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Resumen

Organismos multilaterales como UNICEF y la OMS recomiendan el inicio de la 

lactancia materna máximo una hora después del parto, sin embargo, poco se sabe acerca de la 

importancia de la lactancia materna temprana. La evidencia empírica sobre éste tema es débil,

debido a que la mayoría de los estudios en esta área muestran efectos que pueden estar 

sesgados, porque sufren de problemas de endogeneidad. Es por eso que este trabajo busca 

efectos causales de esta intervención sobre la morbilidad y distintas medidas de nutrición 

durante la niñez. Esto es importante porque como muestran Hoddinott, et al. (2011), la salud 

durante la niñez afecta significativamente los resultados que las personas pueden obtener 

cuando son adultas, y a través de éste canal, probablemente también afecta a los resultados de 

generaciones posteriores. Se encuentra que la lactancia temprana tiene efectos negativos sobre 

la morbilidad y que aumenta el estado nutricional de los niños medido como el z-score de altura 

para la edad.
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1 Introducción

La productividad de las personas en el trabajo, su capacidad para adquirir capital humano 

y su bienestar están correlacionados positivamente con su estado de salud. Pero la salud no 

solamente es importante durante un periodo de tiempo específico, sino que puede tener impactos 

severos a lo largo de la vida de los individuos. En este sentido las inversiones en salud durante la 

niñez tienen efectos trascendentes sobre variables de largo plazo que afectarán la calidad de vida, 

el capital humano, los ingresos de los individuos, y probablemente también tendrán efectos sobre 

estas mismas variables en generaciones posteriores. Las inversiones en la niñez son mucho más 

efectivas que inversiones realizadas más tarde, ya que “las políticas que buscan remediar déficits 

provocados durante los primeros años, son mucho más costosas que inversiones tempranas bien 

hechas, y no restauran capacidades perdidas aunque se incurra en grandes costos” (Heckman, 

1999, p. 3) (traducción propia).

Como el estado de salud de una persona es multidimensional, es difícil y poco apropiado

encontrar sólo un indicador del mismo, pero la literatura en general utiliza alguna medida del 

estado nutricional, la mortalidad, la morbilidad, peso al nacer, incapacidad, y otras más 

complejas de calcular en un país en desarrollo. Dentro de estas variables, la desnutrición y la 

morbilidad medida como infecciones respiratorias agudas (IRAs) y enfermedades diarreicas 

agudas (EDAs) cobran especial importancia durante la niñez. Esta relevancia viene del hecho de 

que según Lauer et al. (2006), las enfermedades diarreicas y respiratorias son las principales 

causas de muerte durante la infancia1, y porque además, la desnutrición aumenta el riesgo de 

muerte en los menores de cinco años, según Caulfield et al. (2003). Por otro lado, la nutrición es 

sumamente importante sobre todo los primeros dos años de vida, donde las funciones 

neurológicas se desarrollan y se producen la mayoría de las conexiones nerviosas afectando 

directamente las habilidades de la persona. Al mismo tiempo, la desnutrición puede afectar a la 

situación de los hogares a través de cinco canales: “1 Bajo desarrollo intelectual, 2 Aumento en 

los costos relacionados a la salud, 3 Deserción escolar, 4 Pérdidas de productividad, 5 Pérdidas 

de ingreso asociadas a inasistencia escolar y laboral” (Bernal y Camacho, 2010). Estos 

                                                          
1En éste trabajo, el termino infancia se utiliza para los niños menores de 2 años, mientras que niñez hace referencia a 
los niños menores de 5 años.
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problemas se evidencian en el hecho de que Hoddinott et al. (2011) encuentran que las personas 

que estuvieron desnutridas cuando eran niños obtienen menos años de educación, menos salarios, 

y tienen más probabilidad de ser pobres que las personas que no tuvieron problemas de 

desnutrición durante la niñez.

La importancia de la salud durante los primeros años de vida ha sido reconocida en los 

Objetivos del Milenio2, y asimismo, se han planteado intervenciones que buscan mejorar el 

estado de salud de los niños. Dentro de estas intervenciones se encuentra la lactancia materna

temprana, la que se define como iniciar la lactancia máximo una hora después del parto.

UNICEF (2005) plantea que ésta práctica ayuda a establecer exitosamente la lactancia materna, 

crea lazos afectivos entre madre e hijo, y que se aprovecha la presencia del calostro, que es 

sumamente beneficioso para la salud del niño. Por lo que, el objetivo de este trabajo es 

determinar si existe un efecto causal de la lactancia materna temprana sobre la morbilidad, y la 

nutrición durante la niñez. Se escogen estas variables porque son problemas bastante apremiantes 

en el contexto de un país en desarrollo como Bolivia.

Si bien la importancia de la leche materna y sus efectos beneficiosos son bastante 

aceptados3, no se tiene conocimiento de que en Bolivia existan estudios sobre los beneficios de la 

lactancia materna temprana, y en el mundo en general, se sabe poco acerca de los efectos de la 

misma, ya que los estudios sólo buscan efectos sobre la mortalidad y la morbilidad, por lo que la 

inclusión de la nutrición es una contribución a la literatura. Adicionalmente, los estudios 

realizados hasta el momento no son capaces de identificar efectos causales, por lo que puede 

darse el caso de que las correlaciones encontradas se deban a que madres que son mejores en la 

producción de salud para sus hijos, tienen además la característica de iniciar temprano la 

lactancia.

Debido a que por cuestiones éticas no se puede asignar aleatoriamente a los niños a 

grupos de lactancia temprana y lactancia tardía, los resultados de los trabajos dependen de 

observaciones o datos obtenidos mediante encuestas, y como se mencionó anteriormente, no se 

                                                          
2Ver: Naciones Unidas (2000).
3 Ver: UNICEF (2013), y WHO (2000).
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tiene conocimiento de que las investigaciones en lactancia materna temprana traten de hacer 

frente a los problemas de endogeneidad que estarían sesgando los resultados. Los problemas de 

endogeneidad pueden ser causados por la existencia de errores de medición, y por la existencia 

de variables no observables, como la preocupación de la madre por el bienestar de sus hijos o los 

aspectos culturales y creencias relacionados al desarrollo de los niños. Para superar estos 

problemas, se utilizan variables instrumentales y se comparan los resultados de éstas con los 

resultados obtenidos mediante Mínimos Cuadrados Ordinarios (MCO). 

Los resultados encontrados muestran que existe un efecto positivo de la lactancia materna 

temprana sobre la nutrición en la niñez, medida como el z-score de altura para la edad, pero no 

existe ningún efecto sobre otros indicadores de nutrición, como el peso para la altura o peso para 

la edad. Al mismo tiempo, la lactancia temprana disminuye la probabilidad de contraer una 

enfermedad diarreica, y reduce la probabilidad de tener una enfermedad respiratoria en niños 

menores de cinco años.

El presente trabajo está organizado en siete secciones. La segunda sección muestra la 

situación de la salud de la niñez en Bolivia. En la tercera sección se hace una revisión de los 

trabajos más relevantes en el tema. En la cuarta se describen los datos utilizados en el estudio. La 

quinta sección muestra la estrategia empírica mientras que la sexta sección presenta los 

resultados. La última sección contiene las conclusiones.

2 Contexto: Salud de la niñez en Bolivia

El país, desde la década de los noventas, ha realizado grandes esfuerzos para disminuir la 

mortalidad a través de la implementación de seguros universales gratuitos enfocados en la salud 

materna y la del menor de cinco años. Además de estos esfuerzos, según UDAPE4 y CIMDM5

(2010), el país se ha comprometido dentro del marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio

a disminuir la mortalidad infantil y en la niñez a 27.3 y a 43.1 por cada mil nacidos vivos 

                                                          
4 UDAPE: Unidad de análisis de Políticas Económicas y Sociales, dependiente del Ministerio de Planificación de 
Bolivia
5 CIMDM: Comité Interinstitucional Metas de Desarrollo del Milenio.
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respectivamente, y a reducir el porcentaje de niños con desnutrición crónica a 19% y con 

desnutrición global a 6.6%6.

La implementación y expansión de los seguros gratuitos mencionados en el párrafo 

anterior, coincide con la disminución en la mortalidad7  en el país, la cual se muestra en la tabla 

1. 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística (INE).

Es notorio el estancamiento en la reducción de la mortalidad neonatal en Bolivia, la cual

como se puede ver en la tabla 1, representa más del 42% de la mortalidad en la niñez. De igual 

manera, el país se encuentra bastante rezagado con respecto a otros países de la región, ya que 

Bolivia es el país que tiene la tasa más alta de mortalidad neonatal, y además tiene el segundo 

peor desempeño en la mortalidad infantil y en la niñez, superado solamente por Haití, tal como 

muestra la tabla 2, la cual contiene datos de mortalidad para países en Latinoamérica que tienen 

una Encuesta de Demografía y Salud (DHS) cercana en años a la boliviana.

                                                          
6En este caso, se entiende por desnutrición crónica, a la baja altura para la edad y como desnutrición global al bajo 
peso para la edad.
7 Se define la mortalidad neonatal, infantil y en la niñez, como la mortalidad en los primeros 28 días de vida, el 
primer año de vida y los primeros cinco años de vida respectivamente.

Mortalidad 1989 1994 1998 2003 2008
Neonatal S.D 41 34 27 27
Infantil 96 87 67 54 50
Niñez 142 132 92 75 63

Tabla 1: Número de decesos por cada mil nacidos vivos en Bolivia
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Fuente: Elaboración propia con datos de www.measuredhs.com (DHS).

