiempo 1control -0.187 -0.215

(0.187) (0.239)
priv control 0.293 0.119

(0.211) (0.266)
sustancia 0.012 -0.0709

(0.0919) (0.113)
L.rpt 0.197

(0.0555)***
Constant 0.436 0.491 0.384 -0.0583 0.044 0.707

-0.522 -0.639 -0.648 -0.667 -0.691 -1.415
Observations 571 570 570 570 563 402

R-squared 0.067 0.111 0.136 0.138 0.14 0.156
r2 a 0.0489 0.0784 0.0964 0.0933 0.0896 0.083

Errores estándar robustos entre paréntesis
** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Cuadro 16: Estimación OLS de Modelo 1, Modelo 2 y Modelo 3, con variable reza-
gada, tercera ola

Modelo 1 (z) Modelo 2 (rpt2) Modelo 3 (rpt3)
VARIABLES rezagada rezagada rezagada

varon 0.18 0.051 0.0229
(0.0738)** (0.0285)* (0.0231)

edad anios 0.449 0.222 -0.0627
(0.474) (0.158) (0.142)

edad anios2 -0.0286 -0.0145 0.00447
(0.0329) (0.0109) (0.00967)

q2 -0.247 -0.144 -0.0646
(0.140)* (0.0553)*** (0.0491)

q3 0.0379 -0.00677 -0.00905
(0.156) (0.061) (0.0506)

q4 -0.0808 -0.0992 -0.0594
(0.142) (0.0542)* (0.0467)

q5 -0.231 -0.0921 -0.0578
(0.151) (0.0572) (0.0467)

padre ausente 0.343 0.092 0.0737
(0.149)** (0.0577) (0.0543)

men12h -0.0356 0.0121 0.00675
(0.0628) (0.0208) (0.0177)

score calido home 0.0309 0.00713 0.0141
(0.0285) (0.0119) (0.00936)

score castigo home -0.0124 0.000539 0.0061
(0.0345) (0.0144) (0.0134)

madre trabaja 0.0771 0.00786 0.0173
(0.0941) (0.0396) (0.0329)

vive pareja 0.0904 0.00582 0.0178
(0.11) (0.0445) (0.0354)

2.nivel educativo -0.0178 -0.0381 -0.051
(0.136) (0.0529) (0.0444)

3.nivel educativo -0.139 -0.069 -0.0529
(0.154) (0.0586) (0.0455)

bigfive1 -0.00666 -0.00144 0.000865
(0.00613) (0.00245) (0.00187)

bigfive2 -0.011 -0.00211 -0.00033
(0.00796) (0.00361) (0.00297)

bigfive3 -0.00103 -0.00125 0.0016
(0.0074) (0.00317) (0.00254)

bigfive4 0.018 0.00477 0.00692
(0.00673)*** (0.00273)* (0.00245)***

bigfive5 0.00693 0.0027 0.00244
(0.00566) (0.00216) (0.0018)

enfermedad 0.222 0.0888 0.0828
(0.0928)** (0.0371)** (0.0326)**

enfermedad psi 0.403 0.16 0.104
(0.225)* (0.105) (0.0953)

enfer parto -0.0397 -0.032 0.0105
(0.089) (0.0323) (0.0289)

medicamento 0.0678 0.0525 0.0239
(0.0885) (0.0324) (0.0263)

indicaron sup -0.0233 -0.0168 -0.0491
(0.104) (0.0423) (0.0338)

edad parto1 0.00119 -0.0247 -0.0145
(0.137) (0.0538) (0.0452)

edad parto3 -0.157 -0.0401 -0.034
(0.0805)* (0.0312) (0.0262)

no buscado -0.0696 -0.0107 -0.000169
(0.0895) (0.0333) (0.0282)

tiempo 1control 0.335 0.0565 -0.00639
(0.174)* (0.0838) (0.0688)

priv control -0.241 -0.0539 0.0231
(0.219) (0.0858) (0.0898)

sustancia 0.0991 0.0316 0.0628
(0.0989) (0.037) (0.0355)*

L.rpt 0.442 0.345 0.347
(0.0437)*** (0.0739)*** (0.100)***

Constant -1.659 -0.729 -0.0064
(1.674) (0.573) (0.519)

Observations 565 563 563
R-squared 0.368 0.202 0.189

r2 a 0.33 0.154 0.14
Errores estándar robustos entre paréntesis

** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Anexo D: Estimación con instrumento

Figura 8: Estimación del Modelo 1 con variables instrumentales

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS

Figura 9: Prueba de robustez del instrumento

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Figura 10: Prueba de endogeneidad del instrumento

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Anexo E: Efectos heterogéneos

