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Introducción 
 

En el marco del Plan Nacional de Acción por la Infancia y la Adolescencia 2012-2021, se ha 

destacado el Desarrollo Infantil Temprano (DIT) como prioridad en la agenda pública, pues en 

los primeros cinco años de vida se define, en gran medida, la capacidad de todas las personas 

para desarrollarse y consolidarse en la adultez, como ciudadanas o ciudadanos responsables y 

beneficiosas/os para sí mismas/os, sus familias y la sociedad. 

Al concebir como prioridad la mejora de la situación de la infancia en el Perú, el Gobierno 

planteó la necesidad de contar con Lineamientos que articulen las intervenciones del Estado a 

favor de la primera infancia. En el año 2013 se aprobó con Resolución Suprema N° 413-2013-

PCM, la constitución de la Comisión Multisectorial con el fin de proponer los Lineamientos 

"Primero la Infancia" y el Plan de Acciones Integradas para el periodo 2014-2016. 

En el año 2014, a partir de lo planteado en los Lineamientos “Primero la Infancia”, la Dirección 

General de Seguimiento y Evaluación (DGSE) y la Dirección General de Políticas y Estrategias 

(DGPE) pertenecientes al Viceministerio de Políticas y Evaluación del Ministerio de Desarrollo e 

Inclusión Social (MIDIS), diseñó la primera versión del Módulo DIT, para ser incorporada en la 

Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES).  

El Módulo DIT ENDES V1 fue aplicado por el equipo de la ENDES del INEI durante los años 2015, 

2016 y 2017. A lo largo de esos años, ha habido una estrecha coordinación entre el MIDIS, INEI 

y equipo consultor, basada en la capacitación dada al personal por parte del MIDIS y el equipo 

consultor así como la retroalimentación del funcionamiento del Módulo por parte del equipo 

del INEI.  

El módulo DIT V1 permitió recopilar información acerca de cinco de los siete resultados 

priorizados del desarrollo infantil: Apego seguro, Comunicación verbal efectiva, Caminar solo, 

Regulación de emociones y comportamientos y Función Simbólica, así como de los factores 

asociados a dichos resultados. Dicho módulo contó con 4 protocolos de 10 preguntas cada uno. 

Cada protocolo permitió medir tramos de edad diferenciados, los cuales fueron establecidos 

tomando en cuenta los hitos de desarrollo durante la primera infancia.  

Cabe añadir que, durante el año 2015, el Módulo DIT ENDES V1, pasó por un proceso de 

validación. A partir de los resultados obtenidos en ese estudio de validación y en un proceso de 

articulación de trabajo entre el MIDIS y el INEI, se ha modificado el Módulo DIT ENDES V1, 

contando actualmente con la segunda versión. El Módulo DIT ENDES V2 está siendo aplicado 
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como parte de la ENDES desde el año 2018. Esta segunda versión incluye nuevos tramos de edad 

y la sustitución de la mayoría de las preguntas de la versión anterior. 

Se ha considerado oportuno y necesario la publicación de los resultados obtenidos entre los 

años 2015 y 2017 por medio del Módulo DIT ENDES V1 acerca del estado del desarrollo de las 

niñas y niños menores de 5 años contando con la participación colaborativa entre el MIDIS y el 

INEI. Para ello, se requirió de asistencia técnica del equipo consultor para la elaboración del 

“Informe de Análisis de Resultados del Módulo de Desarrollo Infantil Temprano (DIT) Versión 1 

(V1), ENDES-INEI”. 

En el marco de la realización del informe mencionado, se llevó a cabo una revisión rigurosa de 

la literatura actualizada sobre la conceptualización y los factores asociados a cada uno de los 

resultados del DIT contemplados en los Lineamientos de Política Primero la Infancia. Asimismo, 

se revisaron y seleccionaron los estadísticos más pertinentes para el análisis de la información 

obtenida en el Módulo DIT ENDES V1 con el objetivo de brindar un estado actual del desarrollo 

de las niñas y niños en el país. Más aún, se entablaron reuniones de discusión con el equipo del 

INEI encargado del procesamiento estadístico de la ENDES a fin de ajustar la forma final de los 

indicadores derivados del Módulo DIT ENDES V1.  

Adicionalmente, se decidió junto al equipo del INEI que el cálculo estadístico de los factores 

asociados a los resultados DIT quedaría a cargo del equipo consultor. En esta línea, se procedió 

a calcular todos los factores asociados a cada resultado DIT para los años 2015, 2016 y 2017. 

Una vez calculadas las correlaciones de factores asociados, se evaluaron sus niveles de 

significancia estadística. Los factores que presentaron asociaciones estadísticamente 

significativas adecuadas han sido reportados en el Informe, así como se han planteado 

conclusiones en torno a sus relaciones con los resultados DIT.  

Más aún, se han mantenido las reuniones de trabajo con el equipo del INEI, a fin de despejar 

dudas en torno al método de cálculo y nomenclatura final de los indicadores sociodemográficos, 

de resultado y de factores asociados presentados en el Informe, a fin de que coincidan con los 

Informes de la ENDES. Finalmente, se ha llevado a cabo un análisis crítico los indicadores 

sociodemográficos, de resultado y factores asociados de la población evaluada mediante el 

Módulo DIT ENDES V1 durante los años 2015, 2016 y 2017. 
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Objetivo general 
Realizar acciones de asistencia técnica para la elaboración de un informe de análisis de 

resultados del Módulo de Desarrollo Infantil Temprano (DIT) ENDES-INEI V1, aplicado durante 

los años 2015-2017. 

Objetivos Específicos 
1. Brindar asistencia técnica al INEI para la elaboración del “Informe de Resultados del Módulo 

DIT ENDES 2015-2017”, a través del análisis y descripción de los resultados DIT y del cálculo, 

análisis y descripción de los factores asociados a cada resultado. 

  

2. Realizar la redacción de las secciones del “Informe de Resultados del Módulo DIT ENDES 

2015-2017” que correspondan. 

Finalidad pública 

La difusión y análisis de los resultados derivados del Módulo DIT ENDES V1 a través de un 

informe dirigido tanto a espacios de decisión política, de la sociedad civil y a la academia, 

permitirá brindar información hasta ahora inexistente acerca del estado del desarrollo infantil 

temprano (DIT) en el país. Esta generación de evidencia promoverá la realización de mejores 

intervenciones de organismos públicos (a nivel nacional, regional y local) y privados (ONG, 

Organismos Cooperantes, entre otros) en el marco de los lineamientos de política Primero la 

Infancia. 

Actividades desarrolladas 
Para la generación del Informe de Resultados del Módulo DIT ENDES 2015-2017 se han llevado 

a cabo las siguientes actividades: 

• Reuniones de coordinación con la DGSE y el INEI 

Se han llevado a cabo 8 reuniones con la DGSE y el INEI para llegar a acuerdos del proceso 

relacionados a 1) la generación de fichas técnicas de indicadores sociodemográficos, de 

resultado y de factores asociados, 2) la extensión y forma de redacción del informe, 3) los 

contenidos incluidos en el marco conceptual y discusión de resultados, 4) el procesamiento 

de bases de datos y realización de análisis estadísticos, 5) el ajuste de indicadores derivados 

del Módulo DIT ENDES V1, 6) el cálculo de indicadores de factores asociados a cada resultado 

DIT, 7) la presentación de resultados de indicadores de factores asociados a cada resultado 
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DIT, 8) el ajuste en la nomenclatura final de los indicadores sociodemográficos, de resultado 

y de factores asociados presentados en el Informe.  

• Elaboración de las fichas técnicas de los indicadores derivados del Módulo DIT ENDES V1 

Se han elaborado 76 fichas técnicas de todos los indicadores sociodemográficos, de 

resultado y de factores asociados del módulo DIT ENDES V1. Estas han permitido al INEI 

procesar las bases de datos de cada indicador de resultados, factores asociados y datos 

sociodemográficos derivados del Módulo DIT ENDES V1.  

• Revisión de la literatura en relación a los 7 resultados de DIT evaluados por el Módulo DIT 

ENDES V1  y de sus 51 factores asociados 

Se han revisado y reportado en el Informe 301 fuentes científicas y actualizadas, las cuales 

han permitido actualizar el marco conceptual de los resultados del DIT evaluados por el 

Módulo DIT ENDES V1 y de sus factores asociados. Asimismo, la literatura analizada ha 

permitido discutir de manera crítica los resultados obtenidos para cada indicador.  

• Revisión y selección de los análisis estadísticos más pertinentes para el análisis de la 

información obtenida en el Módulo DIT ENDES V1  

Se seleccionaron los análisis estadísticos adecuados para analizar la información resultante 

de cada indicador del Módulo DIT ENDES V1 y factores asociados. 

• Cálculo estadístico de los factores asociados del Módulo DIT ENDES V1  

Se ha llevado a cabo el cálculo estadístico de 51 factores asociados a cada resultado para 

cada año de evaluación, dando como resultado un total de 153 cálculos estadísticos 

realizados.  

• Análisis estadístico de los factores asociados del Módulo DIT ENDES V1  

Se han analizado los niveles de significancia estadística de los 153 resultados obtenidos en 

relación con los indicadores de factores asociados. Se han reportado en el Informe aquellos 

que presentaron una correlación significativa débil en por lo menos uno de los años de 

evaluación. Esto se ha decidido en consenso con el equipo MIDIS. 

• Presentación de dos avances de la redacción del Informe al equipo del MIDIS 

Se presentaron dos avances de la redacción del informe que incluyeron gráficos y tablas. 

Estos fueron retroalimentados y comentados por parte del equipo MIDIS. Sus aportes y 

recomendaciones fueron tomados en cuenta para la redacción del Informe. 

• Redacción del “Informe de análisis de resultados del Módulo DIT ENDES V1 2015-2017” 

Se ha redactado el análisis de los resultados del Módulo DIT ENDES V1 de acuerdo a las 

especificaciones consensuadas con el equipo MIDIS e INEI. El informe generado describe y 
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analiza los indicadores sociodemográficos de las muestras DIT para los años 2015, 2016 y 

2017, así como los resultados de los indicadores de resultado y factores asociados.  

Conclusiones 
 

• La literatura revisada ha permitido contar con un marco teórico y discusión de resultados 

actualizados para los 7 resultados de DIT y factores asociados evaluados por el Módulo DIT 

ENDES V1. Esto permite que el informe de cuenta de una lectura descriptiva y analítica 

basada en evidencia del estado de la primera infancia en el país. 

 

• El cálculo y análisis estadístico de factores asociados a cada resultado DIT ha permitido 

contar con evidencia empírica acerca de qué elementos del contexto psico-social y físico de 

las niñas y niños peruanos favorecen o limitan su desarrollo. Esto constituye un aporte para 

orientar las intervenciones a favor de la primera infancia.  

 

• Ha sido fundamental la disposición del equipo MIDIS e INEI para tener reuniones con el 

equipo consultor. En estas reuniones, ha sido particularmente importante contar con la 

persona responsable del procesamiento de las bases de datos del INEI, quien ha apoyado en 

solventar dudas del equipo consultor y del MIDIS con respecto al cálculo de los datos.  

Recomendaciones 

• Se recomienda que en la medida de lo posible se respeten los tiempos acordados para la 

entrega de información por parte del INEI. Esto, a fin de agilizar el proceso descriptivo y de 

análisis de los factores asociados a los resultados del Módulo DIT ENDES V1. 

 

• Se recomienda poder aumentar la frecuencia de reuniones con los responsables directos del 

procesamiento de los datos del equipo INEI a fin de que el equipo consultor pueda solventar 

interrogantes en torno al cálculo y sintaxis de los factores asociados a los indicadores del 

Módulo DIT ENDES V1. 
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PRESENTACIÓN 

El Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social (MIDIS) y el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI) pone a disposición del público en general y, en particular de los Directivos, 

Especialistas y académicos que trabajan y toman decisiones en favor de la primera infancia, los 

indicadores de Resultados del Desarrollo Infantil Temprano (DIT) obtenidos a partir de la 

información del Módulo DIT ENDES incluido en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar - 

ENDES de los años 2015, 2016 y 2017. 

El Módulo DIT ENDES fue diseñado con la finalidad de obtener indicadores acerca de cinco de 

los resultados DIT priorizados en los Lineamientos para la Gestión Articulada Intersectorial e 

Intergubernamental Orientada a Promover el Desarrollo Infantil Temprano, denominados 

“Primero la Infancia” (DS Nº 010-2016-MIDIS). De esta manera, el Módulo DIT ENDES, permite 

la estimación de indicadores referidos a los resultados DIT: Apego seguro, Comunicación verbal 

efectiva, Camina solo, Regulación de emociones y comportamientos y Función simbólica. 

Adicionalmente, el Módulo DIT ENDES explora acerca de los factores asociados al logro de cada 

uno de estos resultados. Los indicadores de los otros dos resultados del DIT: Nacimiento 

saludable y Adecuado estado nutricional eran medidos por la ENDES. 

El Módulo DIT ENDES recoge esta información a partir del reporte materno por lo que la 

estimación de los indicadores se encuentra mediada por la capacidad de observación y de 

reporte de las madres de las y los niños participantes. 

En esta publicación, se muestran los indicadores referidos a los 7 resultados y sus factores 

asociados para los tres años evaluados con la discusión de su respectiva aplicación en el 

planteamiento de intervenciones eficaces. Para ello, las preguntas del Módulo DIT ENDES fueron 

complementadas con otras preguntas de la ENDES con la finalidad de estimar indicadores de los 

factores que se encuentran teóricamente asociados a los resultados DIT.  

Previo a ello, se plantea en el primer capítulo y en los anexos la caracterización del grupo de 

participantes. Finalmente, en las conclusiones se realiza una síntesis comparativa de los 

resultados obtenidos para resultado del DIT y sus respectivas intervenciones.  

El nivel de inferencia logrado en estos indicadores es a nivel nacional y por área de residencia, 

estos se complementan con estimaciones separadas para las niñas y los niños peruanos. 

Se espera que los hallazgos presentados en este informe, sean utilizados para describir el estado 

del DIT en el Perú y para tomar decisiones sobre los grupos poblacionales más vulnerables así 
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como los factores sobre los cuales se pueden implementar intervenciones dirigidas a la mejora 

del DIT en el Perú. 

Se debe recalcar la importancia de estos resultados que ha sido producto de un esfuerzo 

conjunto iniciado por todos los sectores involucrados en la elaboración de los Lineamientos 

Primero la Infancia y sostenidos en el tiempo por el MIDIS y el INEI hasta haber logrado esta 

publicación.    
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INTRODUCCIÓN 

Los primeros años de vida son muy importantes para el desarrollo de la persona dado que en 

esta etapa se adquieren y consolidan las capacidades físicas, cognitivas y socioemocionales que 

son fundamentales para el desarrollo de la niña y el niño y que serán fundamentales para que 

la persona se desempeñe adecuadamente a lo largo de su vida como ciudadanas y ciudadanos 

saludables, responsables y productivos para sí mismos, su familia y la sociedad.  

Dado que el inicio de las desigualdades tiene lugar durante esta etapa, el Desarrollo Infantil 

Temprano (DIT) es uno de los ejes estratégicos de la Estrategia Nacional de Desarrollo e Inclusión 

Social Incluir para Crecer aprobada por el DS. Nº 008-2013-MIDIS. En este marco, y considerando 

el Plan Nacional de Acción por la Infancia y Adolescencia, 10 sectores estatales suscribieron el 

Compromiso Intersectorial e Intergubernamental para Promover el DIT en Lamay-Cusco en el 

año 2013.  

A partir de este compromiso, se inician las actividades de la Comisión de Desarrollo Infantil 

integrada por todos los sectores con la finalidad de establecer mecanismos que garanticen el 

adecuado desarrollo de las niñas y los niños desde su concepción hasta los 5 años de vida. Es así 

que en el año 2016, el gobierno peruano aprobó los Lineamientos para la Gestión Articulada 

Intersectorial e Intergubernamental Orientada a Promover el Desarrollo Infantil Temprano, 

denominados “Primero la Infancia” (DS Nº 010-2016-MIDIS).  

Los lineamientos establecen la importancia de 7 resultados DIT: 1) Nacimiento saludable, 2) 

Apego seguro, 3) Adecuado estado nutricional, 4) Comunicación verbal efectiva, 5) Camina solo, 

6) Regulación de emociones y de comportamientos; y 7) Función simbólica. Además, los 

lineamientos establecen determinados periodos de vida clave en los cuales el organismo de la 

niña o el niño se encuentra en su mejor momento para el logro de cada uno de los resultados 

DIT. Finalmente, los lineamientos “Primero la Infancia”, mencionan la existencia de ciertos 

factores asociados a los resultados DIT que actuarían como situaciones o condiciones que 

facilitan o limitan el logro de cada uno de ellos.   

Teniendo como marco estos lineamientos y con las finalidades de describir el estado del DIT y 

facilitar la toma de decisiones sobre los grupos poblacionales más vulnerables así como los 

factores sobre los cuales se pueden implementar intervenciones dirigidas a la mejora del DIT en 

el Perú, en el año 2014 se diseñó el Módulo DIT ENDES, la misma que fue incluida en la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar – ENDES a partir del año 2015. Ese mismo año, se llevó a cabo 
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una primera validación del Módulo DIT ENDES donde se demostró la fortaleza de la herramienta 

en especial para la medición de los resultados DIT Comunicación verbal efectiva, Camina solo y 

Función simbólica.  

El Módulo DIT ENDES mide cinco de los siete resultados DIT contemplados en los lineamientos 

Primero la Infancia y sus factores asociados en los tramos evolutivos definidos para cada uno. 

Los resultados del DIT Nacimiento saludable y Adecuado estado nutricional, son evaluados por 

la ENDES antes de la inclusión del Módulo DIT. 