En cuanto a la desnutrición en la niñez, es necesario contar con un indicador 

internacional que muestre la situación de cada niño respecto a otros niños de la misma edad y 

sexo. Para esto se utiliza el nuevo estándar de la OMS para el cálculo del Z-score8. Este nuevo 

estándar “está diseñado para proveer datos de cómo los niños deberían crecer” (WHO, 2008) y al 

utilizar niños de diferentes regiones del mundo, debería ser independiente de un determinado 

momento y lugar9. La tabla10 3 expone el progreso que se ha realizado en éste tema en Bolivia, 

mostrando el porcentaje de niños que se encuentra bajo alguna definición de desnutrición11 para

cada año de la muestra.

                                                          
8 Para el cálculo del z-score se utilizó la macro para STATA igrowup_restricted.ado, elaborada por la OMS.
9Para una descripción más detallada ver http://www.who.int/childgrowth/en/ y WHO (2008).
10 Se descartaron todos los niños que según la OMS, tienen un z-score biológicamente implausible.
11 En la literatura médica se llamada desnutrición crónica a tener desnutrición medida por la altura para la edad, se 
denomina desnutrición aguda a la desnutrición medida por peso para la altura y desnutrición global a la medida por 
peso para la edad. En éste trabajo no se usa esa distinción.

País
Encuesta 

(DHS)
MNEO MINF MNI

Bolivia 2008 27 50 63
Colombia 2010 11 16 19
Ecuador 2004 17 30 35

El Salvador 2008 9 16 19
Guatemala 2008-09 17 30 42

Guyana 2009 25 38 40
Haití 2005-06 25 57 86

Honduras 2005-06 14 23 30
Jamaica 2008-09 13 17 18

Nicaragua 2006-07 16 29 35
Paraguay 2008 13 20 23

Perú 2007-08 10 19 27
República Dominicana 2007 23 32 37

MNEO: Mortalidad neonatal

MINF: Mortalidad infantil

MNI: Mortalidad en la niñez

Tabla 2: Número de decesos por cada mil nacidos vivos en Latinoamérica
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Fuente: Elaboración propia con datos de las Encuestas de Demografía y Salud.

Claramente hay una reducción de la desnutrición crónica en los tres indicadores 

utilizados, y si bien no existe una tendencia descendente para la desnutrición leve y moderada, el 

porcentaje de niños que padece éste mal es en general menor en el 2008 al observado en 1994. 

De todas maneras, la situación de la desnutrición medida como altura para la edad es 

preocupante, ya que más del 52% de los niños en el 2008 sufría de algún nivel de desnutrición 

dentro de ésta categoría.

Por último, es interesante notar que además de las reducciones en la mortalidad, el país 

ha logrado un incremento significativo en la proporción de recién nacidos que inician temprano 

la lactancia materna. Esto se puede apreciar en la tabla 4, la cual divide a los niños en tres 

grupos, donde la primera fila contiene el porcentaje de niños que tienen lactancia temprana en 

cada año de la muestra; la segunda muestra el porcentaje de niños que empieza la lactancia 

materna después de la primera hora post parto, pero dentro del primer día de vida; y la fila 

denominada Tarde, muestra la proporción de niños que empezaron la lactancia materna después 

del primer día de vida.

Año
Leve Moderada Crónica Leve Moderada Crónica Leve Moderada Crónica

1994 21.58% 8.53% 4.42% 25.89% 19.63% 14.13% 9.91% 3.83% 2.31%
1998 19.74% 5.12% 1.72% 27.09% 21.71% 14.66% 4.53% 1.06% 0.76%
2003 20.03% 4.28% 1.73% 29.42% 22.17% 11.56% 4.67% 1.10% 0.82%
2008 17.37% 3.72% 1.05% 29.53% 16.43% 6.88% 5.21% 1.15% 0.70%

TOTAL 19.50% 4.87% 1.89% 28.42% 20.35% 11.53% 5.40% 1.43% 0.96%

Moderada si -2>=z-score>-3

Crónica si z-score<=-3

Peso para la altura
Tabla 3: Porcentaje de niños desnutridos por año

Peso para la edad Altura para la edad

Leve si -1>z-score>-2
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Fuente: Elaboración propia con datos de Encuestas de Demografía y Salud.

Para 1994, solo el 29% de los recién nacidos iniciaba tempranamente la lactancia, 

mientras que para el 2008 este porcentaje creció a más del 73%. Al mismo tiempo, los recién 

nacidos que empezaban tarde la lactancia materna han disminuido de un 35.35% a un 9.65%.

Estos resultados están acompañados por la implementación de la estrategia de Atención Integral 

a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), y por un incremento sostenido en la 

proporción de partos institucionales, donde en 1994 alrededor del 41% de los partos fue llevado a 

cabo en algún servicio de salud, mientras que para el 2008 se tuvo una proporción superior al 

73%. Este panorama muestra que se están realizando avances para mejorar la situación de la 

niñez, pero como plantean Morales et al. (2005) en un estudio sobre desnutrición en Bolivia, los 

problemas de salud y desnutrición son aún bastante grandes, por lo que todavía es necesario 

recorrer más camino.

3 Revisión de la literatura

La literatura en las áreas de psicología, medicina, y economía ha hecho énfasis en los 

efectos beneficiosos de la lactancia materna sobre variables como la nutrición, la mortalidad, la 

morbilidad, y el desarrollo cognitivo entre otras, ejemplos de esto se pueden ver en Belfield y 

Rashad (2010), Montgomery, et al. (1986), y Kramer et al. (2008), entre muchos otros. Todas 

estas disciplinas reconocen que pueden existir variables que de no ser incluidas en las 

estimaciones, sesgarían los resultados encontrados. Para hacer frente a éste problema las dos 

primeras disciplinas plantean la inclusión de varias variables (confounders) que podrían ser 

1994 1998 2003 2008
1 Hora 29.49% 47.89% 69.19% 73.53%
1 Día 35.15% 27.12% 15.73% 16.82%
Tarde 35.35% 24.99% 15.08% 9.65%

TOTAL 100.00% 100.00% 100.00% 100.00%

Tabla 4: Porcentaje de niños por año de encuesta 
según inicio de la lactancia materna

1 Hora: Lactancia empieza dentro de la primera hora después del parto.

1 Día: Lactancia empieza después de la primera hora del parto
 pero en el primer día.

Tarde: Lactancia empieza después del primer día de vida.
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importantes, y de ésta manera dan una interpretación causal a sus resultados. Este procedimiento

ha despertado críticas como las de Millman (1985), quien plantea que éste tipo de prácticas no 

eliminan del todo los problemas de endogeneidad, por lo que no corresponde una interpretación 

causal. Reconociendo éstas críticas, la literatura económica ha intentado obtener efectos 

causales,  como en el caso de Borra, Lacovou y Sevilla (2012) que utilizan Propensity Score 

Matching para encontrar efectos de la lactancia materna sobre el desarrollo cognitivo y no 

cognitivo de los niños, o estudios donde se utilizan variables instrumentales porque se toma en 

cuenta la existencia de errores de medición y problemas de variable omitida. Entre estos estudios

se encuentran los de Belfield y Rashad (2010), y Denny y Doyle (2010), donde los instrumentos 

utilizados son: si el parto fue por cesárea, y si la madre fumaba o consumía alcohol durante el 

embarazo. Sin embargo, trabajos como el de Del Bono y Rabe (2012) plantean que esos 

instrumentos podrían tener problemas ya que responden a comportamientos de la madre y por lo 

tanto son endógenos. Es por esto, que ellas proponen usar como variable instrumental la 

distancia del hogar a un hospital “Baby Friendly”12, los cuales tienen como una de sus 

características la promoción e implementación de la lactancia materna temprana.

El trabajo de Del Bono y Rabe (2012) define la lactancia materna de manera dicótoma, 

donde ésta toma el valor de 1 si el niño recibió lactancia materna exclusiva por cuatro u ocho 

meses y cero de lo contrario. Ellas encuentran que ésta variable tiene efectos significativos y 

positivos sobre el desarrollo cognitivo de los niños en Inglaterra, pero que no tiene efectos sobre 

otras medidas del estado de salud de los mismos, lo que está en contra de la evidencia 

epidemiológica (ver Ip et al. (2007), WHO (2000), y Lutter (2010)). Este último resultado no 

necesariamente descarta toda esa evidencia, ya que dadas las características de los países 

desarrollados, estos no tienen problemas de desnutrición o de altas tasas de morbilidad, por lo 

que la lactancia puede seguir siendo importante sobre ésta dimensión de salud en contextos 

menos favorables. En el caso de países en desarrollo, Quintero (2008) aprovecha el Plan Decenal 

para la promoción, protección y ayuda a la lactancia materna en Colombia, y a diferencia de Del 

Bono y Rabe (2012), encuentra que la lactancia materna disminuye la prevalencia de 

enfermedades respiratorias, y la probabilidad de estar desnutrido.

                                                          
12 Los hospitales “Baby Friendly” son una iniciativa de UNICEF.
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Si bien distintas disciplinas han estudiado los efectos de la lactancia materna, el tema de 

la lactancia materna temprana es relativamente nuevo, aunque está fuertemente asociado al 

primero, y depende sobre todo de estudios realizados en el marco de la literatura médica, la cual 

ha influido en las recomendaciones que realizan organismos multilaterales como la OMS13 y 

UNICEF.14

Entre los canales por medio de los cuales la lactancia materna temprana tiene efectos 

sobre la salud del niño, ya sea de manera directa o indirecta, se encuentran los siguientes15:

1. La iniciación temprana hace que la madre tenga una mayor probabilidad de establecer y 

sostener la lactancia durante la infancia.

2. Los recién nacidos tienen un reflejo para lactar, el cual está en su máxima intensidad 

entre 20 y 30 minutos después del parto, y aprovecharlo permitiría establecer la lactancia 

materna de manera exitosa.

3. La alimentación temprana con otro tipo de alimentos puede afectar el funcionamiento del 

intestino, e incluir agentes extraños para el organismo del recién nacido, los cuales 

pueden causar infecciones.