Cuadro 17: Estimación OLS del Modelo 1, según tramos etarios

VARIABLES 1 a 3 años 4 a 6 años 7 a 9 años
varón 0.107 0.14 0.255

(0.0743) (0.0820)* (0.0951)***
q2 0.138 0.204 -0.158

(0.152) (0.192) (0.201)
q3 0.218 -0.0689 0.0763

(0.165) (0.165) (0.207)
q4 0.184 0.0417 -0.093

(0.146) (0.161) (0.199)
q5 0.107 -0.13 -0.23

(0.148) (0.16) (0.209)
padre ausente -0.0985 -0.0793 0.321

(0.173) (0.18) (0.186)*
men12h 0.0172 -0.0332 0.041

(0.0447) (0.051) (0.0843)
score calido home -0.0325 0.0238 0.0193

(0.0287) (0.0332) (0.0364)
score castigo home 0.181 0.127 0.0871

(0.0389)*** (0.0445)*** (0.0508)*
madre trabaja 0.0963 0.177 0.0111

(0.092) (0.119) (0.133)
vive pareja -0.106 -0.0478 0.0443

(0.136) (0.124) (0.141)
2.nivel educativo -0.313 -0.473 -0.127

(0.146)** (0.171)*** (0.181)
3.nivel educativo -0.688 -0.683 -0.388

(0.168)*** (0.186)*** (0.200)*
bigfive1 -0.022 -0.0172 -0.0223

(0.00706)*** (0.00799)** (0.00803)***
bigfive2 -0.00734 0.00341 -0.0172

(0.00865) (0.0103) (0.0102)*
bigfive3 0.00491 -0.00623 0.00163

(0.00773) (0.0078) (0.0101)
bigfive4 0.0226 0.0329 0.0282

(0.00600)*** (0.00793)*** (0.00875)***
bigfive5 0.00639 0.0118 0.0159

(0.00577) (0.00656)* (0.00760)**
enfermedad 0.27 0.0843 0.214

(0.0959)*** (0.106) (0.127)*
enfermedad psi 0.149 0.464 0.173

(0.225) (0.278)* (0.219)
enfer parto 0.127 0.00574 0.056

(0.0902) (0.0986) (0.121)
medicamento 0.0176 0.0772 0.0242

(0.0849) (0.0906) (0.113)
indicaron sup 0.108 -0.119 0.113

(0.1) (0.13) (0.137)
edad parto1 0.225 0.16 0.0487

(0.14) (0.167) (0.172)
edad parto3 -0.136 -0.107 -0.206

(0.0849) (0.106) (0.109)*
no buscado -0.0271 0.153 0.00497

(0.0843) (0.105) (0.123)
tiempo 1control 0.106 -0.0616 0.298

(0.165) (0.2) (0.21)
priv control 0.261 0.125 -0.12

(0.258) (0.215) (0.353)
sustancia 0.191 0.0553 0.0493

(0.0994)* (0.117) (0.136)
Constant -0.0804 -0.26 -0.0589

(0.483) (0.614) (0.707)
Observations 612 481 421

R-squared 0.238 0.244 0.221
r2 a 0.2 0.196 0.163

Errores estándar robustos entre paréntesis
** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Cuadro 18: Estimación OLS del Modelo 1, primera ola y tercera ola

VARIABLES Ola 1 Ola 3
varón 0.0273 0.229

(0.0952) (0.0774)***
edad anios 0.0799 0.596

(0.396) (0.493)
edad anios2 -0.0266 -0.0418

(0.0952) (0.0341)
q2 0.0747 -0.185

(0.187) (0.154)
q3 0.482 0.0424

(0.212)** (0.161)
q4 0.37 -0.0906

(0.191)* (0.145)
q5 0.179 -0.233

(0.191) (0.155)
padre ausente -0.0761 0.284

(0.227) (0.156)*
men12h 0.0762 -0.00633

(0.0593) (0.0625)
score calido home -0.0292 0.0267

(0.0375) (0.0291)
score castigo home 0.111 0.0809

(0.0485)** (0.0378)**
madre trabaja 0.196 0.0097

(0.118)* (0.1)
vive pareja -0.0852 0.0115

(0.193) (0.113)
2.nivel educativo -0.192 -0.191

(0.181) (0.14)
3.nivel educativo -0.553 -0.425

(0.210)*** (0.156)***
bigfive1 -0.0255 -0.0166

(0.00925)*** (0.00668)**
bigfive2 -0.00489 -0.0101

(0.0117) (0.00802)
bigfive3 0.00911 -0.00233

(0.00896) (0.00767)
bigfive4 0.029 0.0283

(0.00759)*** (0.00693)***
bigfive5 0.00776 0.0125

(0.00753) (0.00601)**
enfermedad 0.401 0.21

(0.127)*** (0.0979)**
enfermedad psi 0.306 0.411

(0.264) (0.242)*
enfer parto 0.0957 0.0156

(0.12) (0.0923)
medicamento 0.173 0.053

(0.111) (0.09)
indicaron sup 0.0107 0.0228

(0.139) (0.108)
edad parto1 0.0655 0.128

(0.179) (0.142)
edad parto3 -0.213 -0.178

(0.121)* (0.0852)**
no buscado -0.13 -6.35E-03

(0.115) (0.0933)
tiempo 1control 0.374 0.262

(0.222)* (0.154)*
priv control -0.0543 -0.11

(0.185) (0.104)
sustancia 0.31 0.115

(0.132)** (0.107)
L.rpt -0.699 -2.228

(0.752) (1.759)
Constant -0.699 -2.228

(0.752) (1.759)
Observations 377 565

R-squared 0.225 0.24
r2 a 0.155 0.196

Errores estándar robustos entre paréntesis
** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Cuadro 19: Estimación OLS del Modelo 1, según sexo, tercera ola