La forma de medición del Módulo DIT es a través del reporte materno, es decir son las madres 

quienes responden a las preguntas a partir del conocimiento que tienen de la conducta habitual 

de sus hijas e hijos. En ese sentido, una limitación de la herramienta es que los indicadores 

derivados son mediados por el reporte materno y no se derivan de la observación directa del 

comportamiento de las y los niños. A pesar de ello, la ventaja que tiene la herramienta es realizar 

la evaluación relativamente sencilla de los indicadores requeridos para la implementación y 

monitoreo de los Lineamientos Primero la Infancia. Asimismo, los resultados del Módulo DIT 

brindan información acerca del DIT en niñas y niños peruanos que puede ser usada por distintos 

actores que trabajan en la primera infancia. Esta característica ha facilitado su inclusión en la 

ENDES lo cual ha permitido generar información sobre el DIT en el Perú de manera continua a 

partir del año 2015.   

El Módulo DIT ENDES se encuentra dividido en “tramos” referidos a 4 períodos de edad definidos 

a partir de la edad de logro de los resultados DIT priorizados en los lineamientos. Cada tramo 

contiene 10 preguntas que evalúan los resultados DIT considerados en dicho tramo y sus 

factores asociados de acuerdo a la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Tramo de edad, edad de aplicación y resultado DIT medido por el Módulo DIT ENDES. 

Tramo 

de edad 

Edad de 

aplicación 

Resultado DIT medidos 

1 9 – 12 meses Apego Seguro 

Camina solo 

Comunicación verbal efectiva 

Condiciones del entorno (factores asociados) 

2 15 – 18 meses Apego Seguro 

Camina solo 
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Comunicación verbal efectiva 

Condiciones del entorno (factores asociados) 

3 30 - 36 meses Comunicación verbal efectiva 

Regulación de emociones y de comportamientos 

Función simbólica 

Condiciones del entorno (factores asociados) 

4 53- 59 meses Comunicación verbal efectiva 

Regulación de emociones y de comportamientos 

Función simbólica 

Condiciones del entorno (factores asociados) 

 

Esto quiere decir que el Módulo DIT ENDES, mide los resultados DIT considerados en el tramo 

de edad que se considera clave para su logro. De allí que se esperaría que la mayor cantidad de 

niñas y niños haya logrado el resultado DIT medido.  

En esta publicación realizada de manera conjunta entre el MIDIS y el INEI, se presentan los 

resultados obtenidos por el Módulo DIT entre los años 2015, 2016 y 2017. Estos datos se 

complementan con los resultados obtenidos para los resultados DIT que eran previamente 

medidos por la ENDES (Nacimiento saludable y Adecuado estado nutricional) para los mismos 

años.  

Adicionalmente, se presentan los factores asociados a cada uno de los resultados, para ello se 

realizó una selección de aquellos factores que la evidencia muestra que podían estar asociados 

al logro de los resultados DIT y que podían ser obtenidos del Módulo DIT ENDES o de alguno de 

los tres cuestionarios de la ENDES (Cuestionario del Hogar, Cuestionario de Salud y Cuestionario 

Individual – Mujeres de 15 a 49 años).  

Los indicadores de estos factores fueron correlacionados con los resultados DIT 

correspondientes utilizando los estadísticos Chi cuadrado y correlación de Pearson de acuerdo 

a la naturaleza del indicador (Chi cuadrado para los indicadores de factores que solo tienen 2 

posibles valores como por ejemplo sexo del niño que puede ser masculino o femenino y 

correlación de Pearson para los indicadores de factores que son una variable continua, como 

por ejemplo la edad materna que puede tener diversos valores). El resultado de ambos 

estadísticos es un valor que va entre -1 y 1, aquellos valores más cercanos a los extremos, es 

decir más cercano a -1 o a 1, indican una fuerte asociación estadística; en cambio, los valores 
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cercanos al 0 indican una asociación débil llegando a ser considerada una asociación nula o 

ausencia de asociación cuando los valores se encuentran entre -.09 y .09.   

De esta manera, para los factores asociados cuya correlación resultan ser significativa, es decir 

es un  valor en el que se puede confiar con una certeza de 95% o más, se obtiene un grado de 

asociación que define la magnitud de dicha asociación.  

La información acerca de los factores que se encuentran asociados a alguno de los resultados 

DIT, es especialmente útil para la implementación de intervenciones a favor del DIT dado que 

identifican focos de intervención, por ejemplo  la sensibilidad materna es un factor asociado al 

apego seguro de la niña o el niño lo cual implicaría que intervenir sobre la sensibilidad de las 

madres podría favorecer que sus hijas o hijos establezcan un apego seguro.  

La información obtenida es aún más relevante si se considera que el Módulo DIT es el primer 

intento por tener información sobre el DIT en el Perú a nivel nacional y por área de residencia   

y que además de ello, los factores que se han encontrado asociados cuentan con evidencia en 

el contexto peruano.  

Los anexos 1 y 2 de esta publicación presentan con mayor detalle lo desarrollado en esta sección,  

las características técnicas de la ENDES y del Módulo DIT ENDES.  
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RESUMEN EJECUTIVO 
 
Los Lineamientos “Primero la Infancia”, define el DIT como “un proceso progresivo, 

multidimensional, integral y oportuno que se traduce en la construcción de capacidades cada 

vez más complejas, que permiten a la niña y el niño ser competentes a partir de sus 

potencialidades para lograr una mayor autonomía en interacción con su entorno en pleno 

ejercicio de sus derechos” (DS Nº 010-2016-MIDIS). 

Esta definición muestra la complejidad del desarrollo de la persona desde el nacimiento y las 

implicancias de este desarrollo tanto para el presente de las y los niños como para el futuro 

adolescente y adulto. El pleno desarrollo de estas habilidades, representadas por los resultados 

DIT, favorece el bienestar de los niños y las niñas e incrementa la posibilidad de un adecuado 

desarrollo del adulto convirtiéndose en una persona saludable y productiva no solo consigo 

misma y su familia sino también con la sociedad en su conjunto. En este sentido, la primera 

infancia es una oportunidad dado que establece las bases del desarrollo de la persona. 

En los Lineamientos “Primero la Infancia”, se consideran una serie de enfoques importantes a 

considerar en las responsabilidades y acciones a desarrollar en favor de la infancia: 

• Enfoque de derechos el cual busca garantizar que las niñas y los niños ejerzan su 

derecho, y que el estado, la comunidad y la familia realicen acciones para favorecer su 

desarrollo y bienestar. 

• Enfoque de género referido a que las acciones que se realicen tengan como objetivo 

lograr la igualdad de las niñas y los niños en el ejercicio de sus derechos. 

• Enfoque intercultural, es decir las acciones deben buscar la construcción de relaciones 

entre culturas equitativas, justas y de respeto a la diferencia.   

Asimismo, los lineamientos establecen principios rectores que deben guiar la toma de decisiones 

y la realización de intervenciones en el marco de la política a favor de la primera infancia:   

• El interés superior de la niña o el niño en todas las decisiones que la familia, el estado y 

la sociedad puedan tomar. 

• Integralidad del desarrollo de las y los niños. 

• Desarrollo progresivo que tiene una particularidad y con un ritmo propio de 

maduración. 

• Participación infantil en los espacios familiares, comunitarios y estatales. 

• La familia como institución fundamental para el desarrollo de las personas. 
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• Igualdad de oportunidades para todas las niñas y los niños del país. 

• Transectorialidad de las acciones estatales a favor de la infancia. 

Finalmente, los lineamientos establecen la visión compartida por todos los sectores de las niñas 

y los niños: 

 

 

 

 

 

 

Teniendo en cuenta estas consideraciones, los lineamientos han definido la importancia de siete 

resultados DIT a lograr en las niñas y los niños y para cada uno de ellos se han identificado 

factores asociados descritos en las secciones anteriores tal como se muestra en el Gráfico 1. 

 
Gráfico 1: Resultados de Desarrollo Infantil Temprano y sus factores asociados considerados en 

los Lineamientos Primero la Infancia    

 

 

Posteriormente, en el año 2018, el MIDIS realizó una actualización de los factores asociados a 

los resultados DIT a partir de la revisión de la evidencia científica. Este estudio permitió la 

identificación de nuevas variables que con evidencia empírica podrían ser considerados como 

factores asociados. 

Niñas y niños en el Perú con buen estado de salud y nutrición, 

con pensamiento crítico, comunicacionalmente efectivos y con 

iniciativa, emocionalmente seguros de sí, socialmente 

competentes y autónomos, en pleno ejercicio de sus derechos; que 

vivan una infancia feliz, libre de violencia, con igualdad de 

oportunidades y en permanente respeto de sus particularidades 
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De esta manera, los resultados DIT y sus factores asociados, constituyen los indicadores para los 

cuales se diseñó el Módulo DIT. Este módulo fue aplicado como parte de la ENDES entre el año 

2015 y 2017 con la finalidad de tener una aproximación a la medición del Desarrollo Infantil 

Temprano (DIT) a partir del reporte materno. 

A continuación la Tabla 2, muestra los principales indicadores del Desarrollo Infantil Temprano 

respecto a los resultados DIT considerados en los Lineamientos Primero la Infancia para los años 

2015, 2016 y 2017 para la población total. Para cada uno de ellos se presenta su valor estimado 

así como el intervalo de confianza que es el rango en el cual puede encontrarse el indicador con 

una certeza del 95%. Adicionalmente, en el Anexo 3, se detallan los indicadores específicos de 

cada resultado DIT así como sus valores para la población urbana y rural y para las niñas y los 

niños.  

Tal como se observa, el Resultado Camina solo sería aquel con el mayor porcentaje de logro; es 

decir, de acuerdo al reporte de las madres, las y los niños de 15 a 18 meses logran caminar por 

propia iniciativa sin necesidad de detenerse para lograr el equilibrio en mayor proporción que 

los otros resultados DIT en los tres años evaluados. En cambio, el resultado Adecuado estado 

nutricional sería el resultado DIT que tiene una menor proporción de logro entre los niños de 6 

a 35 meses en los tres años evaluados.  

Se observa la relativa estabilidad de los indicadores a lo largo de los tres años de evaluación. 

Además, tal como muestra la tabla, todos los coeficientes de variación obtienen un valor menor 

a 5 por lo que los indicadores resultan siendo robustos. 
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Tabla 2. Principales indicadores de los resultados DIT obtenidos en la ENDES, 2015, 2016 y 2017 

Resultado DIT 

Total 2015 Total 2016 Total 2017 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior 

R1 Porcentaje de niñas y niños 
menores de 5 años de edad que nació 
con un peso mayor o igual a 2,500 
gramos y a partir del noveno mes de 
gestación 

77.6 76.8 78.5 0.6 75.8 74.9 76.7 0.6 74.4 73.4 75.4 0.7 

R2 Porcentaje de niñas y niños de 9 a 
12 meses de edad que tiene 
conductas precursoras de un apego 
seguro con su madre 

58.2 54.9 61.5 2.9 61.0 57.6 64.4 2.8 60.0 56.6 63.5 2.9 

R3 Porcentaje de niñas y niños de 6 a 
35 meses que se encuentran a partir 
de -2DE del puntaje Z de talla para la 
edad de acuerdo al estándar de la 
OMS y que tienen un nivel de 
hemoglobina mayor o igual a 11g/dL 

49.0 47.7 50.3 1.3 49.6 48.1 51.0 1.5 49.6 48.2 51.0 1.5 

R4 Porcentaje de niñas y niños de 9 a 
12, de 15 a 18 y de 30 a 36 meses que 
tiene una comunicación verbal 
efectiva. 

75.7 74.2 77.1 1.0 77.2 75.7 78.7 1.0 72.9 71.2 74.7 1.2 

R5 Porcentaje de niñas y niños de 15 
a 18 meses que camina por propia 
iniciativa sin necesidad de detenerse 
para lograr el equilibrio. 

86.7 84.4 89.0 1.3 90.3 88.2 92.5 1.2 90.0 87.7 92.2 1.3 

Resultado DIT Total 2015 Total 2016 Total 2017 
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Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior 

R6 Porcentaje de niñas y niños de 30 
a 36 y de 53 a 59 meses que en 
situaciones de frustración tiene la 
capacidad de esperar sin agredir o 
agredirse 

81.1 79.7 82.5 0.9 82.2 80.7 83.6 0.9 82.1 80.5 83.6 1.0 

R7 Porcentaje de niñas y niños de 30 
a 36 y de 53 a 59 meses que ha 
desarrollado una función simbólica 
expresada en el juego y el dibujo  

54.0 52.1 55.9 1.8 53.3 51.2 55.3 1.9 46.7 44.7 48.8 2.2 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática - Encuesta Demográfica y de Salud Familiar. 
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CAPÍTULO 1 

CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS NIÑAS, LOS NIÑOS Y MADRES 

PARTICIPANTES 

A continuación en el Gráfico 2, se presenta la cantidad de las y los niños participantes en el 

Módulo DIT ENDES  para cada uno de los resultados DIT por año. Tal como se observa, el 

resultado Nacimiento saludable y sus componentes Peso al nacer y Edad gestacional cuentan 

con la mayor cantidad de participantes, más de 20000 niñas y niños por cada año.  

En cambio, el resultado Apego seguro tiene la menor cantidad de participantes, menos de 1600 

por año, dado que este resultado es medido solo en el rango de 9 a 12 meses. Para los resultados 

Comunicación verbal efectiva y Camina solo en los rangos de 9 a 12 y 15 a 18 meses se obtuvo 

la participación de un número semejante. 

Al mismo tiempo, se observa que, en los tres años de estudio, se conserva cantidad semejante 

de participantes para los todos los resultados con ligeras disminuciones en los años 2016 y 2017.  

 

 

En la siguiente sección, se presenta la distribución por sexo y ámbito de residencia para cada 

resultado DIT y para cada uno de los años evaluados. En el Anexo 4, se presentan otros datos 

sociodemográficos complementarios de las niñas y los niños tales como el área de residencia, el 

R1 R1A R1B R2 R3 R3A R3B R4 R4A R4B R4C R5 R6 R6A R6B R7 R7A R7B

2015 22586 22586 23821 1517 12143 12418 12182 5975 1519 1584 2872 1578 5332 2891 2441 5283 2882 2401

2016 20145 20145 21175 1388 10626 10802 10660 5324 1388 1376 2560 1372 4782 2567 2215 4758 2566 2192

2017 20608 20609 21527 1507 10953 11042 10970 5382 1513 1444 2425 1444 4741 2437 2304 4693 2428 2265

0
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15000

20000

25000

Gráfico 2 
Perú: Número de niñas y niños participantes en el Módulo DIT de la Encuesta 
Demográfica y de Salud Familiar, por Resultado DIT y año.

2015 2016 2017
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quintil de pobreza y los progenitores con los que vive así como la cobertura del seguro de salud 

con que cuenta.   

En el mismo Anexo 4, se incluye información sociodemográfica relativa a las madres que 

reportaron acerca del desarrollo de su hija o hijo tales como edad, nivel de instrucción y 

cobertura del seguro de salud.  

Resultado 1 Nacimiento saludable 

Para el resultado Nacimiento Saludable, tal como se observa en el Gráfico 3, según sexo y región 

de procedencia, en el 2015 del total de participantes 51.2% fueron niños y 48.8% fueron niñas. 

Según la división de sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área 

urbana, 51.4% fueron niños y 48.6% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área 

rural, 50.9% fueron niños y 49.1% fueron niñas. En el 2016, del total de participantes, 52.1% 

fueron niños y 47.9% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los 

participantes que provinieron del área urbana, 52.0% fueron niños y 48.0% fueron niñas, y de 

los participantes que provinieron del área rural, 52.3% fueron niños y 47.7% fueron niñas. 

Finalmente, en 2017, del total de participantes 50.1% fueron niños y 49.9% fueron niñas. Según 

la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área 

urbana, 49.8% fueron niños y 50.2% fueron niñas y de los participantes que provinieron del área 

rural, 50.8% fueron niños y 49.2% fueron niñas. 

 
 

51.2 51.4 50.9 52.1 52.0 52.3 50.1 49.8 50.8

48.8 48.6 49.1 47.9 48.0 47.7
49.9 50.2 49.2

2015
Total

2015
Urbana

2015
Rural

2016
Total

2016
Urbana

2016
Rural

2017
Total

2017
Urbana

2017
 Rural

Gráfico 3
Resultado 1 Nacimiento Saludable
Sexo de niñas y niños participantes: Total, Urbano y Rural  

Masculino Femenino
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Resultado 1A Peso al nacer 

Tal como se observa en el Gráfico 4 para el resultado Peso al nacer, del total de participantes en 

2015, 51.2% fueron niños y 48.8% fueron niñas. Según la división por sexo y región de 

procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 51.4% fueron niños y 48.6% 

fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 50.9% fueron niños y 49.1% 

fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 52.1% fueron niños y 47.9% fueron niñas. 

Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área 

urbana, 52.0% fueron niños y 48.0% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área 

rural, 52.3% fueron niños y 47.7% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de participantes 

50.1% fueron niños y 49.9% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de 

los participantes que provinieron del área urbana, 49.8% fueron niños y 50.2% fueron niñas y de 

los participantes que provinieron del área rural, 50.8% fueron niños y 49.2% fueron niñas. 

 
 
 

Resultado 1B Edad gestacional 

En Gráfico 5 muestra que para el resultado Edad gestacional, del total de participantes en 2015, 

51.3% fueron niños y 48.7% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de 

los participantes que provinieron del área urbana, 51.5% fueron niños y 48.5% fueron niñas, y 

de los participantes que provinieron del área rural, 50.9% fueron niños y 49.1% fueron niñas. En 

2016, del total de participantes, 52.0% fueron niños y 48.0% fueron niñas. Según la división por 

51.2 51.4 50.9 52.1 52.0 52.3 50.1 49.8 50.8

48.8 48.6 49.1 47.9 48.0 47.7
49.9 50.2 49.2
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Gráfico 4
Resultado R1A Peso al nacer
Sexo de niñas y niños participantes: Total, Urbano y Rural  

Masculino Femenino
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sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 51.9% 

fueron niños y 48.1% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 52.2% 

fueron niños y 47.8% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de participantes 50.1% fueron 

niños y 49.9% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los 

participantes que provinieron del área urbana, 49.8% fueron niños y 50.2% fueron niñas y de los 

participantes que provinieron del área rural, 50.9% fueron niños y 49.1% fueron niñas. 