4. El calostro, el cual es producido por la madre con mayor intensidad durante el primer día 

post-parto, y dura máximo hasta tres días, tiene altos componentes inmunes que pueden 

proteger al niño contra infecciones, y no inmunes, como endorfinas las que pueden 

promover la lactancia, proteínas y vitaminas que son importantes en el recién nacido, y 

componentes que ayudan al desarrollo de su intestino.

5. El calor producido por el acercamiento puede prevenir la muerte por hipotermia.

6. Puede contribuir a evitar la muerte por deshidratación.

7. La lactancia materna temprana incrementa los niveles de oxitocina en la madre, la cual 

cumple en éste caso tres roles importantes: 1 ayuda a la contracción del útero, lo que es 

beneficioso para reducir el sangrado del mismo pudiendo llegar a disminuir la mortalidad 

                                                          
13 Jana (2009).
14 OMS/UNICEF(1990).
15 Estos canales se identificaron a partir de los trabajos de Edmond, et al. (2006), Graham (2010) y Mullany, et al. 
(2008).
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materna; 2 ayuda en la expulsión de leche; 3 crea un lazo emocional-afectivo entre madre

e hijo.

En síntesis, la lactancia materna temprana apunta a crear a) un lazo entre madre e hijo, el 

cual puede tener efectos beneficiosos sobre el desarrollo futuro del niño; b) a establecer la 

lactancia materna, es decir, que una vez iniciada la lactancia materna, ésta va a ser sostenida 

durante un tiempo; c) a que se tienen efectos inmunológicos que ayudan a combatir la mortalidad 

y la morbilidad; y d) a efectos sobre el estado nutricional del niño que a su vez terminan 

afectando también a la mortalidad y a la morbilidad.

Dentro de la literatura médica relacionada con la lactancia materna temprana, el trabajo 

de Clemens, et al. (1999) es uno de los más importantes. En éste estudio realizado en Egipto y 

utilizando datos para niños menores de seis meses considerados sanos, los autores encuentran 

que la iniciación de la lactancia materna dentro de los primeros tres días después del parto, 

reduce la incidencia de diarrea. Este resultado es significativo aún después de tomar en cuenta las 

características de la dieta de los menores, es decir, si estos recibían lactancia materna exclusiva, 

parcial o ninguna. Si bien los autores incluyen varias variables que pueden estar afectando la 

morbilidad, no toman en cuenta que pueden existir otras variables no observables que estarían 

sesgando sus resultados. Un ejemplo de esto, es que no se pueden observar las normas culturales

de la madre relacionadas al cuidado del niño, las cuales tienen efectos sobre la salud del menor y 

probablemente están correlacionadas con el momento en que se inicia la lactancia materna.

En otro estudio para dos distritos en Nepal, Graham (2010) examina los efectos del 

calostro sobre la mortalidad neonatal, identificando a las madres que descartan esta primera leche 

antes de alimentar a sus hijos. El autor encuentra que el calostro tiene efectos importantes para 

reducir la mortalidad neonatal, y que iniciar la lactancia materna dentro de las primeras 24 horas

después del parto, tiene efectos positivos para reducir la mortalidad neonatal aún después de 

controlar por el descarte del calostro. De todas maneras, el autor no toma en cuenta éste último 

resultado por considerar que sus efectos son pequeños.
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El primer estudio, del cual se tiene conocimiento, que define la lactancia materna 

temprana dentro de la primera hora después del parto es el de Edmond, et al. (2006). Este trabajo 

realizado en Ghana, aprovecha la realización de un experimento aleatorio denominado 

ObaapaVitA, el cual busca medir el impacto de entregar suplementos de vitamina A sobre la 

mortalidad materna, para obtener datos acerca de las madres y sus hijos. Con estos datos 

encuentran que la iniciación tardía de la lactancia (después de una hora) está asociada a un 

incremento en el riesgo de mortalidad, y que además, el 22% de las muertes neonatales se 

podrían salvar si todos los infantes empezaran a lactar máximo una hora después del parto, 

hallazgo sumamente importante para países con elevadas tasas de mortalidad neonatal como 

Bolivia.

En esta línea, Mullany, et al. (2008), encuentran que en Nepal los neonatos que 

empezaron la lactancia máximo 24 horas después del parto tienen más probabilidades de recibir 

lactancia materna exclusiva que los neonatos que iniciaron más tarde. Además encuentran que 

los niños que empezaron a lactar después de una hora, tienen un mayor riesgo de mortalidad, 

comparados con los que inician dentro de la primera hora, y este riesgo va incrementándose en la 

medida en que el neonato va iniciando la lactancia cada vez más tarde.

Las investigaciones sobre lactancia materna y lactancia materna temprana han 

contribuido a tener un mejor entendimiento de los efectos beneficiosos de la leche materna sobre 

la salud de los niños, y estos beneficios en general no son cuestionados. Sin embargo, en muchos 

de estos casos, en particular para los estudios sobre lactancia materna temprana, la evidencia 

empírica es débil ya que falla en tomar en cuenta problemas de doble causalidad, errores de 

medición, y problemas de variable omitida, los cuales generan estimadores inconsistentes que 

evitan que los efectos tengan una interpretación causal. Estos problemas no son menores, sobre 

todo porque una muerte prematura puede truncar la duración de la lactancia haciendo que la 

causalidad cambie de sentido, los errores de medición en este tipo de variables pueden ser 

bastante importantes, y como las madres son las que deciden asignar el “tratamiento” existen 

problemas de selección.
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Por lo mencionado en el párrafo anterior, el presente trabajo busca ampliar el 

conocimiento sobre los beneficios de la lactancia materna temprana, tomando en cuenta los 

efectos de ésta sobre el estado nutricional de los menores de cinco años, ya que no se sabe de 

ningún estudio que vea efectos sobre esta variable, y además se diferencia de investigaciones 

anteriores en el hecho de que se busca resolver los problemas de endogeneidad mencionados.

4 Descripción de los datos

Los datos provienen de las Encuestas de Demografía y Salud (ENDSA) de Bolivia, 

conocidas también como DHS, las cuales son llevadas a cabo por el 

Instituto Nacional de Estadística (INE) y Measure DHS aproximadamente cada cinco años. Esta

es una encuesta que es representativa a nivel del país, por departamentos y por área urbano-rural.

Los datos con los que se cuenta cubren los años 1994, 1998, 2003 y 2008. 

Para la realización de esta encuesta se utilizan tres formularios, el del hogar donde se 

capturan sus características básicas; el individual, para mujeres de 15 a 49 años donde se 

incluyen preguntas acerca del embarazo, y la salud de los niños y niñas menores de 5 años; y por 

último, el cuestionario individual de hombres, el cual contiene datos acerca de la participación de 

los mismos en el cuidado de los hijos.

Los cuatro cortes transversales contienen a 30011 niños y niñas menores de cinco años, 

los cuales son la población de interés para este trabajo. Después de eliminar los datos que 

corresponden a los fallecidos al momento de la encuesta, se tiene un total de 28129 niños, de los 

cuales 2339 no tienen información acerca del inicio de la lactancia, lo que deja un total de datos 

para 25790 personas.16 Estos datos incluyen información acerca del inicio de la lactancia 

materna, morbilidad, peso al nacer, altura y peso durante el proceso de encuesta, etc., aunque 

esta información no está completa para todos los niños.

                                                          
16 Si se compara a los niños que tienen información completa sobre el inicio de la lactancia con los que no la tienen, 
se encuentra que en promedio el primer grupo corresponde a niños menores y con hogares más ricos. 
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Estos datos no están libres de problemas, ya que se recurre a la memoria de la madre para 

obtener la mayor parte de esta información, lo que genera problemas de medición en estas 

variables. Una parte de estos problemas son subsanados en la encuesta, por ejemplo, si la 

duración de la lactancia materna es mayor al periodo de vida de un niño, ésta es registrada 

utilizando el tiempo de vida del niño. Por último, es posible que las madres decidan no dar 

información correcta, o no la den en absoluto, si es que durante la entrevista algún miembro del 

hogar estaba presente.

En las tablas número 5, 6, y 7 se muestran estadísticas descriptivas para las características 

del hogar, características de la madre, y características de los niños respectivamente. En cada una 

de estas tablas se divide a los niños en dos grupos: 1) los que empezaron la lactancia materna 

máximo una hora después del parto (columna 1Hora) y 2) los que empezaron después de una 

hora (columna > 1 hora). Para cada uno de estos grupos se muestran estadísticas de variables que 

pueden estar asociadas con la producción de salud de los niños. La sexta columna, denominada 

(Dif.) muestra la diferencia entre el grupo que empieza después de una hora y el grupo de 

lactancia temprana.

Existen diferencias significativas en la mayoría de las variables entre los hogares de los

niños que pertenecen al grupo de lactancia temprana y los que empiezan después de una hora. 

Hay un mayor porcentaje de niños del primer grupo que viven en el área urbana, lo que está 

asociado a que sus hogares tienen alcantarillado y una menor proporción de pisos de tierra. Sin 

embargo, los niños del grupo de lactancia temprana tienen menos acceso a agua en sus hogares o 

a un servicio para el tratamiento de su basura, lo que indica que a pesar de estar en el área urbana 

algunos de los beneficios de ésta no llegan del todo a los hogares.

Los hogares de niños con lactancia temprana tienen en promedio un menor número de 

miembros, pero una mayor cantidad de menores de cinco años, aunque la diferencia para esta 

variable no es significativa. Por otro lado, existe una diferencia significativa en el número de 

cuartos utilizados para dormir, dónde el grupo de lactancia temprana tiene en promedio una 

menor cantidad de los mismos. De todas formas, no existen diferencias entre ambos grupos sobre 

la tenencia de bienes como refrigerador, o tener un cuarto separado para cocinar, los cuales están 
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asociados con la riqueza del hogar, la nutrición de los niños, y con beneficios relacionados con la 

disminución de EDAs respectivamente.
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Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Obs. Muestra > 1 Hora 1 hora Dif.