VARIABLES Varones Mujeres
edad anios 0.367 0.694

(0.868) (0.65)
edad anios2 -0.0256 -0.0512

(0.0608) (0.0444)
q2 -0.171 0.107

(0.257) (0.218)
q3 0.0626 0.27

(0.256) (0.206)
q4 -0.0393 0.0439

(0.226) (0.191)
q5 0.0777 -0.319

(0.239) (0.208)
padre ausente 0.464 0.262

(0.268)* (0.205)
men12h 0.124 -0.114

(0.1) (0.0721)
score calido home 0.0703 -0.0245

(0.0434) (0.0475)
score castigo home 0.125 0.000192

(0.0482)** (0.0671)
madre trabaja -0.235 0.164

(0.156) (0.136)
vive pareja 0.211 -0.0215

(0.176) (0.154)
2.nivel educativo -0.318 -0.132

(0.207) (0.194)
3.nivel educativo -0.805 -0.105

(0.240)*** (0.227)
bigfive1 -0.0339 -0.00667

(0.0102)*** (0.00932)
bigfive2 -0.015 -0.013

(0.0123) (0.0127)
bigfive3 -0.000151 0.00325

(0.012) (0.0118)
bigfive4 0.0326 0.023

(0.0100)*** (0.0103)**
bigfive5 0.00303 0.016

(0.00919) (0.00781)**
enfermedad 0.229 0.315

(0.149) (0.152)**
enfermedad psi 0.0308 0.439

(0.354) (0.303)
enfer parto 0.107 -0.0832

(0.155) (0.135)
medicamento 0.217 -0.0776

(0.153) (0.12)
indicaron sup 0.127 -0.0726

(0.154) (0.174)
edad parto1 0.33 0.0518

(0.222) (0.178)
edad parto3 -0.106 -0.326

(0.128) (0.125)***
no buscado -0.232 0.139

(0.146) (0.129)
tiempo 1control -0.0103 0.523

(0.187) (0.33)
priv control 0.0512 -0.0868

(0.286) (0.439)
sustancia 0.127 0.13

(0.158) (0.152)
Constant -0.572 -2.576

Observations 282 283
R-squared 0.355 0.237

r2 a 0.278 0.146
Errores estándar robustos entre paréntesis

** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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Cuadro 20: Estimación OLS de los problemas internalizados y externalizados, tercera
ola

VARIABLES Internalizados Externalizados
varón 0.148 0.195

(0.0787)* (0.0812)**
edad anios -0.44 0.657

(0.52) (0.478)
edad anios2 0.0322 -0.0484

(0.0363) (0.0327)
q2 -0.125 -0.151

(0.158) (0.16)
q3 0.168 -0.0188

(0.176) (0.167)
q4 0.0475 -0.108

(0.15) (0.153)
q5 -0.0667 -0.259

(0.163) (0.159)
padre ausente 0.204 0.33

(0.171) (0.161)**
men12h 0.00396 0.0628

(0.0554) (0.0668)
score calido home 0.0246 0.0622

(0.0302) (0.0318)*
score castigo home 0.0279 0.11

(0.0387) (0.0427)***
madre trabaja -0.0216 0.0404

(0.103) (0.108)
vive pareja -0.0305 0.0384

(0.123) (0.116)
2.nivel educativo -0.167 -0.0284

(0.144) (0.144)
3.nivel educativo -0.388 -0.191

(0.159)** (0.154)
bigfive1 -0.022 -0.0098

(0.00691)*** (0.0068)
bigfive2 0.0064 -0.0249

(0.00787) (0.0105)**
bigfive3 0.00377 0.00117

(0.0083) (0.00764)
bigfive4 0.0325 0.0194

(0.00689)*** (0.00731)***
bigfive5 0.00943 0.0113

(0.00624) (0.00607)*
enfermedad 0.235 0.128

(0.0955)** (0.103)
enfermedad psi 0.293 0.0889

(0.257) (0.24)
enfer parto 0.125 -0.00704

(0.0973) (0.0973)
medicamento -0.061 0.115

(0.0831) (0.0973)
indicaron sup -0.0206 0.137

(0.115) (0.105)
edad parto1 0.212 0.0553

(0.141) (0.143)
edad parto3 -0.107 -0.194

(0.0946) (0.0907)**
no buscado -0.0514 0.019

(0.0917) (0.0937)
tiempo 1control 0.191 0.0828

(0.187) (0.158)
priv control -0.0615 -0.118

(0.114) (0.114)
sustancia 0.0946 0.128

(0.106) (0.116)
L.rpt 0.704 -2.323

(1.809) (1.723)
Constant -0.699 -2.228

(0.752) (1.759)
Observations 565 565

R-squared 0.192 0.196
r2 a 0.144 0.149

Errores estándar robustos entre paréntesis
** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Fuente: Elaboración propia en base a la ENDIS
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