 

 
 
 
Resultado 2 Apego seguro 

Para el resultado Apego seguro, en el Gráfico 6 se observa que del total de participantes en 2015, 

54.2% fueron niños y 45.8% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de 

los participantes que provinieron del área urbana, 55.1% fueron niños y 44.9% fueron niñas, y 

de los participantes que provinieron del área rural, 52.2% fueron niños y 47.8% fueron niñas. En 

2016, del total de participantes, 51.0% fueron niños y 49.0% fueron niñas. Según la división por 

sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 50.8% 

fueron niños y 49.2% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 51.2% 

fueron niños y 48.8% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de participantes 49.2% fueron 

niños y 50.8% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los 

participantes que provinieron del área urbana, 50.0% fueron niños y 50.0% fueron niñas y de los 

participantes que provinieron del área rural, 47.2% fueron niños y 52.8% fueron niñas. 
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Gráfico 5
Resultado R1B Edad gestacional
Sexo de niños y niñas participantes: Total, Urbano y Rural 

Masculino Femenino
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Resultado 3 Adecuado estado nutricional 

En el Gráfico 7 se observa que para el resultado Adecuado estado nutricional, del total de 

participantes en 2015, 51.6% fueron niños y 48.4% fueron niñas. Según la división por sexo y 

región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 52.3% fueron niños 

y 47.7% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 49.7% fueron niños 

y 50.3% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 52.6% fueron niños y 47.4% fueron 

niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron 

del área urbana, 52.5% fueron niños y 47.5% fueron niñas, y de los participantes que provinieron 

del área rural, 52.7% fueron niños y 47.3% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de 

participantes 50.2% fueron niños y 49.8% fueron niñas. Según la división por sexo y región de 

procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 50.3% fueron niños y  49.7% 

fueron niñas y de los participantes que provinieron del área rural, 49.9% fueron niños y 50.1% 

fueron niñas. 
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Gráfico 6
Resultado R2 Apego seguro
Sexo de niñas y niños participantes: Total, Urbano y Rural 
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Resultado 3A Talla para la edad 

Para el resultado Talla para la edad, el Gráfico 8 muestra que, del total de participantes en 2015, 

51.5% fueron niños y 48.5% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de 

los participantes que provinieron del área urbana, 52.1% fueron niños y 47.9% fueron niñas, y 

de los participantes que provinieron del área rural, 49.9% fueron niños y 50.1% fueron niñas. En 

2016, del total de participantes, 52.5% fueron niños y 47.5% fueron niñas. Según la división por 

sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 52.4% 

fueron niños y 47.6% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 52.6% 

fueron niños y 47.4% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de participantes 50.2% fueron 

niños y 49.8% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los 

participantes que provinieron del área urbana, 50.3% fueron niños y 49.7% fueron niñas y de los 

participantes que provinieron del área rural, 49.9% fueron niños y 50.1% fueron niñas. 
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Resultado 3B Hemoglobina 

Para el resultado 3B Hemoglobina, en el Gráfico 9 se observa que, del total de participantes en 

2015, 51.6% fueron niños y 48.4% fueron niñas. Según la división por sexo y región de 

procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 52.4% fueron niños y 47.6% 

fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 49.7% fueron niños y 50.3% 

fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 52.6% fueron niños y 47.4% fueron niñas. 

Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área 

urbana, 52.6% fueron niños y 47.4% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área 

rural, 52.7% fueron niños y 47.3% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de participantes 

50.1% fueron niños y 49.9% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de 

los participantes que provinieron del área urbana, 50.2% fueron niños y  49.8% fueron niñas y 

de los participantes que provinieron del área rural, 49.9% fueron niños y 50.1% fueron niñas. 
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Resultado 4 Comunicación verbal efectiva 

Para el resultado Comunicación verbal efectiva, en el Gráfico 10 se puede observar que, del total 

de participantes en 2015, 53.1% fueron niños y 46.9% fueron niñas. Según la división por sexo y 

región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 53.9% fueron niños 

y 46.1% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 51.3% fueron niños 

y 48.7% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 51.6% fueron niños y 48.4% fueron 

niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron 

del área urbana, 51.2% fueron niños y 48.8% fueron niñas, y de los participantes que provinieron 

del área rural, 52.5% fueron niños y 47.5% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de 

participantes 49.9% fueron niños y 50.1% fueron niñas. Según la división por sexo y región de 

procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 50.1% fueron niños y 49.9% 

fueron niñas y de los participantes que provinieron del área rural, 49.3% fueron niños y 50.7% 

fueron niñas. 
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Resultado 4A Comunicación verbal efectiva entre los 9 y 12 meses 

En el Gráfico 11, para el resultado Comunicación verbal efectiva entre los 9 y 12 meses, se 

observa que, del total de participantes en 2015, 54.3% fueron niños y 45.7% fueron niñas. Según 

la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área 

urbana, 55.1% fueron niños y 44.9% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área 

rural, 52.4% fueron niños y 47.6% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 50.9% fueron 

niños y 49.1% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los 

participantes que provinieron del área urbana, 50.8% fueron niños y 49.2% fueron niñas, y de 

los participantes que provinieron del área rural, 51.2% fueron niños y 48.8% fueron niñas. 

Finalmente, en 2017, del total de participantes 49.1% fueron niños y 50.9% fueron niñas. Según 

la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área 

urbana, 49.8% fueron niños y 50.2% fueron niñas y de los participantes que provinieron del área 

rural, 47.4% fueron niños y 52.6% fueron niñas. 
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Resultado 4B Comunicación verbal efectiva entre los 15 y 18 meses  

Para el resultado Comunicación verbal efectiva entre los 15 y 18 meses, el Gráfico 12 muestra 

que, del total de participantes en 2015, 51.4% fueron niños y 48.6% fueron niñas. Según la 

división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 

51.3% fueron niños y 48.7% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 

51.6% fueron niños y 48.4% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 51.2% fueron niños 

y 48.8% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes 

que provinieron del área urbana, 51.5% fueron niños y 48.5% fueron niñas, y de los participantes 

que provinieron del área rural, 49.9% fueron niños y 50.1% fueron niñas. Finalmente, en 2017, 

del total de participantes 50.5% fueron niños y 49.5% fueron niñas. Según la división por sexo y 

región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 50.6% fueron niños 

y 49.4% fueron niñas y de los participantes que provinieron del área rural, 50.0% fueron niños y 

50.0% fueron niñas. 
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Resultado 4C Comunicación verbal efectiva entre los 30 y 36 meses  

Para el resultado Comunicación verbal efectiva entre los 30 y 36 meses, el Gráfico 13 muestra 

que, del total de participantes en 2015, 53.4% fueron niños y 46.6% fueron niñas. Según la 

división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 

54.5% fueron niños y 45.5% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 

50.4% fueron niños y 49.6% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 52.2% fueron niños 

y 47.8% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes 

que provinieron del área urbana, 51.3% fueron niños y 48.7% fueron niñas, y de los participantes 

que provinieron del área rural, 54.5% fueron niños y 45.5% fueron niñas. Finalmente, en 2017, 

del total de participantes 50.1% fueron niños y 49.9% fueron niñas. Según la división por sexo y 

región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 50.1% fueron niños 

y 49.9% fueron niñas y de los participantes que provinieron del área rural, 50.0% fueron niños y 

50.0% fueron niñas. 
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Resultado R4B Comunicación verbal efectiva entre los 15 y 18 
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Resultado 5 Camina solo 

En el Gráfico 14 se observa que para el resultado Camina solo, del total de participantes en 2015, 

51.2% fueron niños y 48.8% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de 

los participantes que provinieron del área urbana, 51.0% fueron niños y 49.0% fueron niñas, y 

de los participantes que provinieron del área rural, 51.6% fueron niños y 48.4% fueron niñas. En 

2016, del total de participantes, 51.1% fueron niños y 48.9% fueron niñas. Según la división por 

sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 51.5% 

fueron niños y 48.5% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 50% 

fueron niños y 50% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de participantes 50.5% fueron 

niños y 49.5% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los 

participantes que provinieron del área urbana, 50.6% fueron niños y 49.4% fueron niñas y de los 

participantes que provinieron del área rural, 50.0% fueron niños y 50.0% fueron niñas. 
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Resultado 6 Regulación de emociones y comportamientos 

Para el resultado Regulación de emociones y comportamientos, en el Gráfico 15 se puede ver 

que, del total de participantes en 2015, 52.3% fueron niños y 47.7% fueron niñas. Según la 

división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 

52.9% fueron niños y 47.1% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 

50.5% fueron niños y 49.5% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 51.9% fueron niños 

y 48.1% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes 

que provinieron del área urbana, 51.2% fueron niños y 48.8% fueron niñas, y de los participantes 

que provinieron del área rural, 53.8% fueron niños y 46.2% fueron niñas. Finalmente, en 2017, 

del total de participantes 50.5% fueron niños y 49.5% fueron niñas. Según la división por sexo y 

región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 51.0% fueron niños 

y 49.0% fueron niñas y de los participantes que provinieron del área rural, 49.1% fueron niños y 

50.9% fueron niñas. 
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Resultado 6A Regulación de emociones y comportamientos de 30 a 36 

meses 

En el Gráfico 16 se observa que, para el resultado Regulación de emociones y comportamientos 

de 30 a 36 meses, del total de participantes en 2015, 53.2% fueron niños y 46.8% fueron niñas. 

Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área 

urbana, 54.4% fueron niños y 45.6% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área 

rural, 50.2% fueron niños y 49.8% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 52.1% fueron 

niños y 47.9% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los 

participantes que provinieron del área urbana, 51.2% fueron niños y 48.8% fueron niñas, y de 

los participantes que provinieron del área rural, 54.5% fueron niños y 45.5% fueron niñas. 

Finalmente, en 2017, del total de participantes 50% fueron niños y 50.0% fueron niñas. Según la 

división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 

50.0% fueron niños y 50.0% fueron niñas y de los participantes que provinieron del área rural, 

50.0% fueron niños y 50.0% fueron niñas. 
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Resultado 6B Regulación de emociones y comportamientos de 53 a 59 

meses 

Para el resultado Regulación de emociones y comportamientos de 53 a 59 meses, se observa en 

el Gráfico 17 que, del total de participantes en 2015, 51.1% fueron niños y 48.9% fueron niñas. 

Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área 

urbana, 51.2% fueron niños y 48.8% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área 

rural, 50.9% fueron niños y 49.1% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 51.7% fueron 

niños y 48.3% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los 

participantes que provinieron del área urbana, 51.1% fueron niños y 48.9% fueron niñas, y de 

los participantes que provinieron del área rural, 53.1% fueron niños y 46.9% fueron niñas. 

Finalmente, en 2017, del total de participantes 51% fueron niños y 49% fueron niñas. Según la 

división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 

52.0% fueron niños y 48.0% fueron niñas y de los participantes que provinieron del área rural, 

48.1% fueron niños y 51.9% fueron niñas. 
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Resultado 7 Función simbólica 

En el Gráfico 18 se observa que, para el resultado Función simbólica, del total de participantes 

en 2015, 52.3% fueron niños y 47.7% fueron niñas. Según la división por sexo y región de 

procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 53.0% fueron niños y 47.0% 

fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 50.4% fueron niños y 49.6% 

fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 52% fueron niños y 48% fueron niñas. Según la 

división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 

51.1% fueron niños y 48.9% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 

54.2% fueron niños y 45.8% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de participantes 50.4% 

fueron niños y 49.6% fueron niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los 

participantes que provinieron del área urbana, 50.9% fueron niños y 49.1% fueron niñas y de los 

participantes que provinieron del área rural, 49.1% fueron niños y 50.9% fueron niñas. 
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Resultado 7A Función simbólica de 30 a 36 meses 

En el Gráfico 19 se observa que para el resultado Función simbólica de 30 a 36 meses, del total 

de participantes en 2015, 53.3% fueron niños y 46.7% fueron niñas. Según la división por sexo y 

región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 54.5% fueron niños 

y 45.5% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 50.3% fueron niños 

y 49.7% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 52.0% fueron niños y 48.0% fueron 

niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron 

del área urbana, 51.1% fueron niños y 48.9% fueron niñas, y de los participantes que provinieron 

del área rural, 54.5% fueron niños y 45.5% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de 

participantes 50.0% fueron niños y 50.0% fueron niñas. Según la división por sexo y región de 

procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 50.0% fueron niños y 50.0% 

fueron niñas y de los participantes que provinieron del área rural, 50.1% fueron niños y 49.9% 

fueron niñas. 
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Resultado 7B Función simbólica de 53 a 59 meses 

Para el resultado Función simbólica de 53 a 59 meses, se observa en el Gráfico 20 que, del total 

de participantes en 2015, 51.0% fueron niños y 49.0% fueron niñas. Según la división por sexo y 

región de procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 51.1% fueron niños 

y 48.9% fueron niñas, y de los participantes que provinieron del área rural, 50.7% fueron niños 

y 49.3% fueron niñas. En 2016, del total de participantes, 51.9% fueron niños y 48.1% fueron 

niñas. Según la división por sexo y región de procedencia, de los participantes que provinieron 

del área urbana, 51.2% fueron niños y 48.8% fueron niñas, y de los participantes que provinieron 

del área rural, 53.8% fueron niños y 46.2% fueron niñas. Finalmente, en 2017, del total de 

participantes 50.8% fueron niños y 49.2% fueron niñas. Según la división por sexo y región de 

procedencia, de los participantes que provinieron del área urbana, 51.8% fueron niños y 48.2% 

fueron niñas y de los participantes que provinieron del área rural, 47.8% fueron niños y 52.2% 

fueron niñas. 
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CAPÍTULO 2 

RESULTADO 1 NACIMIENTO SALUDABLE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El nacimiento saludable de las niñas y los niños puede ser identificado a partir de diversos 

indicadores; de estos, los Lineamientos “Primero la Infancia” consideran que el peso al nacer y 

la edad gestacional son los más importantes debido a su impacto en el estado de salud del recién 

nacido y por ende en el desarrollo posterior de niñas y niños. Así, las niñas y los niños que al 

nacer tienen adecuado peso, es decir de 2,500 gramos o más, son niñas y niños que durante la 

gestación han desarrollado suficientes reservas de grasa para mantener estables diversas 

funciones vitales entre las que se encuentran la temperatura corporal1. Asimismo, de acuerdo a 

la literatura, quienes nacen entre las 37 y 41 semanas de gestación han desarrollado órganos 

vitales entre ellos los pulmones, de tal manera que pueden respirar sin ayuda externa2; más aún, 

las y los bebés con una edad gestacional mayor a 37 semanas, han desarrollado una mayor 

inmunidad frente a diversas enfermedades e infecciones3.   

En cambio, las y los recién nacidos que pesan menos de 2,500 gramos y nacen antes de las 37 

semanas de gestación, cuentan con órganos que aún no han madurado lo suficiente. Debido a 

ello, tienen mayores problemas para sobrevivir4, suelen requerir asistencia médica para las 

funciones vitales como respirar5 y mantener la temperatura corporal6 y suelen ser más 

vulnerables ante las infecciones y otras enfermedades7. 

Las y los recién nacidos tienen un nacimiento saludable cuando pesan 

igual o más de 2,500 gramos y tienen entre 37 y 41 semanas de 

gestación. 
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¿Por qué el nacimiento saludable es importante para el desarrollo en la 

primera infancia? 

Los estudios realizados señalan que las y los bebés que pesan menos de 2,500 gramos al nacer 

y nacen antes de las 37 semanas de gestación: 

▪ Tienen hasta seis veces más riesgo de morir durante la primera semana de vida y  tres veces 

más riesgo de morir durante el primer año de vida8.  

▪ Tienen hasta tres veces más riesgo de retraso en el desarrollo de la comunicación verbal9.  

▪ Cuando logran sobrevivir, tienen mayor riesgo de retraso en el desarrollo de capacidades 

motoras como caminar10. 

▪ Dada su alta predisposición a tener dificultades a nivel cognitivo11, están en mayor riesgo de 

tener dificultades para la adecuada regulación de emociones y de comportamientos12.  

▪ La hospitalización y procedimientos médicos que requieren estas y estos bebés, pueden 

implicar largos periodos de tiempo en los que son separados de sus madres o cuidadores 

principales. Por su lado, los cuidadores incrementan el riesgo de experimentar ansiedad y 

depresión por las complicaciones médicas de sus hijas o hijos. Las consecuencias de estas 

hospitalizaciones y procedimientos médicos tanto sobre las niñas y los niños como sobre sus 

cuidadores, puede afectar el desarrollo de un apego seguro13. 

¿Cuál es el impacto de un nacimiento saludable en el desarrollo de la 

persona?  

Durante la adolescencia, las y los jóvenes que nacieron antes de las 37 semanas de gestación 

y pesaron menos de 2,500 gramos, tienen mayor riesgo de desarrollar el trastorno por déficit 

de atención con hiperactividad14 y de contar con una baja capacidad intelectual15. Asimismo, 

tienen mayor predisposición a tener problemas de aprendizaje relacionados a dificultades para 

la comprensión lectora y para las matemáticas16. Estas condiciones aumentan la probabilidad 

de que los adolescentes tengan bajas calificaciones y eventualmente deserten de la escuela.  

Más adelante, durante la adultez, estas personas tienden a contar con menores habilidades en 

distintos campos académicos debido a su predisposición a tener una capacidad intelectual 

reducida17,18 y a presentar dificultades para la lectura y matemáticas19,20,21. Estas dificultades 

conllevan a que tengan problemas para desempeñarse en la educación superior22, con ello 
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aumenta la probabilidad de tener puestos de trabajo poco remunerados y de vivir en 

condiciones de pobreza23,24,25.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuáles son los indicadores nacionales del nacimiento saludable en el 

Perú? 