Tiene piso tierra 25763 0.4045 0.4252 0.3906 0.0346***
(0.4908) (0.4944) (0.4879)

Urbano 25790 0.5372 0.5202 0.5487 -0.0285***
(0.4986) (0.4996) (0.4976)

Número miembros del hogar 25790 5.9111 5.9544 5.882 0.0724**
(2.3344) (2.3424) (2.3286)

Número menores de 5 años 25790 1.8013 1.7924 1.8073 -0.0148
(0.873) (0.8645) (0.8787)

Tiene refrigerador 25755 0.2362 0.2405 0.2333 0.0072
(0.4247) (0.4274) (0.4229)

Servicio recolector basuraŦ 15573 0.4681 0.483 0.462 0.0209**
(0.499) (0.4997) (0.4527)

Quema basuraŦ 15573 0.2029 0.1748 0.2145 -0.0397***
(0.4022) (0.3798) (0.4105)

Agua dentro del hogar 25277 0.2324 0.2701 0.207 0.0630***
(0.4224) (0.444) (0.4052)

Agua en lugar público 25277 0.407 0.345 0.4488 -0.1038***
(0.4912) (0.4754) (0.4973)

Alcantarillado 23757 0.2359 0.2094 0.2545 -0.0451***
(0.4245) (0.4069) (0.4356)

Pozo séptico 23757 0.0719 0.0674 0.0751 -0.0077**
(0.2583) (0.2507) (0.2636)

Cuarto separado cocinaŦ 15839 0.749 0.7488 0.7491 -0.0003
(0.4335) (0.4337) (0.4335)

Núm. cuartos para dormirŦ 15840 1.603 1.6537 1.5822 0.0714***
(0.9302) (0.9554) (0.9147)

* Diferencia significativa al 10%

** Diferencia significativa al 5%

*** Diferencia significativa al 1%

Desviaciones estándar en paréntesis

Tabla 5: Estadísticas descriptivas hogar

Ŧ Dsiponible en encuestas 2003 y 2008
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Por el lado de las características de la madre, la tabla 6 muestra que la mayoría de las 

variables tienen diferencias significativas. En promedio, las madres del grupo de lactancia 

temprana están levemente más educadas y son más jóvenes, y al mismo tiempo la proporción de 

madres que tuvieron al menos tres controles prenatales es también mayor en éste grupo.

Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Obs. Muestra > 1 Hora 1 hora Dif.

Control prenatal 22917 0.6596 0.5709 0.7231 -0.1522***
(0.4738) (0.4949) (0.4474)

BMI 24940 25.437 25.2672 25.5493 -0.2820***
(4.12) (4.0831) (4.1405)

Vive con niño 25790 0.9886 0.9899 0.9877 0.0022*
(0.11) (0.0996) (0.11)

Trabaja 25753 0.5365 0.5415 0.5331 0.0083
(0.4986) (0.4982) (0.4989)

Edad parto 25790 27.3349 27.6932 27.094 0.5991***
(6.9348) (7.0436) (6.8504)

Educación 25789 6.5027 6.246 6.6753 -0.4292***
(4.6146) (4.7208) (4.5338)

Edad 25790 29.1369 29.403 28.9579 0.4451***
(7.096) (7.2267) (7.0012)

Jefe de hogar 25790 0.1278 0.1219 0.1317 -0.0098**
(0.3339) (0.3272) (0.3382)

FumaŦ 15823 0.2023 0.213 0.1978 0.0151**
(0.4017) (0.4095) (0.3984)

Ŧ Dsiponible en encuestas 2003 y 2008

Tabla 6: Estadísticas descriptivas madre

* Diferencia significativa al 10%

** Diferencia significativa al 5%

*** Diferencia significativa al 1%

Desviaciones estándar en paréntesis
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No existe una diferencia significativa entre la cantidad de madres que trabaja en ambos 

grupos, pero el porcentaje de mujeres jefe de hogar en el grupo de iniciación temprana es 

significativamente más grande. Por último, en promedio, las madres de ambos grupos no sufren 

de desnutrición medida a través del índice de masa corporal (BMI).

La tabla 7 muestra las estadísticas descriptivas para las características del niño. Se puede 

apreciar que el grupo que inicia temprano tiene una mayor proporción de partos institucionales y 

la diferencia es significativa al 1%. Dado que en Bolivia desde 1994 la atención al parto es 

gratuita en los centros de salud públicos y algunas entidades de convenio17, es de esperar que la 

mayor parte de las personas que no acuden a ningún centro de salud para el parto, se encuentran 

en el área rural, donde los servicios son escasos, y/o tienen preferencias culturales por llevar a 

cabo el parto en sus hogares. 

A pesar de que la mayor parte de los niños en el grupo de iniciación temprana tienen

parto institucional, la cantidad de nacimientos por cesárea es menor en este grupo y la diferencia 

con respecto al grupo que inicia después de una hora es significativa. Aunque ninguno de los 

grupos tiene en promedio problemas de bajo peso al nacer, los niños que inician temprano la 

lactancia pesan en promedio 55 gramos más que el otro grupo, lo que muestra que el país no se 

enfrenta a problemas de bajo peso al nacer, y que ambos grupos son en promedio saludables al 

momento del parto.

Por último, las últimas tres filas de la tabla 7 muestran la proporción de hombres y 

mujeres para cada uno de los grupos. La mayoría de las personas de ambos sexos empieza 

temprano la lactancia materna, con un valor mayor al 60% para las niñas y uno del 59% para los 

niños. Esta diferencia de 1.56% a favor de las mujeres es significativa al 5%. En principio, se 

esperaba una diferencia a favor de los varones, ya que en general los pueblos indígenas del país 

tienen cierta preferencia por ellos. De todas maneras, esta diferencia puede reflejar el hecho de 

que en algunos lugares del país se considera que los hombres deben ser “más independientes” 

desde pequeños, y por lo tanto estas normas culturales que buscan mejores resultados para los 

hombres, pueden estar negativamente correlacionadas con el inicio de la lactancia materna.

                                                          
17 Entre las entidades de convenio se encuentran algunas ONGs e instituciones que depende de la iglesia católica.



18

Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Los datos mostrados hasta ahora reflejan que los dos grupos son diferentes, evidenciando 

la existencia de un problema de selección a la hora de empezar la lactancia materna. Por lo 

tanto, una comparación directa de estos dos grupos no sería adecuada para evaluar los efectos de 

la variable de interés, ya que el grupo que empieza después de una hora no es un contrafactual 

válido.

Utilizando el índice de riqueza, el cual es calculado por el INE mediante el método de 

componentes principales, la tabla 8 muestra el porcentaje de niños que pertenecen a cada uno de 

los quintiles de riqueza para los grupos de interés. Es interesante notar que el porcentaje de niños 

que inicia temprano la lactancia materna es mayor para los quintiles pobre y medio, y que la 

proporción disminuye en los quintiles superiores, lo cual podría estar reflejando actitudes 

Obs. Muestra > 1 Hora 1 hora Dif.

Orden nac. 25790 3.5342 3.6275 3.4715 0.1559***
(2.5507) (2.6614) (2.4715)

Edad (meses) 25790 27.1134 26.1161 27.7842 -1.6680***
(16.8515) (16.7214) (16.9059)

Cesárea 25759 0.146 0.1957 0.1125 0.0832***
(0.357) (0.4054) (0.316)

Parto institucional 25627 0.5991 0.5116 0.658 -0.1463***
(0.49) (0.4998) (0.4743)

Peso al nacer (gr.) 17160 3383.01 3347.57 3402.93 -55.35***
(620.9) (676.78) (586.24)

Mujeres 39.42% 60.58%
Hombres 40.97% 59.02%

Dif. Mujeres Hombres 1.56%**

* Diferencia significativa al 10%

** Diferencia significativa al 5%

*** Diferencia significativa al 1%

Desviaciones estándar en paréntesis

Tabla 7: Estadísticas descriptivas niño
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negativas hacia la lactancia materna en estos dos quintiles, o que dentro de estos existen 

preferencias por llevar a cabo el parto por medio de cesárea, la cual está negativamente 

correlacionada con el inicio de la lactancia.

Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Para finalizar con esta sección, la tabla 9 muestra las estadísticas descriptivas de las 

variables dependientes. Para el indicador de altura para la edad, los niños en la muestra se 

encuentran en promedio levemente desnutridos, mientras que para los otros indicadores de 

nutrición, no existen problemas en promedio. 

Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

5 Marco teórico y estrategia empírica

Varias extensiones se han realizado al modelo de Grossman (1972), el cual plantea que 

los individuos producen y demandan salud porque ésta entra directamente es su función de 

utilidad. Entre estas extensiones está la planteada por Jacobson (2000), donde la salud de los 

miembros de la familia entra en la función de utilidad de la misma, de la siguiente manera:

? = ? (?? , ?? , ?? , ? ) (1)

Más pobre Pobre Medio Rico Más rico
> 1 Hora 42.78% 38.12% 38.67% 40.08% 41.40%
1 Hora 57.22% 61.88% 61.33% 59.92% 58.60%

Tabla 8: Inicio lactancia materna por quintil de riqueza

Obs. Promedio Desv. Est. Mínimo Máximo

Z-score Altura para la edad 24108 -1.32 1.5 -6 5.98
Z-score Peso para la edad 24423 -0.34 1.18 -5.98 4.97

Z-score Peso para la altura 23962 0.58 1.19 -4.97 5
Diarrea 25613 0.2406 0.4274 0 1

IRA 25604 0.3759 0.4843 0 1

Tabla 9: Estadísticas descriptivas para las variables dependientes
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Donde Z es un vector de bienes de consumo y S es el estado de salud de una persona. Los 

subíndices p, m, y c, hacen referencia al padre, madre, e hijos respectivamente. Este modelo 

plantea que los hijos son actores pasivos en la producción de su salud, lo que es bastante 

razonable en el caso de un menor de cinco años. Por lo tanto, la salud de un niño es el producto 

de las decisiones que se toman dentro del hogar para maximizar su utilidad, tomando en cuenta 

las restricciones a las que se enfrenta. Una de estas restricciones es la función de producción de 

salud del niño, que depende de las características del ambiente en el que crece, las dotaciones 

genéticas que tiene, los recursos con los que cuenta el hogar, el tiempo que deciden dedicarle los 

padres a su cuidado, y como plantean Behrman y Deolalikar (1988) va a depender también de la 

educación de la persona encargada de las decisiones sobre salud. Tomando en cuenta esto, la 

salud del  niño i18 se puede modelar como una función de producción de la siguiente forma: 

?? = ? (? ?, ? ? , ?? , ??, ? , ? , ? ) (2)

Dónde, ?? es el estado de salud de un niño; ? ? es el consumo del niño i, que incluye a la lactancia 

materna, otros alimentos, etc.; ? ? es la educación de la persona encargada del cuidado del niño. 

En este caso la madre, bajo el supuesto de que ella está más especializada en el cuidado de los 

niños; ?? es el tiempo que dedica la madre al cuidado del hijo; ?? representa las dotaciones 

genéticas que tiene el niño; ? son las dotaciones del hogar, como riqueza, número de individuos, 

etc.; ? es el ambiente en el que vive el niño, que incluye entre otros polución, calidad del agua, 

ruido, violencia, acceso a servicios de salud, etc.; y ? son las normas o creencias culturales del 

hogar relacionadas a prácticas maternas.

Con base en este modelo, que permite entender la importancia de ciertas variables y los 

problemas de endogeneidad que se pueden tener, se plantea estimar la siguiente ecuación del 

estado de salud para el niño i, con madre m, en el hogar h:

?ℎ? ? = ? + ? 1???? ? ?? ? ? ? + ? 2? 1ℎ + ? 3? 2? + ?4? 3? + ?ℎ? ?   (3)

                                                          
18Funciones de producción parecidas se encuentran en Behrman y Deolalikar (1988), Wolfe y Behrman (1980), y 
Folland et al. (2013).
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Dónde Y puede ser:

 Morbilidad, representada por medio de diarrea, la que toma el valor de 1 si el niño tuvo 

un episodio de diarrea en las últimas dos semanas previas a la encuesta y 0 de lo 

contrario, o puede ser representada por IRA, la cual toma el valor de 1 si el niño tuvo una 

enfermedad respiratoria y 0 de lo contrario. Se espera que la lactancia temprana afecte 

negativamente a la probabilidad de tener alguna de estas enfermedades.

 El estado nutricional del niño, medido como desviaciones estándar de altura para la edad

(indicador de nutrición de largo plazo), peso para la edad, y peso para la altura

(indicadores de nutrición de corto plazo). A priori se espera que la lactancia temprana 

debe tener efectos positivos y significativos sobre el indicador de largo plazo, pero

ningún efecto significativo sobre las últimas dos variables, ya que los niños pueden 

perder peso fácilmente a causa de un shock negativo de corto plazo como una 

enfermedad.

La variable ltemprana indica si el niño inició la lactancia máximo una hora después del 

parto, ? 1 es un vector de variables relacionadas a las dotaciones del hogar que incluyen si es 

urbano o rural, tipo de piso, si el hogar cuenta con refrigerador,  número de niños menores de 

cinco años, y un proxy de riqueza calculado por el INE con base en el método de componentes 

principales. ? 2 es un vector de características de la madre como educación medida por años de 

escolaridad, número de hijos, edad, edad cuando tuvo al hijo, estado nutricional medido como el 

índice de masa corporal, y si ésta trabaja. El vector ? 3 incluye las características del niño como 

sexo, edad en meses, y orden de nacimiento. Cada una de las variables de estos vectores, se 

escogió para representar a las variables de la ecuación 2. Hubiera sido ideal poder incluir 

controles relacionados al ambiente en el que crece el niño, como características municipales 

acerca de los servicios de salud, pero lastimosamente no se pudieron conseguir esos datos y por 

lo tanto estos quedan en el error ?.

La estimación tiene dos problemas importantes: 1) Hay variables no observables que 

están en la ecuación 2, como las normas y creencias acerca de las “buenas” prácticas maternas

que hacen que las madres decidan poner a los bebes a lactar lo antes posible y que están 
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afectando tanto la morbilidad como la nutrición, y 2) la variable ltemprana tiene errores de 

medición, ya que se basa en el recuerdo de la madre sobre esta información. Una forma de 

mejorar la precisión de los datos puede ser utilizar solamente a los primeros hijos de cada madre, 

bajo el supuesto de que ellas recuerdan con mayor detalle los acontecimientos de su primer parto.

Por otro lado, se puede suponer que las personas recuerdan mejor los acontecimientos más 

recientes y, por lo tanto, se podría limitar el análisis solamente al último nacimiento. De todas 

formas esto no eliminaría del todo los errores mencionados.

Es difícil estimar a priori el signo del sesgo, debido a que si existe un error de medición 

no aleatorio en la variable de interés, éste atenuaría los estimadores, al mismo tiempo, los 

problemas de variable omitida pueden ir en distintas direcciones. Por ejemplo, madres con mayor 

información sobre los beneficios de la lactancia probablemente decidan empezar temprano la 

misma, y a su vez esta mejor información les ayuda a ser más eficientes en la producción del 

estado de salud de sus hijos, lo que hace que los estimadores por MCO estén sesgados hacia 

arriba. Por otro lado, las madres pueden creer que la leche materna está sucia los primeros días 

(por la presencia del calostro, que modifica la apariencia de la misma) y así tardan más en iniciar 

la lactancia, pero al mismo tiempo, dentro de esas normas culturales se tienen comportamientos 

que afectan positivamente el estado de salud del niño, lo que hace que los estimadores por MCO 

estén sesgados hacia abajo. 

Un problema adicional en la estimación, es que dentro de los vectores X mencionados 

anteriormente existan variables que son endógenas. Un ejemplo de esto es la educación de la 

madre ya que se espera que ésta afecte positivamente el estado de salud del niño, pero 

adicionalmente como plantean Wolfe y Behrman (1980), es posible que más años de escolaridad 

modifiquen las creencias o normas culturales sobre prácticas maternas.

Para hacer frente a los problemas de endogeneidad en la variable ltemprana, se plantea el 

uso de variables instrumentales. Para poder usar esta técnica, se necesita por lo menos una 

variable Z que esté correlacionada con el inicio de la lactancia temprana (relevancia), pero que al 

mismo tiempo cumpla el supuesto de validez, que implica que Z no está correlacionada con ? en 

la ecuación 3. Una variable que cumple este propósito es si la madre tuvo problemas durante el 
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parto, la cual es una variable dicótoma que toma el valor de uno si la madre reporta alguno de los 

siguientes problemas durante el mismo:

1. El parto duró mucho tiempo.

2. Sangrado excesivo.

3. Convulsiones.

4. Fiebre.

Un supuesto adicional es el de monotonicidad, el que en éste caso implica que los niños 

que empezaron temprano la lactancia dado que sus madres tuvieron un problema durante el 

parto, también hubieran empezado temprano si es que el problema no se hubiera presentado. Esto  

parece ser bastante razonable, ya que una madre que a pesar de tener problemas decide empezar 

temprano la lactancia, probablemente también hubiera tomado la misma decisión si es que el 

parto se realizaba sin complicaciones.

El instrumento planteado cumple con los supuestos mencionados anteriormente, ya que el 

hecho de que la madre tenga alguno de estos problemas afecta de manera negativa y significativa

el inicio temprano de la lactancia materna, pero no existe ningún canal que se encuentre en el 

error ? mediante el cual el instrumento afecte a la morbilidad o al estado nutricional de los niños, 

porque no existe la posibilidad de que un problema durante el parto modifique las normas o 

creencias de la madre relacionadas con las buenas prácticas maternas, ya que estas dependen de 

la comunidad en la que vive, la cultura a la que pertenece y la información con la que cuenta. 

Tampoco hay una relación entre tener un problema durante el parto y el medio en el que crece el 

niño, ya que los problemas durante el parto no están correlacionados con el estado del medio 

ambiente o con la facilidad con la que se puede acceder a servicios de salud. 

Otro componente no observable que afecta a la salud del niño son sus dotaciones 

genéticas, pero estas son independientes de los problemas que llega a enfrentar la madre durante 

el parto. Se puede argumentar que la condición de salud de la madre tiene incidencia sobre el

instrumento y al mismo tiempo ésta condición estaría afectando los resultados de sus hijos, pero 

dado que el parto es un proceso complejo, se pueden presentar problemas en la segunda etapa del 
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trabajo de parto (el nacimiento)19 aun cuando no se tengan problemas en la primera etapa o 

durante el embarazo. El hecho de que se tenga un problema durante el parto, no necesariamente 

está explicado por las condiciones de salud de la madre, ya que como se plantea en UNICEF 

(2012), todas las mujeres embarazadas pueden desarrollar complicaciones durante el parto. De 

manera adicional, puede ser que ciertas características de la salud de la madre incrementen la 

probabilidad de sufrir un problema durante el parto, como ser una tendencia hacia el estrés, pero 

para que éstas invaliden el instrumento, es necesario que influyan en la función de producción de 

salud del niño. No es claro, que dichas características hagan que el niño tenga más 

probabilidades de contraer una EDA o una IRA, por lo que para estas dimensiones de la salud del 

niño, las características mencionadas no necesariamente se encuentran en el error de la función 

de producción a estimar.

A pesar de lo planteado en el párrafo anterior, pueden seguir existiendo dudas sobre la 

validez del instrumento si se insiste en que los problemas durante el parto están relacionados con 

la salud del niño y de la madre, por lo que la tabla 10 muestra estadísticas descriptivas para los 

niños separándolos en dos grupos, los que tuvieron madres con problemas durante el parto y los 

que no. 

Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Existe una mayor proporción de madres que tienen por lo menos tres controles prenatales 

en el grupo que no tiene problemas durante el parto, lo que causa cierta preocupación acerca de 

                                                          
19El trabajo de parto se divide en cuatro etapas: 1 El cuello uterino se dilata; 2 el nacimiento del bebé; 3 La 
expulsión de la placenta; y 4 el inicio de la lactancia.

Obs. No Sí Diferencia
Peso al nacer 16349 3384.35 3380.84 3.51

(601,54) (667,64)

Control Prenatal 21908 0.781 0.711 0.07***
(0.413) (0.453)

* Diferencia significativa al 10%

** Diferencia significativa al 5%

*** Diferencia significativa al 1%

Tabla 10: Estadísticas descriptivas por problema durante el parto
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la validez del instrumento, de todas maneras en las estimaciones se controlará por ésta variable

para sacarla del error. Además, es posible que la educación o el ingreso estén asociados a una 

disminución en la probabilidad de tener un problema durante el parto, pero estas variables 

forman parte de los controles en las estimaciones, y por lo tanto no se encuentran en el error.

Si bien los niños con madres sin problemas durante el parto tenían un peso al nacer

promedio de 3.51 gramos más que los niños del otro grupo, ésta diferencia no es significativa 

bajo ningún nivel de confianza usual, además ninguno de los grupos presenta problemas de bajo 

peso al nacer, por lo que utilizando éste indicador de salud, ambos grupos en promedio son 

saludables. Lastimosamente no se tienen datos de salud para las madres antes del parto, pero se 

puede esperar que la salud de la madre en ese periodo esté fuertemente correlacionada con el 

peso de sus hijos al nacer, lo que permite plantear que las madres en promedio no tenían 

problemas de salud antes del parto, por lo que existen buenas razones para usar éste instrumento.

Por último, para la estimación de los efectos sobre la morbilidad no se utiliza un modelo 

de variable latente, como un Probit bivariado, a pesar de que esta variable está definida de 

manera dicótoma. Siguiendo a Angrist y Pischke (2008), el método de variables instrumentales 

sigue siendo válido para estimar los efectos de la lactancia temprana, ya que no hay ningún 

supuesto detrás de esta técnica que evite que la variable dependiente sea discreta, no es necesario 

realizar supuestos adicionales, y no parece adecuado cambiar un estimador que tiene validez 

interna, por un estimador que no la tiene. Es cierto que existe la posibilidad de que los valores 

estimados estén fuera del intervalo [0,1], y que además esta estimación va a tener problemas de 

heterocedasticidad, pero estos no representan grandes dificultades, ya que los estimadores que se 

obtienen por este método siguen siendo consistentes, y la presencia de heterocedasticidad se 

soluciona utilizando errores robustos de White. La única limitación que plantea el problema de

heterocedasticidad, es que según Wooldridge (2010), no se puede utilizar el test de Hausman 

para comparar los estimadores de MCO y de variables instrumentales, ya que con éste problema, 

no es cierto que se cumpla20 ? ? ? ???̂ ? ? − ?̂ ? ? ? ? = ? ? ? ???̂ ? ?? − ? ? ? ???̂ ? ? ? ?. 

6 Resultados
                                                          
20Avar hace referencia a varianza asintótica.
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Para la estimación de los resultados se utilizaron distintas especificaciones de la ecuación 

3, la primera especificación incluye controles que generan más confianza respecto a su 

exogeneidad, y a partir de los resultados de esta estimación se van adicionando variables que son 

parte de los vectores X, pero que pueden tener algún problema de endogeneidad, como ser la 

educación de la madre. Para esto se crean cinco vectores de variables denominados ? ? , ? =
1, 2, � ,5, cuyo contenido se puede ver en la tabla 11. Como es normal en las encuestas, las 

personas no responden todas las preguntas, por lo tanto, al utilizar distintas variables en cada una 

de las estimaciones, el tamaño de la muestra en cada una de estas cambia.

Fuente: Elaboración propia

La tabla 12 muestra los resultados obtenidos para el z-score de altura para la edad tanto 

para MCO como para variables instrumentales. En ésta tabla todas las variables están en 

desviaciones estándar, pero una estimación en niveles se puede observar en la tabla 17 en los

anexos.

El efecto mostrado por MCO es positivo pero sólo es significativo en las 3 primeras 

estimaciones. Este estimador plantea que un incremento de una desviación estándar en la 

variable ltemprana, genera un incremento de 0.0005 desviaciones estándar en el z-score de altura 

para la edad. En los modelos de variables instrumentales se obtiene que para todas las 

Controles X1 Controles X2 Controles X3 Controles X4 Controles X5

Tiene Piso Tierra Edad madre Educación pareja Control prenatal Servicio recolector basuraŦ

Indice de riqueza Edad madre ^2 Educación pareja^2 Quema basuraŦ

Mujer Madre vive con hijo Agua dentro del hogar
Orden nacimiento Urbano Agua en lugar público

Edad (meses) Trabaja Alcantarillado
Edad^2 Edad nacimiento Pozo séptico

bmi Miembros del hogar Tiene CocinaŦ

Menores de 5 años Cuartos para dormirŦ

Tiene Refrigerador Madre fumaŦ

Educación
Educación^2

Ŧ Disponible en encuestas 2003 y 2008.

Tabla 11: Variables que se incluyen en los vectores Xj
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especificaciones la variable ltemprana es significativa y positiva, donde un aumento de una 

desviación estándar de ésta, incrementa el z-score de altura para la edad en 0.01 desviaciones 

estándar, lo que indica que los estimadores de MCO están sesgados hacia abajo. Como se 

mencionó en la sección anterior, era difícil plantear a priori el signo del sesgo por los errores de 

medición y por la existencia de variables omitidas. En éste caso, los estimadores de variables 

instrumentales son más grandes que los de MCO, resultado similar al encontrado por Del Bono y 

Rabe (2012) sobre los efectos de la lactancia materna sobre el desarrollo cognitivo de los niños.

Las razones para que esto suceda son a) que los errores de medición tienen más fuerza y están 

atenuando los estimadores; b) variables instrumentales encuentra un efecto local (LATE) sobre la 

población que tuvo que cambiar su decisión acerca de la lactancia materna temprana debido a la 

presencia del problema durante el parto, y ante la existencia de efectos heterogéneos, los efectos 

del “tratamiento” son más grandes para ésta población; c) que el instrumento puede tener algunos 

problemas.
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Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Al analizar la primera etapa de esta estimación, se tiene que el instrumento es 

significativo a la hora de explicar la variable endógena y está negativamente correlacionado con 

la misma, algo que era esperado porque un problema durante el parto genera dificultades en la 

madre para iniciar la lactancia. Esta etapa muestra que se tiene un estadístico t mayor a la raíz 

cuadrada de 10, y un estadístico F21 de instrumentos excluidos mayor a 10, los cuales como 

plantean Staiger y Stock (1997), son indicadores de que no se tienen problemas de instrumentos 

débiles22. Cabe hacer notar que el coeficiente del instrumento cambia muy poco ante distintas 

                                                          
21Como hay heterocedasticidad, el estadístico F en realidad es el estadístico de Wald.
22 Stock y Yogo (2001) reportan valores críticos para verificar la presencia de instrumentos débiles. Exponen que 
cuando solo hay una variable endógena, se compara el estadístico F, con estos valores críticos. Si bien no se 

1 2 3 4
MCO

ltemprana 0.0005* 0.0007** 0.0008** 0.0005
(0.0003) (0.0003) (0.0003) (0.0003)

R-cuadrado 0.1858 0.2038 0.2044 0.2013
F 410.1 232.4 197.3 194.9

VI
Primera etapa

Problema -0.0659*** -0.0650*** -0.0672*** -0.0666***
(0.0070) (0.0070) (0.0072) (0.0073)

F instrumentos excluidos 89.51 87.27 87.61 84.3
Segunda etapa

ltemprana 0.0100** 0.0096* 0.0105** 0.0110**
(0.0049) (0.0050) (0.0050) (0.0051)

F 397.0 224.9 190.1 187.2
Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 No No No No

Observaciones 22,576 22,517 20,880 20,061

Tabla 12: Resultados z-score de altura para la edad (desviaciones estándar)

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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especificaciones, lo que sugiere que muchas de las variables que quedaron en el error en la 

primera estimación (columna 1), están poco correlacionadas con el mismo.

Si bien no se reportan los resultados de las variables de control, estos en general están 

acorde a lo esperado, aunque hay algunos que son interesantes y vale la pena mencionarlos. Algo 

que no se esperaba es que el hecho de vivir en el área urbana afecte negativamente al estado 

nutricional de los niños, esto puede ser el resultado de que a pesar de que los niños en el área 

urbana se encuentran en un ambiente con más servicios de salud y mayor información para las 

madres, el tipo de vida del área urbana hace que las madres reduzcan el tiempo que dedican al 

cuidado de los hijos, además como se mostró en la sección 4, es plausible que una buena parte de 

los niños del área urbana no goce de los beneficios que ésta ofrece. Otro resultado interesante es 

que la edad en meses tiene un efecto negativo pero creciente sobre la altura para la edad, un 

resultado similar fue encontrado por Wolfe y Behrman (1980) y lo atribuyen a que los niños en 

el país se van quedando atrás respecto a los estándares internacionales a medida que van 

creciendo, se puede argumentar también, que los niños más grandes están menos expuestos a los 

efectos beneficiosos de la lactancia materna. El efecto creciente de la edad es consistente ya que 

el tiempo permite que el cuerpo humano desarrolle defensas contra enfermedades que pueden 

afectar el crecimiento y desarrollo.