En los Lineamientos Primero la Infancia (DS 010-2016-MIDIS), el indicador para medir el 

resultado Nacimiento saludable es el porcentaje de niñas y niños que nace con un peso y luego 

de un período de gestación adecuados. De manera específica, el porcentaje de niñas y niños 

menores de 5 años que nace con un peso mayor o igual a 2,500 gramos y que su edad gestacional 

fluctúa entre 37 y 41 semanasI.  

 
I En la ENDES 2015, 2016 y 2017, la edad gestacional de las y los niños se registra en meses. Por ello, el indicador 

calculado a partir de esta información considera una adecuada edad gestacional cuando el recién nacido ha tenido 
un embarazo mayor o igual a nueve meses, lo que equivale al inicio de la semana 37. 

El nacimiento saludable juega un rol fundamental en el desarrollo 

cognitivo, motor, socio-emocional y del lenguaje durante la infancia y 

a lo largo de la vida. 

Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
© Todos los derechos reservados 

Aproximadamente y de acuerdo con el reporte materno, 76 de cada 

100 niñas o niños en el Perú, tienen un nacimiento saludable. La 

cantidad de niñas y niños con esta condición ha ido disminuyendo 

ligeramente a lo largo de los tres años. 
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Tal como se observa en el Gráfico 21, el porcentaje de niñas y niños menores de 5 años de edad 

que nació con un peso mayor o igual a 2,500 gramos y a partir del noveno mes entre el 2015 y 

2017, se encuentra entre el 77.6% y 74.4% de acuerdo al reporte materno. A lo largo de los tres 

años en que se realizó la medición, se observa que el indicador ha disminuido ligeramente año 

tras año. 

 

Adicionalmente, el indicador sobre el nacimiento saludable se dividió en dos para considerar, 

por un lado, la cantidad de niñas y niños con un adecuado peso al nacer y por otro lado, las niñas 

y los niños que nacen luego de un periodo de gestación de 9 meses o más. 

 

Con relación al peso al nacer, las madres reportan que el 92.7% de niñas y niños en promedio 

para los años 2015, 2016 y 2017 ha nacido con un adecuado peso como se aprecia en el Gráfico 

22. Este porcentaje coincide con los resultados obtenidos en Chile en el año 201626 y en 

Argentina y Costa Rica en el año 2017. Además, el porcentaje de niñas y niños con adecuado 

peso al nacer se encuentra ligeramente por encima del promedio en América Latina y el Caribe27.  
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Gráfico 21
Perú: Porcentaje de niñas y niños menores de 5 años de edad que 
nacieron con un peso mayor o igual a 2,500 gramos y que nacieron a 
partir del noveno mes de gestación

En el Perú, las madres reportan que aproximadamente, 93 de cada 

100 niñas y niños nacen con un adecuado peso y que 79 de cada 

100, nacen a partir de los 9 meses de gestación. 
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Tal como se observa en el Gráfico 22, el porcentaje de niñas y niños que tuvo una edad 

gestacional igual o mayor a 9 meses fue de 79% en promedio para los años 2015, 2016 y 2017 

de acuerdo al reporte de las madres. Esta cifra es menor en 10 puntos a la tasa mundial y menor 

en 11 puntos a la tasa en América Latina y el Caribe, según el reporte de la Organización Mundial 

de la Salud en 201428. 

 

 

 

 

 

Por otro lado, el Gráfico 23 muestra que, entre el 2015 y el 2017, en las zonas rurales el 

porcentaje de niñas y niños con un nacimiento saludable fue mayor comparado con las zonas 

urbanas, presentando una diferencia promedio de 9 puntos porcentuales.  
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Gráfico 22
Perú: Porcentaje de niñas y niños menores de 5 años de edad que 
nacieron con un peso mayor o igual a 2,500 gramos y que nacieron 
a partir del noveno mes de gestación

En las zonas rurales, el porcentaje de niñas y niños con un 

nacimiento saludable es mayor que en las zonas urbanas. 
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En relación con las diferencias entre las niñas y los niños, el Gráfico 24 muestra que los varones 

y las mujeres tienden a tener un nacimiento saludable en la misma proporción en los tres años 

de referencia de acuerdo a lo reportado por las madres. Esto concuerda con investigaciones 

epidemiológicas alrededor del mundo, las cuales indican que no hay una asociación significativa 

entre el sexo de la niña o el niño y el nacimiento saludable29.  
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Gráfico 23
Perú: Porcentaje de niñas y niños menores de 5 años de edad que 
nacieron con un peso mayor o igual a 2,500 gramos y que nacieron a 
partir de la semana 37 del embarazo 

Urbano Rural

No hay diferencia en la proporción de mujeres y 

varones que tiene un nacimiento saludable. 
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¿Qué factores se asocian al nacimiento saludable de las y los niños? 

La literatura señala que el estado de salud de las y los recién nacidos se encontraría relacionado 

con factores tanto de la madre como del embarazo y parto de la niña o el niño, así como de 

algunas características de su entorno físico y social.  

En relación a los factores asociados a un nacimiento saludable de la niña o el niño vinculados a 

características sociodemográficas de la madre, se consideran la edad y el nivel de instrucción de 

la madre. Se considera que aquellos hogares que cuentan con madres más jóvenes incluidas las 

madres adolescentes, sus hijas o hijos, tienen mayor probabilidad de tener un nacimiento menos 

saludable por las dificultades durante el embarazo y parto que se presentan con mayor 

frecuencia en las madres de menor edad30,31; específicamente, sus hijas o hijos suelen tener 

mayor retraso en el crecimiento durante la gestación32,33. Respecto al nivel educativo materno, 
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se ha encontrado que madres con menores niveles de instrucción, tienen mayor riesgo de tener 

bebés prematuros y con bajo peso al nacer34.  

Adicionalmente, el nacimiento saludable se asocia a una serie de factores específicos al 

embarazo y parto de la niña o el niño tales como el intervalo de tiempo entre los dos últimos 

embarazos de la madre, la asistencia a los controles prenatales durante el embarazo, el consumo 

de hierro por parte de la madre y finalmente, el parto múltiple. 

En relación al intervalo entre embarazos, se considera que un embarazo podría ser de riesgo e 

influir en el nacimiento saludable, si ha pasado menos de 12 meses en relación al parto 

anterior35,36. Respecto a los controles prenatales, haber tenido el primer control prenatal 

durante el primer trimestre de gestación, y haber recibido seis o más controles prenatales, se 

asocian con el nacimiento saludable. Esto debido a que contar con un servicio por parte de 

profesionales de salud capacitados desde los primeros meses de embarazo y a lo largo del 

mismo, permitiría realizar las intervenciones tempranas necesarias para asegurar la salud de la 

madre y de la niña o el niño, y así tener una mayor probabilidad de llevar el embarazo a buen 

término37,38. Por otro lado, la evidencia reporta que el consumo de hierro incrementa la 

probabilidad de que la hija o el hijo nazca a término y con un peso saludable39,40,41. Finalmente, 

en los casos en los que tiene lugar un embarazo y parto múltiple, los bebés tienen mayor riesgo 

de nacer con bajo peso, en comparación con los bebés de parto único42.  

Respecto al entorno, un elemento importante sería el nivel socioeconómico del hogar en el que 

nace la niña o el niño; se sabe que las y los bebés de madres que viven en entornos con mayor 

desventaja, tienen mayor riesgo de tener un nacimiento prematuro así como un bajo o muy bajo 

peso al nacer43.   
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¿Cuáles son los factores asociados al nacimiento saludable en el Perú? 

La Tabla 3 muestra las correlaciones o grados de asociación obtenidos entre el resultado 

Nacimiento saludable y los factores que teóricamente se encuentran asociados. Los resultados 

se muestran para cada uno de los años del 2015 al 2017.  

Se observa que el factor Parto múltiple es el único que presenta una asociación, inversa, 

significativa y mayor a .10 en los tres años de evaluación; esto quiere decir que las madres que 

tuvieron un parto único, tendían a tener hijos o hijas con un nacimiento saludable. Es importante 

considerar que la correlación encontrada es débil por lo que adicionalmente al parto único, 

habría otras condiciones que determinan el nacimiento saludable de las y los niños. 

Por otra parte, los factores Nivel socioeconómico del hogar y que la madre haya tenido Seis o 

más controles prenatales durante el embarazo, se asocian de manera significativa y con un valor 

mayor a .10 en dos de los tres años de evaluación. Estos resultados indican que en los hogares 

con mayor nivel socioeconómico, hay una tendencia a que las niñas y los niños tengan un 

nacimiento saludable. Lo mismo sucede con aquellas niñas y niños cuyas madres asisten a seis 

o más controles prenatales, ellos y ellas tienden a tener un nacimiento saludable.   

De forma contraria a lo que indica la literatura, se obtuvo que los factores Edad de la madre, 

Nivel de educación de la madre y Lengua materna de la madre presentan una asociación nula 

con el resultado de Nacimiento saludable durante los tres años de evaluación. Por otro lado, el 

intervalo entre los dos últimos embarazos de la madre tiene una asociación nula con el resultado 

Nacimiento saludable en dos de los tres años de evaluación. Estos resultados indican que ni la 

edad materna ni el nivel educativo materno, ni el intervalo entre el embarazo previo y el actual, 

son condiciones asociadas a que las y los recién nacidos tengan un nacimiento saludable. 

Finalmente, los factores Consumo de hierro por parte de la madre durante la gestación y haber 

realizado el Primer control prenatal durante el primer trimestre, no presentan asociaciones 

significativas con el resultado Nacimiento saludable. Estos resultados indicarían que, a partir de 

los datos obtenidos y contrariamente a lo esperado, no hay evidencia de que estos factores se 

De acuerdo a la información recogida en la ENDES, en el Perú es más 

probable que las niñas y los niños tengan un nacimiento saludable, 

cuando: 

- Su madre ha recibido seis o más controles prenatales.  

- Nacen en un parto único. 

- Tienen mayor nivel socioeconómico. 
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asocien o no se asocien con el resultado Nacimiento saludable de las y los niños en el contexto 

peruano. 

 

 
 

 

¿Qué se puede concluir sobre el nacimiento saludable de las y los niños 

en el Perú y que implicancias tienen los resultados obtenidos?  

• Comparado con diversos países latinoamericanos, en el Perú en los años 2015, 2016 y 2017, 

hubo más niñas y niños con un adecuado peso al nacer; sin embargo, hubo menos niñas y 

niños con una adecuada edad gestacional.  

• Dado que la proporción de niñas y niños con una edad gestacional adecuada fue menor a 

la proporción de niñas y niños con un adecuado peso al nacer, es posible sugerir que las 

intervenciones podrían enfocarse en prolongar el periodo de gestación más allá de los 8 

meses.   

• Considerando que en las zonas urbanas el indicador de Nacimiento saludable de las niñas y 

los niños es menor al de las zonas rurales y que el nivel socioeconómico en un factor 

asociado al estado de salud del recién nacido, la intervención tendría que realizarse con 

mayor énfasis en las zonas urbanas del país y en los sectores económicamente menos 

favorecidos. 

• Los datos obtenidos revelan que no existe diferencia entre niñas y niños en relación al 

resultado Nacimiento saludable, esto indicaría que la intervención debería ser 
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implementada con el mismo énfasis y cobertura tanto para las niñas como para los niños 

del contexto peruano. 

• El resultado Nacimiento saludable de las niñas y niños, está asociado a la realización de por 

lo menos Seis controles prenatales; por ello, los controles prenatales podrían ser los 

espacios en los que podría realizarse la intervención planteada. En ese sentido, sería 

importante establecer la normativa que prescriba la realización de por lo menos seis 

controles prenatales e incrementar la cobertura de los servicios de control prenatal que 

cumplan con este número de citas como mínimo.   

• Debido a que el resultado Nacimiento saludable de las niñas y los niños está asociado 

inversamente a los partos múltiples; cuando la madre tenga un embarazo múltiple, 

adquiere mayor importancia el monitoreo de la edad gestacional y del peso de las y los 

bebés. 

• Es importante considerar que los valores de las asociaciones entre el resultado Nacimiento 

saludable de las niñas y los niños y los factores estudiados son de magnitud débil. Esto 

quiere decir que las intervenciones planteadas en esta sección podrían tener un impacto 

positivo sobre el resultado Nacimiento saludable pero este impacto no sería determinante 

para un adecuado estado de salud de las y los recién nacidos.  

• Una limitación en la obtención del indicador es que la medición del resultado Nacimiento 

saludable en la ENDES se obtuvo a partir del reporte materno. Esto podría hacer considerar 

que los datos obtenidos tengan un sesgo a partir del recuerdo materno. Por ello, se sugiere 

que sucesivas encuestas recolecten los datos de las cartillas del CRED de los niños.  

• Otra limitación es que la edad gestacional en la ENDES de los años 2015 al 2017 se obtuvo 

en meses, por ello el indicador se construyó considerando una adecuada edad gestacional 

a partir del noveno mes. Además, el indicador no consideró el límite superior de 41 semanas 

de gestación que propone la teoría como el tiempo máximo para definir una adecuada edad 

gestacional. Tomando estas dificultades, es posible que el indicador de Nacimiento 

saludable general y el de edad gestacional, se encuentren con valores más altos a los que 

corresponderían al rango real de 37 a 41 semanas de gestación. 
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CAPÍTULO 3 

RESULTADO 2 APEGO SEGURO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las niñas y los niños que forman un vínculo de apego seguro con su madre y/o sus adultos 

significativos se desarrollan con seguridad, confianza y autonomía. La presencia de esta figura 

les brinda a las y los niños la seguridad y confianza necesaria para explorar y conocer el 

ambiente, dado que tienen la certeza de que su madre o adulto significativo estará disponible 

para reconfortarla o reconfortarlo en los momentos de peligro o estrés que puedan 

presentarse44. Por ello, las niñas y los niños con apego seguro se muestran más seguros y 

confiados en su proceso de conocimiento del mundo que los rodea45.  

El apego se forma durante los dos primeros años de vida a partir de la interacción diaria de la 

niña o el niño con su madre o adulto significativo. Por ello, antes del primer año se pueden 

identificar conductas que dan cuenta de cómo se está formando este vínculo. Es así que, se 

espera que, hacia los tres meses de vida, las niñas y los niños comiencen a distinguir a la madre 

o adulto significativo de las otras personas; en los meses que siguen, las y los bebés mostrarán 

una activa preferencia por estas personas seleccionadas46. 

 

El apego seguro es el vínculo de confianza y afecto que establecen las 

niñas y los niños con sus madres o adultos 

}icativos. 
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¿Qué se espera en el desarrollo del apego seguro entre los 9 y 12 meses? 

Entre los 9 y 12 meses, la niña o el niño trata de consolidar una relación especial con su madre 

o adulto significativo. Por ello, una conducta indicativa del desarrollo de un apego seguro a esta 

edad, es que la niña o el niño busque estar cerca de su madre o adulto significativo en los 

momentos en los cuales se encuentran explorando su entorno; esta cercanía le permite sentirse 

segura o seguro para conocer su ambiente; al mismo tiempo, le permite compartir sus 

experiencias con su madre o su adulto significativo y así consolidar la relación47.  

Dado que este adulto significativo es una fuente de confianza y seguridad, a esta edad las niñas 

y los niños con apego seguro, también buscan la cercanía de estas personas cuando se sienten 

estresados o en peligro. De allí que, la ausencia de estas personas provoca una reacción de 

protesta y llantos en las niñas y los niños 48.  

Entre los 9 y 12 meses, otro indicativo de la formación de un apego seguro es la posibilidad que 

tiene la madre o el adulto significativo para calmar a la niña o el niño estresado; se espera que 

una vez que la niña o el niño esté calmado, continúe la exploración y descubrimiento del mundo 

que lo rodea49. De allí, que una relación de apego de la niña o el niño con su cuidador significativo 

le permite un mejor desempeño en su entorno.  

En las etapas posteriores a los 12 meses, una relación de apego seguro continúa favoreciendo 

la progresiva independencia de la niña o el niño basada en la sensación de confianza y seguridad 

que experimenta en la relación con su adulto significativo. Así, el apego seguro promueve la 

seguridad, confianza y autonomía de la niña o el niño50. 

¿Por qué el apego seguro es importante para el desarrollo de las niñas y 

los niños? 

Las niñas y los niños que establecen una relación de apego seguro con su o sus adultos 

significativos: 

▪ Tienen una mejor regulación de emociones y comportamientos en los primeros años de 

vida51 porque contarían con una mayor capacidad para entender y manejar sus propias 

emociones.  

▪ Suelen valorarse a sí mismos y al resto de personas de manera positiva, lo que contribuye a 

que establezcan adecuadas relaciones de apoyo con otros adultos y pares52.  

▪ En el marco de este vínculo, las madres o adultos significativos les hablan constantemente 

a sus hijos durante las interacciones, lo cual estimula su aprendizaje lingüístico53 y por ello, 

el apego seguro se relaciona con el logro de la comunicación verbal efectiva.  
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▪ Tienen mayor capacidad para representar su entorno, la cual se expresa en el juego 

simbólico54 por lo que ayuda a desarrollar la función simbólica de las niñas y los niños.  

 

¿Cuál es el impacto de un apego seguro en el desarrollo de la persona? 

En la adolescencia, las y los jóvenes que contaron con apego seguro durante la primera infancia, 

tienen mayor capacidad para entender y manejar sus propias emociones y para establecer 

vínculos saludables y colaborativos con adultos y pares55. Por el contrario, quienes carecieron 

de un apego seguro durante sus primeros años, tienden a tener relaciones conflictivas56, pueden 

tener conductas impulsivas y agresivas en su interacción con otras personas57 y son más 

propensos a tener dificultades de salud mental, como ansiedad58.  

Más aún, quienes carecieron de un apego seguro en sus primeros años de vida, durante la 

adultez tienen mayor predisposición a tener una visión negativa de sí mismos y a tener 

dificultades para establecer relaciones interpersonales saludables, así como también son más 

propensos a padecer de problemas de salud mental, como depresión59.  

 

 

 

 

 

 

 

 

El apego seguro tiene un papel fundamental en el desarrollo cognitivo, 

socio-emocional y del lenguaje durante la infancia y, además, tiene 

implicancias en el desarrollo socio-emocional y la salud mental a lo largo 

de la vida de la persona. 
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¿Cuáles son los indicadores nacionales del apego seguro de las niñas y los 

niños en el Perú? 

En el marco de los Lineamientos de Política Primero la Infancia (DS 010-2016-MIDIS) el indicador 

para medir el resultado Apego seguro es el porcentaje de niñas y niños de 9 a 12 meses de edad 

con apego seguro. Sin embargo y dada la complejidad de la evaluación del apego, así como la 

edad en la que se establece la medición, el Módulo DIT ENDES, pregunta a la madre acerca de 

las conductas precursoras de un apego seguro con su madre, es decir conductas que indicarían 

que se estaría construyendo un apego seguro con ella.  

 

 

 

 

Tal como se observa en el Gráfico 25, de acuerdo al reporte de las madres, el porcentaje de niñas 

y niños de 9 a 12 meses de edad que tiene conductas precursoras de un apego seguro con su 

madre entre el 2015 y 2017, se encuentra entre el 58.2% y 60.0%. A lo largo de los tres años de 

medición, se observa que el indicador ha tenido una leve variación de año a año, 

incrementándose hacia el 2016 y disminuyendo hacia el 2017.  

En términos generales, estas cifras indican que, de acuerdo con el reporte de las madres, 

aproximadamente 60 de cada 100 niñas y niños entre 9 y 12 meses de edad presentan conductas 

indicativas del desarrollo de un apego seguro con su madre. Al respecto, los estudios de apego 

alrededor del mundo, indican que aproximadamente 6 de cada 10 personas cuenta con un 

apego seguro. En ese sentido, los resultados mencionados coinciden con la prevalencia de apego 

seguro en diversos contextos60. 

De acuerdo al reporte de las madres, aproximadamente 60 de 

cada 100 niñas o niños de 9 a 12 meses en el Perú, tienen 

conductas indicativas del desarrollo de un apego seguro con su 

madre.  
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Por su parte, el Gráfico 26 muestra que si bien durante los años 2015, 2016 y 2017 se observa 

una ligera variación en el porcentaje de niñas y niños entre 9 y 12 meses de edad que presentan 

conductas precursoras de un apego seguro con su madre, de acuerdo a su área de residencia, 

no es posible afirmar la existencia de diferencias en los porcentajes.    

Estos datos no corroboran la idea de que en Latinoamérica se da una diferencia en la presencia 

del apego seguro entre contextos rurales y urbanos, debido a la influencia de variables 

psicosociales, relacionadas a presencia de mayores limitaciones a nivel adquisitivo, nutricional y 

de acceso a servicios en las zonas rurales61 en comparación a las zonas urbanas.  
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Gráfico 25
Perú: Porcentaje de niñas y niños de 9 a 12 meses de edad que tiene 
conductas precursoras de un apego seguro con su madre, de 
acuerdo al reporte materno. 

En los tres años de evaluación, no se presentan diferencias en el 

porcentaje de niñas y niños en zonas urbanas y rurales que 

tienen conductas indicativas del desarrollo de un apego seguro 

con su madre de acuerdo al reporte de estas.  
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En relación a las diferencias entre las niñas y los niños, el Gráfico 27 muestra que los varones y 

las mujeres tienden a presentar un porcentaje similar de conductas precursoras de apego seguro 

con su madre, a lo largo de los tres años de referencia. Al respecto, estos datos corroboran la 

evidencia previa que indica que la distribución de apego seguro no suele diferenciarse según el 

sexo de la niña o el niño62,63,64. 
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Gráfico 26
Perú: Porcentaje de niñas y niños de 9 a 12 meses de edad que tiene 
conductas precursoras de apego con su madre, según área de 
residencia.

Urbano Rural

Considerando el reporte materno, la proporción de niñas y  niños 

de 9 a 12 meses que tienen conductas indicativas del desarrollo 

de un apego seguro en el Perú, es semejante para ambos sexos en 

los tres años evaluados.  
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¿Qué factores se asocian al apego seguro de las niñas y los niños? 

Diversos estudios señalan que el apego seguro de las niñas y los niños se encuentra relacionado 

con factores tanto de la madre, que generalmente es la adulta significativa para la niña o el niño, 

a factores de la niña o el niño, así como con algunas características de su entorno inmediato.  

En relación a los factores vinculados a la madre, podemos mencionar la edad, el nivel educativo, 

la conducta de sensibilidad, la depresión materna y el haber recibido violencia física o sexual por 

el esposo o compañero.  
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En ese sentido, los hogares que cuentan con madres más jóvenes o adolescentes, tienen mayor 

probabilidad de tener hijas o hijos con menos apego seguro65,66,67. Esto, debido a que las madres 

más jóvenes o adolescentes tienen una mayor tendencia a verse sobre exigidas por las 

demandas de la crianza y a ser menos sensibles frente a las necesidades de sus hijas o hijos68,69. 

Así también, una mayor educación les permite a las madres contar con información relacionada 

a las necesidades de sus hijos o hijas70, a partir de la cual pueden responder de manera más 

sensible a sus señales y conductas71 y con ello, favorecer el desarrollo de conductas precursoras 

de apego seguro de las niñas y los niños72.  

En relación a otras características maternas, diversas investigaciones indican que la sensibilidad 

de la madre, es decir su capacidad para responder adecuadamente a las necesidades de su hija 

o hijo, favorece que ella o él desarrollen patrones de apego seguro73,74. Esto se evidenciaría en 

un incremento de la sensación de seguridad interna y el fomento de la autonomía y exploración 

del entorno de las niñas y los niños75,76,77,78,79.  

Por otro lado, la literatura reporta que la depresión materna podría ser una condición que 

dificulte el establecimiento de un apego seguro80,81. Las madres deprimidas son más propensas 

a pasar por alto señales de sus hijas o hijos82,83, así como a tener reducida su capacidad para 

regular los estados afectivos de las niñas y los niños84,85.  

De igual manera, las hijas y los hijos de madres que han recibido alguna vez algún tipo de 

violencia física o sexual por el esposo a compañero podrían constituir un grupo más vulnerable86. 

Por un lado, la madre víctima de violencia puede presentar una alta incidencia de emociones 

negativas que dificulte su capacidad para responder de manera sensible a su hija o hijo87. Por 

otro lado, para las niñas y los niños, presenciar o escuchar la violencia hacia la madre suele 

generar estrés de gran intensidad ante el cual la madre que está siendo violentada no puede 

responder inmediatamente; esto puede generar que la niña o el niño deje de ver a su madre 

como una fuente de seguridad a la que puede recurrir al sentirse estresada o estresado88.  

Respecto al entorno, un importante factor asociado es el nivel socioeconómico del hogar89. Las 

dificultades económicas que afrontan las familias que viven en situación de pobreza o con 

menores recursos financieros, generan mayores niveles de estrés en las madres. Esto puede 

ocasionar consecuencias en su salud mental, conflictos con los demás miembros de la familia, y 

como derivado de ello, una disminución de la calidad del cuidado que proveen a las niñas y los 

niños90. Este cuidado de baja calidad es el principal predictor de dificultades en el 

establecimiento de un apego seguro en las niñas y los niños. 
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Otro elemento importante relacionado al entorno de la niña o el niño, se refiere a la separación 

física de la madre. Antes de los dos años de edad, es importante tomar en consideración el 

tiempo que la niña o el niño pasa lejos de su madre dado que la sensación de seguridad y 

bienestar se adquiere en el contexto de la interacción diaria con su madre o cuidador91,92. 

Cuando el tiempo de separación se extiende por varias horas diarias y esta ausencia materna es 

constante, la niña o el niño comenzaría a percibirla como una figura esporádica e impredecible 

y puede dejar de percibir que la madre es receptiva a sus necesidades. Esta situación le generaría 

estrés e inseguridad 93 con lo cual se perjudica el desarrollo de un apego seguro con la madre.  

 

¿Cuáles son los factores asociados al apego seguro de las y los niños en el 

Perú? 

 

Para el resultado Apego seguro, la Tabla 4 presenta al factor Sensibilidad materna como el único 

con una relación significativa y mayor a .10 en los tres años de evaluación. Esto quiere decir que 

los datos obtenidos confirman la idea de que, si la madre es sensible a las necesidades y señales 

de su hija o hijo, es más probable que éste desarrolle un apego seguro con ella. Sin embargo, se 

debe considerar que esta relación no es fuerte por lo que otros factores ayudarían a consolidar 

el apego seguro más allá de la sensibilidad de la madre.  

También se observa que los factores Edad y Nivel de educación de la madre presentan 

asociaciones significativas y mayores a .10 en por lo menos uno de los tres años de evaluación. 

De igual manera, estos datos indican que la niña o el niño que tiene un apego seguro con su 

madre, tiende a tener una madre con mayor edad y mayor nivel de instrucción.  

En el Perú, las madres refieren que las niñas y los niños de 9 a 12 

meses tienen mayor probabilidad de construir una relación de 

apego seguro con su madre, cuando esta es: 

- Sensible a las necesidades de su hijo/a 

- De mayor edad 

- De mayor nivel educativo 
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En relación al factor Nivel socioeconómico del hogar, esta variable obtuvo una asociación nula 

con el resultado Apego seguro de la niña o niño en dos de los tres años evaluados. Esto 

significaría que la construcción de un apego seguro de las niñas y los niños, sería independiente 

de la capacidad económica de la familia.  

Contrario a lo teóricamente esperado, el factor Sintomatología depresiva, definida para este 

estudio como la presencia de alguna sintomatología depresiva materna que les haya dificultado 

el desarrollo de sus actividades cotidianas en algún momento de los últimos 12 meses, no 

presenta ninguna asociación significativa con el resultado de Apego seguro. Lo mismo sucede 

con los factores Violencia física o sexual por el esposo o compañero y Separación física de la 

madre. Estos datos indicarían que no hay evidencia de que estos factores se asocien o no se 

asocien con la construcción de un apego seguro de las niñas y los niños.  

 
 
 

¿Qué se puede concluir sobre el apego seguro de las niñas y los niños en 

el Perú y qué implicancias tienen los resultados obtenidos?  

• La prevalencia de niñas y niños con apego seguro en el Perú, durante los años 2015, 2016 y 

2017, coincide con la prevalencia reportada en otros contextos.  

• No se han encontrado diferencias para el resultado Apego seguro, entre los años 2015 y 

2017, según la zona de residencia urbana o rural, ni según el sexo de la niña o el niño. Por 
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ello, los elementos mencionados no tendrían mayor relevancia en la posibilidad de 

desarrollar conductas precursoras de apego con la madre. Esto significaría que es 

importante trabajar con el mismo énfasis y cobertura en zonas rurales y urbanas, así como 

con madres de niñas y niños.  

• El resultado Apego seguro de las niñas y los niños está asociado principalmente al factor 

Sensibilidad materna, por lo que la conducta sensible de la madre ante las necesidades de 

su hija o hijo sería un elemento primordial de intervención. En ese sentido, resulta 

importante enfatizar en programas de intervención que tengan como principal objetivo 

mejorar las capacidades de las madres para reconocer e interpretar adecuadamente las 

señales de sus niñas y niños, así como mejorar la capacidad materna para responder a estas 

señales de manera pronta y adecuada.   

• También se identificó que la Edad y el Nivel de educación de la madre estarían asociados al 

resultado Apego seguro. En ese sentido, sería importante priorizar las intervenciones con 

las madres de menor edad y menor nivel educativo, pues ellas presentarían menores 

probabilidades de contar con una conducta sensible y por tanto favorecer el desarrollo de 

un apego seguro con su hija o hijo.  

• Cabe mencionar que los valores de las asociaciones entre el resultado Apego seguro de las 

niñas y los niños y los factores estudiados presentan una magnitud débil. Ello implicaría que 

si bien las intervenciones y medidas propuestas en este acápite pueden contribuir de 

manera positiva a la mejora del resultado Apego seguro, estas no pueden asegurar en su 

totalidad un adecuado desarrollo de conductas precursoras de apego.  

• Una limitación en la medición del resultado Apego seguro y del principal factor asociado 

Sensibilidad materna es que se obtuvieron por medio del reporte de las madres. Esto podría 

implicar la presencia de un sesgo por parte de la madre, por lo que estos datos deben ser 

interpretados teniendo en cuenta esta limitación. Al respecto, se debe considerar que en 

el estudio de validación del Módulo DIT ENDES, la medición del resultado Apego seguro fue 

una de las que obtuvo menores indicadores de la adecuación de la medición.  
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CAPÍTULO 4 

RESULTADO 3 ADECUADO ESTADO NUTRICIONAL  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Lograr un adecuado estado nutricional en las niñas y los niños significa evitar la malnutrición, 

uno de los elementos para definir esta, es la talla de las y los niños. Asimismo, una de las 

carencias nutricionales más frecuentes en el mundo es la anemia por deficiencia de hierro. Por 

estas razones, los Lineamientos Primero la Infancia han identificado que la talla para la edad y 

el nivel de hemoglobina son dos indicadores del estado nutricional de las y los niños. 

En relación a la talla, la Organización Mundial de la Salud brinda un estándar internacional para 

la talla esperada para las niñas y los niños. De acuerdo a este, a los seis meses se espera que las 

niñas y los niños midan por lo menos 61.2 y 63.3 cm, respectivamente; al término del primer 

año de vida se espera que las niñas y los niños midan como mínimo 68.9 y 71 cm, 

respectivamente; a los dos años las tallas mínimas deberían ser 80 y 81.7 cm para las niñas y los 

niños, respectivamente y a los tres años las niñas deberían medir 87.4 cm y los niños más de 

88.7 cm de acuerdo a este estándar94.  

La talla de las niñas y los niños se relaciona con su consumo de hierro, por ello durante los 

primeros años de vida, deben consumir altas cantidades de este micronutriente, hasta diez 

veces más de lo que consume un adulto95. Es así que antes de los 6 meses, necesitan consumir 

alrededor de 27 mg de hierro al día, los cuales son cubiertos por la lactancia materna exclusiva. 

Las niñas y los niños con un adecuado estado nutricional tienen 

una talla adecuada según su edad y cuentan con niveles de 

hemoglobina mayores o igual a 11 g/dL. 
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A partir de los 6 meses de edad, requieren consumir 11 mg de hierro al día, y más adelante, 

entre los 12 y 36 meses, 7 mg de hierro al día. Entre los 6 y 24 meses, el requerimiento de hierro 

debe ser cubierto por lactancia materna unida a otros alimentos ricos en hierro como sangrecita, 

vísceras, cereales y verduras96,97,98,99.  

 

¿Por qué tener un adecuado estado nutricional es importante para el 

desarrollo de las niñas y los niños? 

Las niñas y los niños que presentan un inadecuado estado nutricional, crecen de manera lenta y 

con una serie de dificultades: 

● A nivel motor, tienden a contar con menor capacidad para realizar actividades que 

implican el uso de los músculos grandes de las piernas y los brazos, como caminar solos 

y correr100. Asimismo, pueden tener complicaciones para realizar actividades que 

requieren el uso de músculos pequeños, como pintar y dibujar101.  

● A nivel cognitivo, pueden desarrollar menor capacidad de razonamiento, para la 

solución de problemas y memoria102,103.  

● A nivel emocional, suelen tener problemas para controlar respuestas impulsivas y lograr 

la regulación de emociones y comportamientos104.  

● Adicionalmente, suelen presentar dificultades para lograr la comunicación verbal 

efectiva105 y, en general, están predispuestos a tener un menor desarrollo del 

lenguaje106. 

 

¿Cuál es el impacto de un adecuado estado nutricional en el desarrollo de 

la persona? 

Durante la adolescencia, las y los jóvenes que tuvieron un inadecuado estado nutricional 

durante la primera infancia, tienden a demostrar un menor rendimiento motor y cognitivo107 en 

especial para mantener la atención108. Asimismo, son más propensos a tener problemas de 

conducta los cuales implican comportamientos de riesgo sexual y abuso de alcohol109. Estas 

dificultades se relacionan con un desempeño poco exitoso en la escuela.  

Durante la adultez, continúan las dificultades cognitivas y estas personas ven disminuida su 

productividad. En ese sentido, sus capacidades para el trabajo se ven reducidas, disminuyendo 

el acceso a puestos laborales y a mayores salarios110.  
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¿Cuáles son los indicadores nacionales del adecuado estado nutricional de 

las niñas y los niños en el Perú? 

En el marco de los Lineamientos de Política Primero la Infancia (DS 010-2016-MIDIS) el indicador 

para medir el resultado Adecuado estado nutricional es el porcentaje de niñas y niños de 6 a 35 

meses que se encuentran a partir de -2 desviaciones estándar (-2DE) del puntaje Z de talla para 

la edad de acuerdo al estándar de la OMS y que tienen un nivel de hemoglobina mayor o igual a 

11g/dL. Es decir, se considera que cuentan con un adecuado estado nutricional cuando las niñas 

y los niños tienen una talla y nivel de hemoglobina adecuado.  

 

Tal como se observa en el Gráfico 28, el porcentaje de niñas y niños de 6 a 35 meses que se 

encuentran en un adecuado peso y nivel de hemoglobina entre el 2015 y 2017 está entre el 

El adecuado estado nutricional durante la primera infancia juega un rol 

fundamental en el desarrollo motor, cognitivo, socioemocional y del 

lenguaje a lo largo de la vida. 
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En los tres años de evaluación, aproximadamente 49 de cada 100 

niñas o niños de 6 a 35 meses, presentan una talla y nivel de 

hemoglobina adecuados. 
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49.0% y 49.6%. Durante los tres años que se ha realizado la medición, se observa que el indicador 

no ha presentado mayor variación en sus índices porcentuales.  