Continuando con las estimaciones para el z-score de peso para la edad y peso para la 

altura, las tablas 13 y 14 muestran los resultados encontrados. En el caso del peso para la edad, 

los estimadores de MCO muestran efectos significativos y positivos de la lactancia temprana en 

las especificaciones 2 y 3, algo que está en contra de la intuición, ya que éste z-score es un 

indicador de nutrición de corto plazo. Al utilizar variables instrumentales el signo positivo de la 

variable de interés se mantiene, pero ésta ya no es significativa bajo ningún nivel de confianza.

                                                                                                                                                                                          
muestran estos valores críticos, el estadístico F reportado en todas las estimaciones, es lo suficientemente grande 
como para rechazar la hipótesis nula de presencia de instrumentos débiles.
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Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Al observar la desnutrición como peso para la altura, tanto MCO como variables 

instrumentales coinciden en que la lactancia temprana no tiene ningún efecto significativo. Esto 

es un resultado esperado debido a que ésta variable es también un indicador de desnutrición de 

corto plazo, y por lo tanto la lactancia temprana no debería influir en ella.

1 2 3 4
MCO

ltemprana 0.0020 0.0026* 0.0026* 0.0020
(0.0014) (0.0014) (0.0014) (0.0015)

R-cuadrado 0.1116 0.1203 0.1225 0.1197
F 247.9 134.8 116.4 114.8

VI
Primera etapa

Problema -0.0664*** -0.0653*** -0.0670*** -0.0670***
(0.0069) (0.0069) (0.0071) (0.0072)

F instrumentos excluidos 92.02 89.16 88.29 86.58
Segunda etapa

ltemprana 0.0259 0.0264 0.0275 0.0296
(0.0210) (0.0213) (0.0215) (0.0219)

F 244.6 132.8 114.5 112.8
Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 No No No No

Observaciones 22,882 22,820 21,162 20,345

Tabla 13: Resultados z-score de peso para la edad (desviaciones estándar)

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Si bien los resultados de variables instrumentales mostrados en las tablas 13 y 14 no 

validan el instrumento utilizado para la identificación de los efectos de la lactancia temprana, 

permiten estar más seguro acerca de la validez del mismo, ya que si hubiera alguna variable en el 

error de la ecuación 3 que esté correlacionada con el instrumento, probablemente, y al igual que 

en el caso del z-score de largo plazo, se observaría un efecto significativo de ltemprana sobre 

estos indicadores de corto plazo.

En el caso de la morbilidad, una de las variables que se utiliza es la ocurrencia de algún 

episodio de diarrea, se escogió ésta variable porque la literatura médica plantea que el calostro 

tiene componentes inmunológicos que ayudan al desarrollo de las defensas del niño, y otros 

1 2 3 4
MCO

ltemprana -0.0011 -0.0003 -0.0012 0.0009
(0.0042) (0.0042) (0.0043) (0.0045)

R-cuadrado 0.0376 0.0396 0.0406 0.0401
F 74.50 39.47 34.39 35.11

VI
Primera etapa

Problema -0.0665*** -0.0656*** -0.0677*** -0.0674***
(0.0070) (0.0070) (0.0072) (0.0073)

F instrumentos excluidos 90.62 88.24 88.47 85.82
Segunda etapa

ltemprana -0.0431 -0.0373 -0.0372 -0.0490
(0.0643) (0.0652) (0.0650) (0.0669)

F 74.01 39.27 34.22 34.85
Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 No No No No

Observaciones 22,444 22,384 20,765 19,937

Tabla 14: Resultados z-score de peso para la altura (desviaciones estándar)

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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componentes que colaboran en el desarrollo del intestino del recién nacido. De la misma manera, 

la lactancia temprana tiene efectos sobre la duración de la lactancia materna, la cual está asociada 

a una menor incidencia de diarrea. Al igual que en las anteriores estimaciones, en la tabla 15 se 

muestran distintas especificaciones del modelo para la probabilidad de contraer diarrea,

utilizando características adicionales del hogar como el tipo de alcantarillado, la forma en que 

éste dispone de la basura, y la existencia de un cuarto separado para la cocina, las cuales se cree 

que tienen efectos sobre la probabilidad de contraer la enfermedad mencionada. Lastimosamente 

mucha de esta información no está disponible para encuestas anteriores a la del 2003, por lo 

tanto ésta estimación se hace únicamente con las encuestas 2003 y 2008, lo que no representa 

ningún problema.

Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

1 2 3 4
MCO

ltemprana -0.0058 -0.0080 -0.0098 -0.0049
(0.0084) (0.0084) (0.0088) (0.0096)

R-cuadrado 0.0416 0.0463 0.0467 0.0441
F 38.21 26.89 22.98 20.36

VI
Primera etapa

Problema -0.0964*** -0.0929*** -0.0984*** -0.1021***
(0.0116) (0.0116) (0.0120) (0.0129)

F instrumentos excluidos 68.33 63.76 66.52 62.22
Segunda etapa

ltemprana -0.6624*** -0.7068*** -0.5623*** -0.6634***
(0.1385) (0.1467) (0.1324) (0.1474)

F 25.27 16.80 17.27 13.58
Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 Sí Sí Sí Sí

Observaciones 12,068 12,049 11,015 9,686

Tabla 15: Resultados diarrea

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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En MCO la lactancia temprana tiene un efecto negativo pero no significativo sobre la 

probabilidad de tener diarrea, cuando se corrigen los problemas de endogeneidad, se obtiene que 

la lactancia temprana disminuye la probabilidad de contraer dicha enfermedad en por lo menos 

0.56 puntos y éste parámetro es significativo al 1%. Si bien estos resultados no son directamente 

comparables con el trabajo de Clemens et al. (1999), porque se utilizan distintas definiciones 

sobre lactancia temprana, el signo y la significancia son los mismos. Al mismo tiempo, estos 

resultados son diferentes a los encontrados por Quintero (2008) para la lactancia en Colombia, ya 

que ella encuentra que ésta incrementa la probabilidad de tener diarrea. Esta comparación es 

importante porque la lactancia temprana está asociada a una mayor probabilidad de establecer la 

lactancia materna.

Para finalizar con la descripción de los resultados, la tabla 16 muestra las estimaciones

para la probabilidad de tener una enfermedad respiratoria. En este caso, MCO muestra que la 

lactancia temprana es altamente significativa y que disminuye la probabilidad de tener la 

enfermedad en por lo menos 0.031 puntos. Variables instrumentales corrobora la significancia de 

ltemprana, pero muestra que el efecto es mayor en valor absoluto al encontrado por MCO, 

llegando a disminuir la probabilidad de contraer la enfermedad en al menos 0.76.
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Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Los resultados de las tablas 15 y 16 muestran que la lactancia temprana es bastante 

importante para reducir la morbilidad en la niñez. Tomando en cuenta que estas enfermedades 

son las principales causas de la muerte en la infancia, obtener una disminución tan significativa

sobre la probabilidad de contraer una de las enfermedades mencionadas a través de una 

“intervención” relativamente sencilla es un resultado bastante alentador, sobre todo en contextos 

donde el acceso a servicios de salud es complicado. 

Como se mencionó en la anterior sección, una forma de reducir los errores de medición 

es utilizar únicamente los datos para el último hijo. Aunque estos datos no se reportan, las 

estimaciones realizadas con ellos muestran que los estimadores no sufren cambios importantes.

1 2 3 4
MCO

ltemprana -0.0310*** -0.0323*** -0.0317*** -0.0362***
(0.0091) (0.0091) (0.0096) (0.0100)

R-cuadrado 0.0079 0.0144 0.0141 0.0181
F 8.754 8.732 7.217 8.805

VI
Primera etapa

Problema -0.0988*** -0.0972*** -0.1030*** -0.1075***
(0.0107) (0.0107) (0.0111) (0.0117)

F instrumentos excluidos 84.7 82.03 86.04 83.05
Segunda etapa

ltemprana -0.8794*** -0.8902*** -0.8749*** -0.7688***
(0.1471) (0.1504) (0.1453) (0.1400)

F 7.474 6.425 5.635 6.754
Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 Sí Sí Sí Sí

Observaciones 13,978 13,940 12,747 11,528

Tabla 16: Resultados IRA

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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De manera adicional, y para verificar la robustez de los resultados, se estimaron 

nuevamente los modelos de las tablas 15 y 16 para incluir efectos fijos de provincia, y cuyos 

resultados se pueden ver en los anexos. Se observa que los coeficientes de variables 

instrumentales son algo mayores en valor absoluto a los presentados en esta sección, pero las 

conclusiones acerca del impacto de la lactancia temprana no cambian.

Por último, es válido cuestionar que una intervención tan temprana pueda tener efectos 

tan buenos algunos años después, pero en realidad, estos efectos son consistentes con la intuición 

ya que: a) como plantean Edmond et al. (2006) la lactancia temprana ayuda a establecer la 

lactancia materna, y aumenta la probabilidad de sostenerla durante la infancia; y b) según

Folland et al. (2013), la salud puede ser vista como un stock que va creciendo con las inversiones 

que se realizan en él, por lo que buenas inversiones en la salud de los niños pueden tener 

consecuencias duraderas.