  

 

 

De manera específica, el desagregado del indicador muestra en el Gráfico 29 que en promedio 

el 85.4% de niñas y niños, para los tres años de evaluación, tuvieron una talla adecuada para su 

edad, mientras que el 14.6% tuvieron una talla baja. El porcentaje de niñas y niños con talla baja 

en el Perú es menor en 0.9% puntos al porcentaje promedio para niñas y niños de América Latina 

y el Caribe según los datos de la Organización Panamericana de la Salud del 2018111.  

Asimismo, como se observa en el Gráfico 29, el porcentaje de niñas y niños con niveles 

adecuados de hemoglobina fue de 56.4% en promedio para los años 2015, 2016 y 2017. Esto 

quiere decir que, en promedio, 43.6% de las niñas y los niños padecieron anemia. Esta cifra se 

encuentra 10.67 puntos por encima del promedio en América latina y el Caribe en 2019 según 

lo reportado por estudios científicos112. 
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Gráfico 28
Perú: Porcentaje de niñas y niños de 6 a 35 meses que se 
encuentran a partir de -2DE del puntaje Z de talla para la edad de 
acuerdo al estándar de la OMS y que tienen un nivel de 
hemoglobina mayor o igual a 11g/dL

85 de cada 100 niñas y niños presentaron una talla adecuada 

para su edad y aproximadamente 56 de cada 100 niñas y niños 

tuvieron un nivel de hemoglobina adecuado en los años 2015, 

2016 y 2017.  
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El Gráfico 30 muestra que las niñas y los niños de zonas urbanas contaron con un adecuado 

estado nutricional en mayor medida que sus pares de zonas rurales; en las zonas urbanas en 

promedio había 20 puntos porcentuales más niños y niñas que contaban con un adecuado 

estado nutricional. Estas diferencias se mantuvieron a lo largo del periodo 2015-2017.  

Estos resultados podrían vincularse con la situación de pobreza de las zonas rurales; se sabe que 

en estas zonas se concentra la mayor cantidad de niñas y niños menores de 5 años que viven en 

situación de pobreza113, lo que se asocia a una mayor tendencia a contar con un estado 

nutricional inadecuado114. Adicionalmente a la falta de poder adquisitivo, las familias en 

situación de pobreza tienen mayor dificultad para acceder a servicios básicos de salud115 y 

limitaciones en el acceso a redes sanitarias de desagüe y agua potable116. Estas dos últimas 

condiciones incrementan la prevalencia de enfermedades diarreicas infantiles que conllevan a 

una pérdida masiva de micronutrientes como hierro y zinc y se asocian a mayor incidencia de 
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Gráfico  29
Perú: Porcentaje de niñas y niños de 6 a 35 meses que se 
encuentran a partir de -2DE del puntaje Z de talla para la edad de 
acuerdo al estándar de la OMS y que tienen un nivel de 
hemoglobina mayor o igual a 11g/dL

Entre los años 2015, 2016 y 2017, las niñas y los niños de zonas 

urbanas presentaron mayor probabilidad de contar con un 

adecuado estado nutricional comparado con las niñas y los niños 

de zonas rurales.  
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anemia en las niñas y niños117. Por ello, se explica que la desnutrición crónica infantil alcanza su 

mayor prevalencia en áreas rurales118. 

 

 

 

 

Respecto a las diferencias entre las niñas y los niños, el Gráfico 31 indican que las niñas tuvieron 

un adecuado estado nutricional en mayor proporción que los niños a lo largo del periodo 2015-

2017. Estos datos son congruentes con los obtenidos en distintas investigaciones alrededor del 

mundo119,120,121 y pueden explicarse debido a la diferencia en los ritmos de crecimiento entre 

niñas y niños. Así, entre los 12 y 16 meses de edad, los niños presentan una tasa de crecimiento 

más alta que las niñas. Esta tasa acelerada de crecimiento genera que los niños agoten más 

rápidamente sus depósitos de hierro que las niñas y, por lo tanto, tengan mayor tendencia a 

tener anemia antes de los 36 meses de edad122. Adicionalmente, en estudios realizados en el 

país en años anteriores, se ha encontrado que los niños suelen presentar un menor adecuado 

estado nutricional en comparación a las niñas123. 
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Gráfico 30
Perú: Porcentaje de niñas y niños de 6 a 35 meses que se 
encuentran a partir de -2DE del puntaje Z de talla para la edad de 
acuerdo al estándar de la OMS y que tienen un nivel de 
hemoglobina mayor o igual a 11g/dL, según área de residencia

Urbano Rural

Durante los tres años de evaluación, se contó con un número  

mayor de niñas que niños con un adecuado estado nutricional.  
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¿Qué factores se asocian al adecuado estado nutricional de las niñas y 

los niños? 

Al igual que con los resultados previos, en la literatura se encuentra que el adecuado estado 

nutricional se asocia tanto con factores de la madre como con factores de la niña o el niño, y 

con algunas características de su entorno físico y social.  

Respecto a las características vinculadas a la madre, la evidencia reporta que la edad, la talla, la 

lengua materna y el nivel de educación materno se vincularían al estado nutricional de las niñas 

y los niños. Así, se ha encontrado que la edad de la madre es un factor consistentemente 

asociado al retraso en el crecimiento de la niña o el niño, de modo que a menor edad de la 

madre (especialmente menos de 20 años), menor peso y talla para la edad de la niña o el niño. 

Asimismo, respecto a la asociación entre el adecuado estado nutricional y la talla de la madre 

existen resultados contradictorios, algunos indican que, a mayor estatura materna, mayor peso 
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y talla para la edad infantil; mientras que ,para otros a menor estatura de las madres, mayor 

peso y talla de las niñas y los niños124.  

En relación a la lengua materna, se considera que los hogares en los que las madres tienen un 

idioma distinto al español como lengua materna, tienen una mayor probabilidad de pertenecer 

a grupos vulnerables, dado que el poco manejo del español suele excluirlos del acceso a los 

servicios de salud, trabajo o educación. Así, estas familias podrían presentar mayores 

dificultades para desarrollarse, lo cual terminaría impactando en el estado nutricional de las 

niñas y los niños125. Finalmente, se ha encontrado que el nivel educativo de la madre podría 

considerarse como un factor protector para el indicador talla y peso esperados para la edad; así, 

a mayor nivel educativo de la madre (de nivel primaria en adelante), mayor probabilidad de que 

sus hijas e hijos presenten un adecuado estado nutricional126.  

Por otro lado, también se considera que el consumo de hierro por parte de la madre durante la 

gestación, se relaciona con el adecuado estado nutricional de la niña y el niño debido a que este 

micronutriente es fundamental para el desarrollo de funciones esenciales del bebé127.  

Finalmente, respecto a la experiencia de violencia familiar experimentada por la madre, se 

considera que esta se relacionaría con un estado nutricional inadecuado de los hijos. Una 

explicación de esta asociación es que las madres que sufren de violencia familiar tienen 

consecuencias sobre su salud física y mental, así como una disminución de su calidad de vida y 

bienestar, variables que están asociadas al inadecuado estado nutricional de sus hijos128,129,130, 

131. Un estudio peruano al respecto, planteó que esta asociación podría deberse también al 

estrés que la niña o el niño experimenta en las situaciones de violencia familiar, el cual crearía 

un estado inflamatorio que contribuye a la desnutrición132.   

El adecuado estado nutricional cuenta también con una serie de factores relacionados con 

características de la niña o el niño. Respecto a la variable sexo y su relación con el adecuado 

peso y talla, se ha encontrado resultados heterogéneos; de esta forma, en algunos casos, los 

varones presentaban un mayor peso y talla para su edad; mientras que en otros casos, eran las 

mujeres quienes tenían mayor peso y talla esperados 121,140.  

Por su parte, el consumo de suplementos nutricionales, tales como el hierro, representaría un 

factor protector para un adecuado estado nutricional de los infantes entre los 6 y 59 meses, 

tanto para el indicador de talla y peso esperados para la edad como para el indicador nivel de 

hierro y hemoglobina133,134,135,136,137.  
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En relación al nivel socioeconómico, se ha encontrado que tener un mayor nivel socioeconómico 

estaría relacionado con la presencia de una talla y peso esperado para la edad138; de este modo, 

pertenecer a una familia de nivel socioeconómico medio o alto incrementaría las probabilidades 

de presentar una talla y peso adecuados para la edad, en comparación con niñas y niños 

pertenecientes a familias de nivel socioeconómico bajo139,140. Otro elemento fundamental del 

entorno, que estaría relacionado al adecuado estado nutricional es el consumo de agua de 

calidad, es decir al acceso de la familia a agua potable, el uso de reservorios protegidos, la 

desinfección del agua previa al consumo y el uso del jabón para el aseo. Así, las investigaciones 

sugieren que el uso de agua de fuentes no sanitarizadas constituye un factor de riesgo para el 

indicador de talla y peso esperados para la edad141,142. 

¿Cuáles son los factores asociados al adecuado estado nutricional de las 

niñas y los niños en el Perú? 

 

Tal como se puede observar en la Tabla 5, se encontró que los factores Talla, Lengua materna y 

Nivel de educación relacionados a la madre, son factores que se presentan también como 

permanentemente asociados al resultado de Adecuado estado nutricional, presentando valores 

de asociación mayores a .10. Así, se podría afirmar que las niñas y los niños de madres de mayor 

edad, de madres de mayor talla, de madres que tiene como lengua materna el español o de 

madres que cuenta con mayores niveles de educación, tienen mayor probabilidad de presentar 

un adecuado estado nutricional.   

De acuerdo a la información recogida en la ENDES, en el Perú es 

más probable que las niñas y los niños cuenten con un adecuado 

estado nutricional si: 

Las madres cuentan con: 

- Mayor talla.  

- El español como lengua materna. 

- Mayor nivel de educación. 

Y cuando el entorno de la niña o niña cuenta con: 

- Mayor nivel socioeconómico. 

- Acceso al agua para beber con suficiencia de cloro. 
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En relación a los factores del entorno físico y social de la niña o niño, Nivel socioeconómico del 

hogar y Acceso al agua para beber con suficiencia de cloro, se presentan como 

permanentemente asociados (durante los tres años de evaluación) al resultado Adecuado 

estado nutricional y con valores de asociación mayores a .20 y .10, respectivamente. Estos 

resultados indicarían que en los hogares con un mayor nivel socioeconómico, hay una mayor 

tendencia a que las niñas y los niños tengan un adecuado estado nutricional. Lo mismo sucede 

con aquellas niñas y niños en cuyos hogares es posible acceder al consumo de agua con 

suficiencia de cloro, ellas y ellos suelen presentar mayor probabilidad de contar con un adecuado 

estado nutricional, ello debido a que el consumo de agua en adecuadas condiciones disminuiría 

la posibilidad de contraer enfermedades diarreicas infantiles que conllevan a tener dificultades 

en el crecimiento adecuado.  

Por otro lado, los factores Edad de la madre, Violencia física o sexual por parte del esposo o 

compañero recibida por la madre, Consumo de suplemento de hierro de la madre durante el 

embarazo, Sexo del niño/a y Consumo de hierro por parte de la niña o niño, presentan una 

asociación significativamente nula con el resultado Adecuado estado nutricional. Estos 

resultados indicarían que ninguna de las variables antes mencionadas son condiciones asociadas 

al estado nutricional de las niñas y los niños. 
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¿Qué se puede concluir sobre el adecuado estado nutricional de las niñas 

y los niños en el Perú y qué implicancias tienen los resultados obtenidos?  

• Durante los tres años de evaluación, poco menos de la mitad de niñas y niños de 6 a 35 

meses de edad presentaron una talla y nivel de hemoglobina adecuada. De manera 

desagregada, se observa que entre los años 2015 y 2017, mayor proporción de niñas y niños 

contaban con una talla adecuada, comparada con la proporción de niñas y niños que tenían 

un nivel de hemoglobina adecuado.   

• Dado que la proporción de niñas y niños en el Perú en los años 2015, 2016 y 2017,  que 

cuentan con talla baja y que padecen de anemia es mayor a la de otros países de 

comparación, resulta importante seguir trabajando en intervenciones enfocadas en 

mejorar ambos indicadores.   

• Considerando que en las zonas rurales el resultado de Adecuado estado nutricional de las 

niñas y niños es significativamente menor al de las zonas urbanas y que el factor Nivel 

socioeconómico del hogar también se encuentra asociado significativamente al resultado 

Adecuado estado nutricional, la intervención para lograr un mejor estado nutricional 

tendría que focalizarse en las zonas rurales del país, que suelen ser también las de menores 

recursos económicos. 

• Se puede observar también que las niñas presentan mayor probabilidad de contar con un 

estado nutricional adecuado de manera consistente a lo largo de los tres años de 

evaluación. Esto indicaría que la intervención debería ser implementada con énfasis en 

incrementar los índices de adecuado estado nutricional para los niños varones del contexto 

peruano. 

• El resultado Adecuado estado nutricional de las niñas y los niños está asociado a una mayor 

talla de la madre, a un mayor nivel de educación y a que la lengua materna de la madre sea 

el español. En ese sentido, sería relevante priorizar las intervenciones con madres más 

jóvenes, o que cuentan con menor nivel de educación o cuya lengua materna es distinta al 

español.  

• Así también, el factor Acceso al agua para beber con suficiencia de cloro resultaría un 

elemento importante a considerar para que las niñas y los niños tengan un adecuado estado 

nutricional. De esta manera, es importante planificar las posibles intervenciones, 

reconociendo la importancia de que la población, y en específicos las niñas y los niños entre 

6 y 35 meses de edad, puedan contar con este servicio de manera regular.  

• Es importante mencionar que los valores de las asociaciones entre el resultado Adecuado 

estado nutricional de las niñas y los niños y los factores asociados presentan una magnitud 
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débil. Esto quiere decir que si bien los ejes de intervención propuestos podrían tener un 

impacto positivo sobre el resultado en cuestión, este no sería determinante para alcanzar 

un adecuado estado nutricional de las niñas y los niños en el Perú.  

• Cabe mencionar que la medición del resultado Adecuado estado nutricional, a diferencia 

de la medición de otros resultados, se realiza de manera directa y estandarizada, tanto con 

la medición precisa de la talla de la niña o el niño, como por medio de análisis de sangre 

para calcular los niveles de hemoglobina. En ese sentido, la medición de este resultado 

presentaría escaso o nulo nivel de sesgo.      
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CAPÍTULO 5 

RESULTADO 4 COMUNICACIÓN VERBAL EFECTIVA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Esta capacidad implica que puedan comprender y producir sonidos del habla, entender los 

significados de las palabras y utilizar las reglas del lenguaje para generar frases u oraciones143. 

De esta manera, los logros de la comunicación verbal se expresa en la capacidad para 

comprender la lengua materna y en producir sonidos y palabras que las demás personas puedan 

entender.  

La comunicación verbal efectiva se va desarrollando gradualmente conforme las niñas y los 

niños crecen y sus cerebros van madurando144. Desde el nacimiento, las y los bebés comunican 

sus necesidades mediante señales no verbales como el llanto u otros gestos, más adelante 

empiezan a reconocer sonidos familiares en su entorno, como la voz de su madre u otro adulto 

significativo145. Hacia los 6 meses de vida, la mayoría de las niñas y los niños logran reconocer 

los sonidos básicos de su lengua materna146 e identificar cuando se les llama por su nombre147.  

 

¿Qué se espera de la comunicación verbal efectiva entre los 9 y 36 meses 

de vida? 

La comunicación verbal efectiva es la capacidad de las niñas y los 

niños para expresar lo que conocen, sienten y piensan en su lengua 

materna. 
 

Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
© Todos los derechos reservados 
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Entre los 9 y 12 meses de vida, se espera que las niñas y los niños reconozcan y comprendan 

palabras que reiteradamente escuchan como puede ser su nombre, esta comprensión se 

expresa en una respuesta o reacción cuando lo escuchan; además a nivel de producción de 

lenguaje, se espera que realicen sonidos de dos sílabas seguidas cuando intentan hablar, por 

ejemplo DA-DA o TA-TA148. Entre los 15 y 18 meses, se espera que las niñas y los niños 

comprendan y realicen una acción sencilla cuando se les pide que la hagan y que expresen sus 

deseos con alguna “palabra” que sus madres o adultos significativos puedan entender149. Más 

adelante, entre los 30 y 36 meses, se espera que los niñas y los niños puedan utilizar frases cortas 

para comunicarse con las personas y además que entiendan conceptos básicos como “adentro 

y afuera” o “grande y pequeño”150.  

 

¿Por qué la comunicación verbal efectiva es importante para el desarrollo 

de las niñas y los niños? 

Las niñas y los niños que pueden comunicarse adecuadamente mediante palabras y que 

comprenden el lenguaje verbal, tienen diversos logros en el desarrollo: 

▪ El logro de la comunicación verbal efectiva se asocia a la regulación de emociones y 

comportamientos. Conforme van teniendo un mayor repertorio de palabras, las niñas y los 

niños cuentan con más herramientas para expresar sus necesidades y emociones. Cuando 

se sienten frustrados, antes de agredir a alguien o actuar inmediatamente, pueden utilizar 

las palabras para informar que algo les molesta o negociar alguna situación151.  

▪ La comunicación verbal efectiva se retroalimenta con la función simbólica o capacidad para 

representar las propias vivencias. Por un lado, las experiencias comunicacionales facilitan 

que las niñas y los niños aprendan habilidades de lenguaje que les permiten profundizar su 

comprensión de los sucesos y desarrollar el pensamiento abstracto, la creatividad e 

imaginación152. Por otro lado, las primeras formas de juego simbólico estimulan la 

competencia comunicativa de las niñas y los niños, quienes ven la necesidad de comunicarse 

con sus pares para participar con mayor eficacia en el juego, con canciones, rimas o 

expresiones copiadas de adultos153.  

 

¿Cuál es el impacto de una comunicación verbal efectiva en el desarrollo 

de la persona?  

El desarrollo de la comunicación verbal efectiva durante los primeros años es determinante para 

el éxito en la etapa escolar154. Las y los adolescentes que no lograron esta capacidad durante la 
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primera infancia, están en riesgo de desarrollar problemas de aprendizaje155. Asimismo, pueden 

tener dificultades para establecer relaciones positivas con sus pares y por ello, ser rechazados o 

excluidos156.  

 

Durante la adultez, aquellos que no lograron comunicarse verbalmente de manera efectiva 

durante sus primeros años pueden tener problemas para desempeñarse académicamente en 

contextos de educación superior. En el ámbito de la salud, tienen mayor predisposición a 

padecer problemas de salud mental, como la ansiedad social157,158. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuáles son los indicadores nacionales de la comunicación verbal efectiva 

de las niñas y los niños en el Perú? 

En los Lineamientos de la Política Primero la Infancia (DS 010-2016-MIDIS) el indicador para 

medir la Comunicación verbal efectiva es el porcentaje de niñas y niños de 9 a 36 meses que 

Lograr una comunicación verbal efectiva durante la primera 

infancia es fundamental para el desarrollo cognitivo y 

socioemocional de las personas a lo largo de la vida. 
 

Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
© Todos los derechos reservados 

De acuerdo al reporte de las madres, aproximadamente 75 de 

cada 100 niñas y niños en el Perú cuentan con una comunicación 

verbal efectiva.  
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tiene una comunicación verbal efectiva. Sin embargo, para la medición de las capacidades de 

comunicación verbal en las niñas y niños de estas edades, fue necesario considerar diferentes 

preguntas para los tramos comprendidos entre 9 y 12, 15 a 18 y 30 a 36 meses, de esta manera 

se tomaron en cuenta las diferencias evolutivas de la comunicación de las niñas y los niños entre 

estos meses de edad. 

Tal como se observa en el Gráfico 32 y de acuerdo al reporte de las madres, el porcentaje de 

niñas y niños menores de 3 años de edad que cuentan con una comunicación verbal efectiva 

entre el 2015 y 2017 se encuentra entre el 75.7% y 72.9%. En términos generales, estas cifras 

indicarían que, de acuerdo al reporte materno, aproximadamente 25 de cada 100 niñas o niños 

en el Perú, no alcanzarían la comunicación verbal efectiva de acuerdo a lo esperado para su 

edad.  

Al respecto, uno de los pocos países de la región que ha reportado resultados específicos en 

relación a la comunicación verbal efectiva a nivel nacional es Uruguay, país que en el 2013 

contaba con un 89% de niñas y niños de primera infancia que lograban esta capacidad de 

acuerdo a su edad159. Teniendo esta referencia, los datos obtenidos en el Perú se encontrarían 

por debajo de los reportados en Uruguay.  
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Gráfico 32
Perú:  Porcentaje de niñas y niños de 9 a 12, de 15 a 18 y de 30 a 36 
meses que tiene una comunicación verbal efectiva
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Por otro lado, el Gráfico 33 muestra que no es posible afirmar la existencia de diferencias en los 

porcentajes entre las zonas urbanas y rurales del país para ninguno de los tres años de 

evaluación. Estos resultados son similares a los obtenidos en investigaciones realizadas en 

México en las que no se han encontrado grandes diferencias en el desarrollo de lenguaje de 

niñas y niños rurales en comparación a sus pares urbanos160,161, sin embargo difieren de los 

resultados obtenidos en investigaciones realizadas en contextos más lejanos como África162 y 

Asia163, en las que se da cuenta de brechas a nivel comunicacional entre las niñas y los niños de 

primera infancia en el ámbito urbano y rural.  
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Gráfico 33
Perú:  Porcentaje de niñas y niños de 9 a 12, de 15 a 18 y de 30 a 36 
meses que tiene una comunicación verbal efectiva, según área de 
residencia

Urbano Rural

Conforme al reporte de las madres, durante los tres años de 

evaluación, no se observan diferencias significativas en el 

porcentaje de niñas y niños de zonas urbanas y rurales que 

presentan una comunicación verbal efectiva. 

 

En los años 2016 y 2017, la proporción de niñas que lograron una 

comunicación verbal efectiva fue mayor a la de los niños.  
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En relación a las diferencias entre las niñas y los niños, el Gráfico 34 muestra que las niñas 

lograron la comunicación verbal efectiva en mayor proporción que los niños, tanto en el año 

2016 como en el año 2017.  

En líneas generales, el desarrollo de esta capacidad tiende a ser similar tanto en varones como 

en mujeres; sin embargo, la diferencia a favor de las mujeres podría estar relacionada con el tipo 

de comunicación que las personas establecen con ellas y el modelado de sus referentes 

femeninos. Al respecto existe evidencia de factores relacionados a la estructura cerebral que 

explicarían algunas de estas diferencias164,165; sin embargo, el desarrollo de la comunicación 

verbal efectiva durante la primera infancia estaría ligado principalmente a diferencias en la 

socialización de las niñas y los niños. En esta línea, distintas investigaciones han hallado que se 

suele hablar más directamente a las niñas que a los niños166. Asimismo, las niñas y los niños 

tienden a modelar su lenguaje a partir de lo que escuchan de su cuidador o cuidadora 

significativa. Así, las niñas aprenden a utilizar más palabras y a utilizar el lenguaje para hablar de 

sus emociones o dar soporte social imitando a sus madres o adultas significativas167.  
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¿Qué factores se asocian a la comunicación verbal efectiva de las niñas y 

los niños? 

Diversas investigaciones señalan que el logro de la comunicación verbal efectiva para las niñas 

y los niños entre los 9 y 36 meses se encuentra relacionado tanto con factores de la madre y del 

padre, como de la niña o el niño, así como con algunas características de su entorno inmediato.  

En relación a los factores asociados vinculados a la madre y el padre, podemos mencionar la 

edad de la madre, el nivel educativo de la madre y del padre y la lengua materna de la madre.  

En ese sentido, en los hogares que cuentan con madres más jóvenes o adolescentes, sus hijas e 

hijos tienen menor probabilidad de tener una comunicación verbal efectiva168 dado que las 

madres más jóvenes tenderían a utilizar en mayor medida lenguaje directivo y con menor 

cantidad de palabras en comparación con sus pares mayores, lo que perjudicaría la estimulación 

verbal de sus hijas o hijos169,170.  

Así también, las madres con menores niveles de educación presentarían mayores dificultades 

para lograr una adecuada comunicación verbal con sus hijas o hijos, lo que disminuiría las 

probabilidades de la niña o el niño de contar con un entorno que contribuya al desarrollo de su 

comunicación verbal171. En esta línea, el nivel educativo del padre también se asocia con el 

desarrollo de la comunicación verbal efectiva de la niña o el niño. Así, se sabe que los padres 

con mayor nivel de educación tienden a entablar una mejor comunicación verbal con sus hijas o 

hijos, se comunican con ellas o ellos con mayor frecuencia y de manera más apropiada, así como 

les brindan un entorno comunicativo más estimulante172,173,174,175, todo lo cual redunda en una 

mejor comunicación verbal de sus hijas e hijos.   

Por otro lado, los hogares en los que las madres tienen un idioma distinto al español como 

lengua materna, tienen una mayor probabilidad de pertenecer a grupos vulnerables, dado que 

el poco manejo del español suele excluir a sus hijas o hijos del acceso a los servicios de  

educación176. Como consecuencia de esta discriminación, las niñas y los niños de estas familias 

tendrían mayores dificultades para desarrollar la comunicación verbal efectiva177.  

Adicionalmente, otros factores relacionados con la salud mental de la madre parecen estar 

relacionados con la comunicación verbal de sus hijas e hijos. Así,  las hijas y los hijos de las 

madres que han presentado alguna sintomatología depresiva podrían representar un grupo 

vulnerable a desarrollar inadecuadamente la comunicación verbal efectiva178. En relación a esto, 

se sabe que las madres depresivas tienden a comunicarse en menor medida con sus hijas o 
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hijos179, así como a hablar más bajo y con un tono más neutral, lo que resulta poco estimulante 

para el desarrollo de la comunicación verbal efectiva de las niñas y los niños180,181.  

De igual manera, las hijas e hijos de madres que han recibido alguna vez algún tipo de violencia 

física o sexual por el esposo a compañero podrían constituir un grupo más vulnerable en relación 

a su desarrollo verbal. El estrés de la madre generado por la violencia recibida puede ocasionar 

que esta sea menos receptiva y responsiva en la relación con su hija o hijo, viéndose perjudicada 

la interacción entre ambos y por ende, el desarrollo comunicacional de la niña o el niño182. 

Finalmente, en relación a los factores asociados vinculados a la niña o el niño, podemos 

mencionar el maltrato físico o psicológico recibido. La experiencia de maltrato durante la 

infancia perjudica el desarrollo de la comunicación efectiva en su dimensión expresiva y 

comprensiva183. En ese sentido, las niñas y los niños que han experimentado violencia en los 

primeros años de vida exhiben de forma consistente menores habilidades para el lenguaje 

durante la infancia184,185.   

Respecto al entorno, podemos mencionar el nivel socioeconómico; aquellos hogares en los que 

las madres cuentan con un menor nivel socioeconómico pueden constituir un grupo vulnerable 

y con mayor tendencia a presentar dificultades del desarrollo de la comunicación verbal de sus 

hijas e hijos186; en este sentido, se ha encontrado que existe una relación entre el menor poder 

adquisitivo y el menor acceso a servicios, con el menor desarrollo de la comunicación verbal en 

niñas y niños187,188,189. En ese sentido, tener un menor nivel socioeconómico, aumenta el riesgo 

de que la niña o el niño vea limitado el desarrollo de su expresión y comprensión verbal190,191, y 

que cuente con una menor adquisición de vocabulario en comparación a sus pares provenientes 

de familias con mayor nivel socioeconómico192,193. 

Como parte de los elementos del entorno, se puede mencionar la interacción de la niña o el niño 

con otros adultos además de su madre. Hacia los dos años de edad, aquellas niñas y aquellos 

niños que interactúan con otros adultos además de la madre pueden ver favorecido el desarrollo 

de la comunicación verbal efectiva. Al respecto, se sabe que la interacción con diversos adultos 

permite que las niñas y los niños cuenten con un entorno más estimulante que promueve el 

apropiado desarrollo de sus habilidades verbales194,195.  

En esta misma línea, alrededor de los tres años de edad aproximadamente, resulta fundamental 

que el entorno inmediato como la casa, provea los materiales necesarios para que la niña o el 

niño consolide la comunicación verbal efectiva a través del incremento del vocabulario y el 

aprendizaje de conceptos196.  
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¿Cuáles son los factores asociados a la comunicación verbal efectiva de las 

niñas y los niños en el Perú? 

 

El resultado de Comunicación verbal efectiva, presenta únicamente asociaciones significativas y 

mayores a .10 en los tres años con el factor Material favorecedor de la comunicación verbal tal 

como se observa en la Tabla 6. Cabe mencionar que este factor solo es medido para las niñas y 

los niños de 30 a 36 meses. Este resultado indicaría que aquellas niñas y niños que cuentan en 

su hogar con materiales que podrían favorecer su comunicación tienen mayor probabilidad de 

tener resultados positivos para el resultado Comunicación vernal efectiva. Es importante 

considerar que esta relación es débil por lo que se podría decir que además de la existencia de 

materiales favorecedores de la comunicación verbal en casa, otros factores contribuyen al 

desarrollo de la comunicación verbal efectiva de las y los niños.  

Por otro lado, tanto el factor Nivel socioeconómico del hogar como los factores Nivel de 

educación de la madre y del padre, presentan asociaciones significativas y nulas con el resultado 

Comunicación verbal efectiva durante los tres años de medición. Esto implicaría que el logro de 

una comunicación verbal efectiva de las niñas y los niños sería independiente de la capacidad 

económica de la familia o del nivel de educación de la madre o el padre de la niña o el niño.  

Finalmente, y de manera contraria a lo teóricamente esperado, los factores Edad, Lengua 

materna, Sintomatología depresiva y Violencia física o sexual por el esposo o pareja, todos 

relacionados con la madre, no presentan ninguna asociación significativa con el resultado de 

Comunicación verbal efectiva; asimismo, el factor Interacción con al menos dos adultos. Ello 

indicaría que no hay evidencia de que estos factores se asocien o no se asocien con la posibilidad 

de las niñas y los niños de lograr una comunicación verbal efectiva.  

De acuerdo a la información recogida en la ENDES, en el Perú es 

más probable que las niñas y los niños tengan una comunicación 

verbal efectiva, cuando cuentan con material favorecedor de la 

comunicación verbal en su casa. 
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¿Qué se puede concluir sobre la comunicación verbal efectiva de las niñas 

y los niños en el Perú y qué implicancias tienen los resultados obtenidos?  

• Comparado con el reporte de Uruguay del 2013, el porcentaje de niñas y niños con una 

comunicación verbal efectiva en el Perú sería menor durante los años 2015, 2016 y 2017.  

• No se han encontrado diferencias para el resultado Comunicación verbal efectiva según la 

zona de residencia urbana o rural entre los años 2015 y 2017.  

• Sin embargo, en los años 2016 y 2017 se observa que las niñas tienen mayor probabilidad 

de alcanzar una comunicación verbal efectiva que los niños. Esto revelaría la importancia 

de que las intervenciones planteadas enfaticen en los niños varones del contexto peruano. 

• El resultado Comunicación verbal efectiva de las niñas y los niños está asociado 

principalmente al factor Material favorecedor de la comunicación verbal, por lo que como 

parte de las intervenciones sería importante promover que en los hogares de las niñas y los 

niños se cuente con este tipo de materiales y se facilite el acceso de las niñas y los niños a 

dichos materiales.  

• Cabe mencionar que los valores de la asociación entre el resultado Comunicación verbal 

efectiva de las niñas y los niños y el factor Material favorecedor de la comunicación verbal 

presenta una magnitud débil. Ello implicaría que, si bien las intervenciones propuestas 
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podrían favorecer el logro del resultado, no se puede asegurar en su totalidad un adecuado 

desarrollo de la comunicación verbal efectiva a partir de la misma.  

• Una limitación en la medición del resultado Comunicación verbal efectiva, así como en su 

principal factor asociado Material favorecedor de la comunicación es que estos se 

obtuvieron por medio del reporte de las madres. Esto no permite que se pueda descartar 

la presencia de un sesgo en el reporte materno. 
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CAPÍTULO 6 

RESULTADO 5 CAMINA SOLO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

La adquisición de la marcha por parte de las y los niños, es el producto de diversos logros 

motores previos que afianzan el dominio del cuerpo gracias a la maduración biológica y a la 

provisión de un ambiente favorecedor. Así, entre los 4 y 18 meses de vida, los hitos importantes 

del desarrollo motor preparan a las niñas y los niños para lograr esta capacidad. Estos hitos son 

parte del proceso mediante el cual ellas y ellos desarrollan gradualmente sus capacidades 

motrices y de desplazamiento197. Uno de los hitos más importantes es que la mayoría de las 

niñas y los niños pueden sentarse sin ayuda hacia los 6 meses. Entre los 7 y 8 meses, la mayoría 

de ellas y ellos pueden mantenerse en pie apoyándose en un objeto o mueble. Entre los 8 y 9 

meses, la mayoría comienza a arrastrarse de alguna manera para circular en el ambiente. Más 

adelante, hacia los 11 meses, la mayoría de las niñas y los niños pueden mantenerse de pie sin 

tener que apoyarse en ningún objeto198. 

 

 

 

Las niñas y los niños han logrado caminar solas o solos cuando son 

capaces de desplazarse caminando por su propia iniciativa, sin ayuda 

ni incitación de los adultos y sin necesidad de detenerse a cada paso 

para regular el equilibrio. 
 

Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
© Todos los derechos reservados 
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¿A qué edad se espera que las niñas y los niños caminen solas o solos? 

La mayoría de las niñas y los niños aprenden a caminar solas o solos entre los 12 y 18 meses199. 

Si bien esta es la edad esperada para la mayoría de las niñas y los niños, es importante considerar 

que pueden darse diferencias individuales que reflejan el propio desarrollo.   

 

¿Por qué es importante para el desarrollo de las niñas y los niños que 

aprendan a caminar solas o solos entre los 15 y 18 meses? 

Las niñas y los niños que logran caminar solas o solos antes o a los 18 meses de edad, suelen 

estar en condiciones de jugar y explorar su entorno físico y social de manera activa y autónoma. 

Esto facilita: 

▪ Que al poder movilizarse de forma autónoma puedan coger objetos y acercarse a personas, 

teniendo la oportunidad de examinarlas. Esto les permite aprender a asociar objetos, 

personas y acciones con sus significados, promoviendo de esta manera el logro de la función 

simbólica200 y la comunicación verbal efectiva201.  

▪ Asimismo, a partir del logro de esta capacidad, las niñas y los niños descubren todas las 

acciones que pueden realizar su cuerpo. Esto les facilita adaptar sus comportamientos al 

contexto y así, lograr la regulación de emociones y comportamientos202. 

 

¿Cuál es el impacto de caminar sola o solo entre los 15 y 18 meses en el 

desarrollo de la persona?  

A largo plazo, las niñas y los niños que logran caminar solas o solos como máximo a los 18 meses, 

tienden a desempeñarse mejor en la escuela203, especialmente en las áreas de comprensión 

lectora y matemáticas204. Asimismo, suelen contar con mayores habilidades de procesamiento 

de información y memoria205. Por el contrario, las niñas y los niños que no logran esta capacidad 

tienen mayor riesgo de ver disminuidas sus habilidades cognitivas, lingüísticas y sociales a 

futuro, lo que podría dificultar su desempeño académico, así como su capacidad para 

relacionarse con sus pares206. 
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¿Cuáles son los indicadores nacionales de camina sola o solo para las niñas 

y los niños en el Perú? 