7 Conclusiones

A diferencia de una buena parte de trabajos sobre lactancia materna, este trabajo reconoce 

la existencia de errores de medición y problemas de variable  omitida, los cuales evitan obtener 

efectos causales. Mediante el uso de variables instrumentales para resolver los problemas de 

endogeneidad, se encuentra que iniciar la lactancia máximo una hora después del parto está 

asociado a una menor probabilidad de contraer una enfermedad diarreica o respiratoria, y que 

además, los niños que reciben lactancia temprana tienen una mejora en el z-score de altura para 

la edad. Al mismo tiempo, no se encontró ningún efecto significativo de la lactancia materna 

temprana sobre indicadores de nutrición de corto plazo, algo que era esperado a priori.

La lactancia materna temprana resulta importante para el estado de salud de los menores 

de cinco años en Bolivia, y probablemente también lo sea en otros países en desarrollo, donde la 

mortalidad, la morbilidad, y la desnutrición son temas que requieren de atención. Dadas las 

características económicas, institucionales, y culturales del país, una intervención que puede 

ayudar a mejorar el estado de salud de los niños es el establecimiento de la lactancia materna, y 

de la lactancia materna temprana, las cuales tienen efectos beneficiosos en distintas dimensiones 



36

de la salud, que a su vez pueden permitir a los individuos mejorar sus condiciones de vida 

futuras, ya que un mejor estado de salud no solamente está asociado a tener mayor educación, lo 

que permite mejorar la productividad de los individuos en el trabajo, sino que además, 

incrementa la cantidad de horas que los individuos tienen disponibles para asignar entre ocio y

trabajo.

Al ser una intervención bastante beneficiosa, y poco costosa desde un punto de vista 

monetario, es necesario continuar con las políticas que permitieron un incremento tan sustancial 

en la proporción de recién nacidos que tienen lactancia materna temprana. Dado que el 73% de 

los niños en el 2008 empezó a lactar dentro de la primera hora post-parto, es preciso diseñar 

políticas que permitan llegar al 27% restante.
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Anexo I: Estimación en nivel de z-score de altura para la edad

Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

1 2 3 4
MCO

ltemprana 0.0329* 0.0444** 0.0490** 0.0335
(0.0195) (0.0194) (0.0202) (0.0207)

R-cuadrado 0.1858 0.2038 0.2044 0.2013
F 410.1 232.4 197.3 194.9

VI
Primera etapa

Problema -0.0708*** -0.0699*** -0.0722*** -0.0716***
(0.0075) (0.0075) (0.0077) (0.0078)

F instrumentos excluidos 89.51 87.27 87.61 84.3
Segunda etapa

ltemprana 0.6212** 0.5979* 0.6491** 0.6803**
(0.3061) (0.3082) (0.3084) (0.3183)

F 397.0 224.9 190.1 187.2
Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 No No No No

Observaciones 22,576 22,517 20,880 20,061

Tabla 17: Resultados z-score de altura para la edad (niveles)

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Anexo II: Efectos fijos de provincia

MCO
ltemprana -0.0076 -0.0089 -0.0098 -0.0047

(0.0085) (0.0085) (0.0089) (0.0097)

Primera etapa
Problema -0.0885*** -0.0860*** -0.0924*** -0.0966***

(0.0117) (0.0117) (0.0121) (0.0129)

F instrumentos excluidos 56.33 53.53 57.61 54.63
Segunda etapa

ltemprana -0.7173*** -0.7448*** -0.5778*** -0.6913***
(0.1565) (0.1630) (0.1434) (0.1590)

F 3.480e+12 438.6 21.31 360.8

Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 Sí Sí Sí Sí
E.F provincia Sí Sí Sí Sí
Observaciones 12,068 12,049 11,015 9,686

Tabla 18: Resultados diarrea con E.F de provincia

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Anexo III: Instrumento adicional

De manera adicional, se plantea utilizar un segundo instrumento denominado otoño-

invierno, éste toma el valor de 1 si el parto es durante los meses de otoño o invierno, y cero de lo 

contrario. La intuición es que durante las temporadas frías las madres acercan a sus hijos a su 

cuerpo más rápido que en épocas calientes y por lo tanto empiezan antes la lactancia materna. En 

ésta sección se muestran los resultados obtenidos con éste instrumento adicional.

En todas las estimaciones el coeficiente del nuevo instrumento es positivo pero nunca es 

significativo. Los estimadores para ltemprana no cambian de manera significativa a los 

presentados en la sección de resultados y al observar el test de Hansen, se concluye que los 

instrumentos son exógenos.

MCO
ltemprana -0.0301*** -0.0301*** -0.0292*** -0.0320***

(0.0091) (0.0091) (0.0096) (0.0101)

Primera etapa
Problema -0.0926*** -0.0920*** -0.0985*** -0.1035***

(0.0108) (0.0108) (0.0112) (0.0118)
F instrumentos excluidos 73.1 72.31 77.57 75.55

Segunda etapa
ltemprana -0.9573*** -0.9527*** -0.9141*** -0.8216***

(0.1637) (0.1643) (0.1551) (0.1500)

F 42.99 39.99 37.60 39.36

Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 Sí Sí Sí Sí
E.F provincia Sí Sí Sí Sí
Observaciones 13,978 13,940 12,747 11,528

Tabla 19: Resultados IRA con E.F de provincia

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Primera etapa
Problema -0.0658*** -0.0649*** -0.0671*** -0.0666***

(0.0070) (0.0070) (0.0072) (0.0073)
otoño-invierno 0.0091 0.0097 0.0118* 0.0066

(0.0063) (0.0063) (0.0066) (0.0067)
F instrumentos excluidos 45.81 44.82 45.41 42.63

Segunda etapa
ltemprana 0.0097** 0.0092* 0.0099** 0.0105**

(0.0049) (0.0049) (0.0049) (0.0051)
p-value Hansen 0.671 0.552 0.493 0.36

F 397.8 225.6 190.9 187.9
Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 No No No No

Observaciones 24,252 24,180 22,512 20,058

Tabla 20: Estimación z-score de altura para la edad (desviaciones estándar)

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Primera etapa
Problema -0.0964*** -0.0928*** -0.0983*** -0.1021***

(0.0116) (0.0116) (0.0120) (0.0129)
otoño-invierno 0.0066 0.0075 0.0091 0.0054

(0.0084) (0.0083) (0.0087) (0.0093)
F instrumentos excluidos 34.58 32.41 33.9 31.37

Segunda etapa
ltemprana -0.6457*** -0.6843*** -0.5391*** -0.6474***

(0.1364) (0.1439) (0.1297) (0.1457)
p-value Hansen 0.213 0.174 0.151 0.167

F 25.72 17.21 17.67 13.81
Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 Sí Sí Sí Sí

Observaciones 12,068 12,049 11,015 9,686

Tabla 21: Resultados diarrea

Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
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Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

Primera etapa
Problema -0.0988*** -0.0971*** -0.1030*** -0.1075***

(0.0107) (0.0107) (0.0111) (0.0117)
otoño-invierno 0.0037 0.0047 0.0070 0.0013

(0.0077) (0.0077) (0.0081) (0.0085)
F instrumentos excluidos 42.5 41.26 43.44 41.55

Segunda etapa
ltemprana -0.8733*** -0.8819*** -0.8613*** -0.7684***

(0.1464) (0.1494) (0.1438) (0.1399)
p-value Hansen 0.446 0.4273 0.289 0.879

F 7.490 6.455 5.676 6.755
Constante Sí Sí Sí Sí
E.F año Sí Sí Sí Sí

Controles X1 Sí Sí Sí Sí

Controles X2 No Sí Sí Sí

Controles X3 No No Sí No

Controles X4 No No No Sí

Controles X5 Sí Sí Sí Sí

Observaciones 13,978 13,940 12,747 11,528
Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Tabla 22: Resultados IRA
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Anexo IV: Efectos fijos de mamá

A continuación se presentan resultados para los indicadores de nutrición, cuando se 

incluyen efectos fijos de mamá. Sólo se incluyen madres que cambiaron de decisión, es decir, 

que le dieron el “tratamiento” a un hijo y a otro no. Se observa que ninguno de los modelos 

presenta impactos significativos, lo que puede estar explicado porque las madres acostumbran a 

tomar la misma decisión, y cuando toman una diferente, es porque el niño que no recibió el 

tratamiento tenía condiciones distintas.

Fuente: Elaboración propia con datos ENDSA.

MCO IV MCO IV MCO IV
ltemprana 0.0022 -0.0038 0.0069 -0.0382 0.0132 -0.1521

(0.0020) (0.0135) (0.0090) (0.0516) (0.0268) (0.1896)
sexo -0.0001 0.0008 -0.0123 0.0022 -0.0459 -0.0067

(0.0030) (0.0016) (0.0131) (0.0074) (0.0347) (0.0245)
Orden de nacimiento -0.0307 -0.0532** -0.1038 -0.3115*** -0.0819 -0.4730

(0.0295) (0.0229) (0.1379) (0.0925) (0.3066) (0.2977)
edad meses -0.0665*** -0.0745*** -0.1026** -0.1423*** 0.2910* 0.2110**

(0.0128) (0.0071) (0.0512) (0.0329) (0.1488) (0.0982)
edad meses^2 0.0527*** 0.0545*** 0.0790** 0.0573* -0.2076* -0.2576***

(0.0085) (0.0074) (0.0346) (0.0302) (0.1131) (0.0890)
Madre vive con niño 0.0038*** -0.0004 0.0374*** 0.0082 0.0887*** 0.0229

(0.0011) (0.0040) (0.0053) (0.0163) (0.0136) (0.0483)
Control prenatal 0.0014 0.0038 0.0245 0.0149 0.0320 0.0083

(0.0038) (0.0028) (0.0189) (0.0133) (0.0440) (0.0454)
Errores estándar robustos en paréntesis

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Tabla 23: Resultados usando efectos fijos de mamá
Altura para la edad Peso para la edad Peso para la altura