 

En los Lineamientos de la Política Primero la Infancia (DS 010-2016-MIDIS) se define que el 

indicador para medir el resultado Caminar solo es el porcentaje de niñas y niños de 12 a 18 

meses que camina por propia iniciativa sin necesidad de detenerse para lograr el equilibrio. Al 

respecto, debido a la división del Módulo DIT ENDES en tramos evolutivos de 9 a 12 y de 15 a 

18, si se requería tener un indicador para el rango de 12 a 18 meses, se tendría un indicador 

para las niñas y niños de 12 meses y luego para los de 15 a 18 meses. Sin embargo, tener un 

Caminar sola o solo antes o a los 18 meses de vida es un hito 

fundamental del desarrollo motor que se relaciona con el 

desarrollo cognitivo, socioemocional y del lenguaje durante la 

infancia y a lo largo de la vida.  

 

Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
© Todos los derechos reservados 

De acuerdo al reporte de las madres, aproximadamente, 90 de 

cada 100 niñas o niños logran caminar solas o solos a una edad 

esperada en los años 2015, 2016 y 2017. 
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indicador para un solo mes de edad (12 meses), no brindaría un coeficiente estable por el bajo 

número de casos entrevistados a esa edad. Por ello, a partir del Módulo DIT ENDES el indicador 

se calculó solo para el rango de 15 a 18 meses.   

Tal como se observa en el Gráfico 35, el porcentaje de niñas y niños que son capaces de caminar 

solas o solos, entre los 15 y 18 meses de edad en el periodo 2015-2017 se encuentra entre el 

86.7% y 90.0%, de acuerdo al reporte de las madres. Esta cifra es mayor a la reportada por 

Uruguay, país que en 2013 contaba con un 80.0% de niños y niñas de primera infancia que 

lograban capacidades motoras de acuerdo a su edad207.  

 

 

 

 

 

El Gráfico 36 muestra que en el 2015 y el 2016, en las zonas urbanas el porcentaje de niñas y 

niños que lograron caminar solas o solos entre los 15 y 18 meses fue mayor comparado con las 

zonas rurales, de acuerdo al reporte de las madres. Investigaciones previas llevadas a cabo en 

América Latina208, África209 y Asia210,211,212, indican que en el ámbito urbano suele haber una 
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Gráfico 35
Perú:  Porcentaje de niños y niñas de 15 a 18 meses que camina por 
propia iniciativa sin necesidad de detenerse para lograr el equilibrio

Las niñas y los niños de las zonas urbanas tuvieron un mayor 

desarrollo de la capacidad para caminar solas o solos en los años 

2015 y 2016 mientras que los porcentajes fueron similares en el 

año 2017, de acuerdo al reporte de las madres. 
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mayor tasa de niños y niñas que desarrollan sus habilidades motoras de acuerdo a su edad, en 

comparación con sus pares en el ámbito rural. Estas investigaciones explican las diferencias a 

partir de la deficiencia de hierro que en las áreas rurales son mayores. Cabe señalar que en el 

año 2017, no se encontraron diferencias entre el ámbito urbano y rural, de acuerdo al reporte 

de las madres. 

 

 

 

Adicionalmente, el Gráfico 37 muestra que en promedio durante los tres años, la proporción de 

los varones que lograron caminar solos entre los 15 y 18 meses fue similar que la proporción de 

las mujeres, de acuerdo al reporte de las madres. Estos resultados coinciden con los reportados 

por la Organización Mundial de la Salud que indican que, si bien existe cierta variabilidad en el 

logro de hitos del desarrollo motor según el género de las niñas y los niños, esta no es 

significativa213,214. Más aún, distintos estudios evidencian que, si bien antes de los dos años no 

existen diferencias significativas en el desarrollo motor según el género de las niñas y los niños, 

estas se harían evidentes más adelante, hacia los 3 años de edad215,216. 
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Gráfico 36
Perú: Porcentaje de niños y niñas de 15 a 18 meses que camina por 
propia iniciativa sin necesidad de detenerse para lograr el equilibrio, 
según área de residencia

Urbano Rural

Las niñas y los niños logran caminar solas o solos en proporciones 

semejantes en los tres años evaluados, de acuerdo al reporte de 

las madres. 
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¿Qué factores se asocian a caminar sola o solo entre los 15 y 18 meses? 

El logro de la capacidad de caminar sola o solo entre los 15 y 18 meses, es decir, por iniciativa 

propia y sin necesidad de detenerse para lograr el equilibro, se encuentra relacionado con 

factores tanto de la madre como de la niña o el niño, así como con algunas características de su 

entorno inmediato.  

En relación a los factores asociados vinculados a la madre, podemos mencionar el nivel 

educativo. En ese sentido, diversos estudios han hallado que las hijas y los hijos de madres con 

mayor nivel de educación, desarrollan sus habilidades motoras de manera más oportuna que las 

hijas y los hijos de madres con menor nivel de educación217,218,219,220. Una explicación es que las 

madres con mayor nivel educativo, contarían con mayor información respecto al desarrollo 

motor de las niñas y los niños, así como respecto a aquellas actividades o elementos que 

contribuyen a lograr los hitos motores en el tiempo apropiado221,222.  
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Con respecto a los factores asociados al caminar sola o solo vinculados a la niña o el niño, es 

importante mencionar el consumo de hierro. Se sabe que los mayores niveles de hierro en la 

sangre de las niñas y los niños se asocian con el logro de habilidades motoras gruesas, lo que les 

permite alcanzar en tiempo adecuado la habilidad de caminar solas o solos 223. Por el contrario, 

la deficiencia de hierro durante los primeros años de vida perjudica el funcionamiento muscular 

y cerebral de las niñas y los niños224,225,226 y por lo tanto, el logro de la habilidad para caminar en 

el tiempo adecuado. Más aún, se ha encontrado que el consumo de hierro durante la primera 

infancia tiene efectos a largo plazo en las capacidades motoras de las niñas y los niños227,228.  

Respecto al entorno, destacan el nivel socioeconómico, las condiciones del piso de la vivienda 

en la que vive la niña o el niño y la tenencia de un espacio físico seguro para jugar. Los hogares 

en los que las madres cuentan con un menor nivel socioeconómico, tienen una mayor 

probabilidad de tener niñas o niños que pueden tener un menor desarrollo de la capacidad para 

caminar solas o solos, esto se explica debido a que el menor poder adquisitivo y el menor acceso 

a servicios de las familias más pobres podría limitar significativamente la posibilidad de brindar 

a la niña o el niño un entorno estimulante en el cual pueda desarrollar sus capacidades motoras 

y lograr caminar sola o solo en el tiempo adecuado229,230. De esta manera, un menor nivel 

socioeconómico aumenta el riesgo de que la niña o el niño vean limitado su desarrollo motor 

grueso y no logre caminar sola o solo entre los 15 y 18 meses231,232.  

Asimismo, aquellas niñas y aquellos niños que viven en hogares que cuentan con un piso firme 

y plano, es decir piso acabado en la vivienda, suelen tener mayores probabilidades de presentar 

un adecuado desarrollo motor grueso y ven favorecido el logro de capacidades motoras como 

caminar solas o solos; esto se debería a que estas viviendas les ofrecen la posibilidad de explorar 

su entorno de manera libre y segura como parte de su desarrollo motor233. Adicionalmente, se 

sabe que aquellas niñas y aquellos niños que cuentan con un espacio para jugar que sea seguro 

y estimulante, ven favorecido su desarrollo motor grueso y el logro de capacidades motoras en 

el tiempo adecuado234. Esto podría deberse a que las niñas y los niños requieren de un entorno 

que las y los proteja de situaciones de riesgo y que a la vez estimule sus aprendizajes 

permitiéndoles jugar libremente y así fortalecer y desarrollar su capacidad motora235. Por el 

contrario, se observa que las niñas y los niños que carecen de un espacio físico seguro para jugar, 

presentan un menor desarrollo de sus capacidades motoras236, lo que perjudica el logro de 

habilidades motoras a una edad esperada237. 
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¿Cuáles son los factores asociados a caminar sola o solo entre los 15 y 18 

meses en el Perú? 

 

Tal como se puede observar en la Tabla 7, el factor Nivel educativo de la madre, el factor Nivel 

Socioeconómico del hogar y el factor Piso acabado de la vivienda, presentan asociaciones 

significativas y mayores a .10 durante los años 2015 y 2016. Esto significa que las niñas y los 

niños tienden a adquirir la capacidad para caminar solas y solos cuando sus madres tienen 

mayores niveles de educación, tienen un mayor nivel socioeconómico y sus viviendas tienen un 

piso acabado. Cabe mencionar que estas asociaciones son débiles por lo que además de estos 

factores, otras variables estarían a la base de que la niña o el niño caminen solos. 

Contrario a lo que se esperaría, el factor Consumo de hierro de la niña o el niño no presenta 

ninguna asociación con el resultado Camina solo lo cual significa que a partir de la información 

recolectada no se puede sostener que el consumo de hierro esté o no esté asociado a la 

posibilidad de caminar.  

De acuerdo a la información recogida en la ENDES, en el Perú es más 

probable que las niñas y los niños logren caminar solas o solos entre 

los 15 y 18 meses, cuando: 

- Su madre tiene un mayor nivel de educación.  

- Tienen mayor nivel socioeconómico. 

- Sus viviendas cuentan con piso acabado.  
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¿Qué se puede concluir sobre el logro de caminar sola o solo de las niñas 

y los niños en el Perú y que implicancias tienen los resultados obtenidos?  

• Dado que la proporción de niñas y niños que lograron caminar solas o solos según lo 

esperado para su edad es menor en zonas rurales, la intervención tendría que realizarse 

con mayor énfasis en este ámbito del país. 

• Debido a que se asocian al logro de caminar sola o solo los factores Nivel socioeconómico 

del hogar y Piso acabado de la vivienda, la intervención podría realizarse con mayor énfasis 

en los sectores económicamente menos favorecidos y en las áreas en las que las viviendas 

denotan construcciones precarias. 

• Dado que el logro de caminar sola o solo se asocia al factor Nivel de educación de la madre 

y teniendo en cuenta la relación entre este factor y el limitado acceso a información acerca 

del desarrollo motor de las niñas y los niños, la intervención también podría dirigirse a 

trabajar con madres de menores niveles de instrucción el fortalecimiento de sus 

capacidades y conocimientos sobre estrategias para favorecer las habilidades motoras de 

sus hijas e hijos. 

• Los datos obtenidos revelan que no existe diferencia entre niñas y niños en relación al 

resultado Camina solo, esto indicaría que la intervención debería ser implementada con el 

mismo énfasis y cobertura tanto para las niñas como para los niños del contexto peruano. 

• Es importante considerar que los valores de las asociaciones entre el resultado Camina solo 

de las niñas y los niños y los factores estudiados son de magnitud débil. Esto quiere decir 

que las intervenciones planteadas en esta sección podrían tener un impacto positivo sobre 
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el resultado Camina solo pero este impacto no sería determinante para un adecuado logro 

de hitos del desarrollo motor grueso en las niñas y los niños.  

• Una limitación en la obtención del indicador es que la medición del resultado Camina solo 

en la ENDES se obtuvo a partir del reporte materno. Esto podría hacer considerar que los 

datos obtenidos tengan un sesgo a partir del recuerdo materno.  
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CAPÍTULO 7 

RESULTADO 6 REGULACIÓN DE EMOCIONES Y DE COMPORTAMIENTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El logro de la regulación de emociones y comportamientos es un proceso gradual que se 

inicia desde el nacimiento de las niñas y los niños. Así, cuando la madre o adulto significativo 

logra calmar a la niña o el niño en momentos de estrés, le brinda experiencias positivas que más 

adelante le permitirán regular sus propias emociones238,239.  

En este sentido, y si bien la regulación de emociones y comportamientos propiamente dicha se 

logra en un periodo posterior de la vida, hacia los 24 meses, se espera que las niñas y los niños 

hayan iniciado el aprendizaje de esta capacidad de manera consciente240.   

 

¿Qué se espera de la regulación de emociones y comportamientos entre 

los dos y cinco años? 

Considerando lo anteriormente mencionado, entre los 2 y 5 años se espera que las niñas y los 

niños paulatinamente adquieran la posibilidad de controlar su propias emociones cuando 

enfrentan situaciones estresantes. Una de las manifestaciones de esta capacidad es cuando las 

Es la capacidad de las niñas y los niños para reconocer, expresar y 

comunicar sus emociones, así como de moderar sus reacciones ante 

situaciones emocionalmente intensas, sean positivas o negativas.  
 

Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
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niñas y los niños pueden esperar y actuar sin agredirse a sí mismos ni a otras personas o cosas 

en situaciones en las que se les niega aquello que desean241.  

 

¿Por qué es importante lograr la regulación de emociones y 

comportamientos en los primeros años de vida para el desarrollo de las 

niñas y los niños? 

Las niñas y los niños que logran esta capacidad en la edad adecuada son más propensos a 

desempeñarse con éxito en la educación inicial y a relacionarse de manera positiva con pares y 

maestras o maestros242. Por el contrario, las niñas y los niños que no son capaces de regular sus 

emociones y comportamientos al término del quinto año de vida: 

▪ Tienden a demostrar poca tolerancia ante situaciones de frustración, suelen tener 

conductas agresivas hacia otras personas, así como una valoración más negativa de sí 

mismos243.  

▪ Debido a las dificultades para centrar su atención, moderar su comportamiento, seguir 

instrucciones y completar tareas, suelen contar con menor receptividad para el 

aprendizaje de letras, palabras y números durante la educación inicial244. Por ello, tienen 

mayores probabilidades de desempeñarse de manera insatisfactoria durante la etapa 

prescolar, lo cual implica que cuando inician la primaria, no estén listos para el 

aprendizaje de la lectura y matemáticas básicas245.   

▪ Tienen mayor riesgo de presentar dificultades para relacionarse con otras personas y 

para desarrollar habilidades sociales que les permitan trabajar en grupo. Esto los hace 

más propensos a recibir rechazo por parte de sus pares246. 

 

¿Cuál es el impacto de la regulación de emociones y comportamientos en 

el desarrollo de la persona? 

Durante la adolescencia, las personas que lograron la regulación de emociones y 

comportamientos durante los primeros 5 años de vida, tienen más probabilidades de 

desempeñarse satisfactoriamente en los estudios secundarios dado que cuentan con mayor 

capacidad para prestar atención y concentrarse en las tareas académicas y para la regulación de 

su conducta247. Asimismo, son jóvenes que tienden a afrontar mejor las situaciones 

estresantes248.  

Durante la adultez, estas personas tienden a contar con mejores habilidades sociales y a 

establecer relaciones interpersonales más satisfactorias249. Adicionalmente, disminuyen las 
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probabilidades de padecer problemas de salud mental relacionados a la ansiedad y control de 

impulsos250.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

¿Cuáles son los indicadores nacionales de la regulación de emociones y 

comportamientos para las niñas y los niños en el Perú? 

En el marco de los Lineamientos de la Política Primero la Infancia (DS 010-2016-MIDIS) el 

indicador para medir el resultado Regulación de emociones y comportamientos es el porcentaje 

de niñas y niños de 30 a 36 y de 53 a 59 meses que en situaciones de frustración tiene la 

capacidad de esperar sin agredir a las personas o cosas y sin agredirse.  

 

Tal como se observa en el Gráfico 38, el porcentaje de niñas y niños que lograron la regulación 

de emociones y comportamientos según su edad entre el 2015 y 2017 se encuentra entre el 

Como se ha evidenciado, la regulación de emociones y 

comportamientos juega un rol fundamental en el desarrollo 

cognitivo y socioemocional a lo largo de la vida.  

 

Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
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De acuerdo al reporte de las madres, aproximadamente 82 de 

cada 100 niñas o niños logran la regulación de emociones y 

comportamientos según lo esperado para su edad. 



“Análisis de Resultados del Módulo de Desarrollo Infantil Temprano Versión 1, ENDES – INEI” 

87 

 

81.1% y 82.1%, de acuerdo al reporte de las madres. Esta cifra es ligeramente menor a la 

encontrada en el país de Colombia en el 2013251.  

 

 

 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática – Encuesta Demográfica y de Salud 

Las niñas y los niños de las zonas urbanas y rurales mostraron 

proporciones semejantes con respecto a su capacidad para la 

regulación de emociones y comportamientos en los tres años 

evaluados, según el reporte de las madres. 
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Por otro lado, el Gráfico 39 muestra que, durante los tres años evaluados, las niñas y los niños 

de zonas urbanas y rurales lograron la regulación de emociones y comportamientos en 

proporciones similares.  

 

 

El Gráfico 40 muestra que las mujeres tienen una mayor proporción de regulación de emociones 

y comportamientos comparados con los varones en los años 2015 y 2017, de acuerdo al reporte 

de las madres. Esta diferencia se eliminó en el año 2016. Diversas investigaciones señalan que 

las niñas tienden a demostrar mayor regulación de emociones comportamientos que los niños 

desde la primera infancia252 debido a diferencias biológicas253 y de socialización. En esta línea, 

se sostiene que las niñas suelen ser más supervisadas por figuras parentales o de cuidado en 

comparación a los niños. Asimismo, las niñas suelen evitar en mayor medida comportamientos 

riesgosos y desafiantes en comparación con los varones, debido a que son castigadas de manera 

más severa cuando incurren en estas conductas254.  

Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática – Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

En los años 2015 y 2017, las niñas mostraron una mayor 

regulación de emociones y comportamientos mientras que en el 

año 2016 las proporciones de las niñas y los niños fueron 

semejantes, de acuerdo al reporte de las madres. 
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¿Qué factores se asocian a la regulación de emociones y 

comportamientos? 

Al igual que para los anteriores resultados del DIT, diversas investigaciones señalan que la 

regulación de emociones y comportamientos de las niñas y los niños se encuentra relacionada 

con factores tanto de la madre como de la niña o el niño, así como con algunas características 

de su entorno inmediato.  

En relación a los factores asociados vinculados a la madre, podemos mencionar el nivel 

educativo. En ese sentido, las hijas y los hijos de madres con menor nivel educativo tienen mayor 

probabilidad de pertenecer a un grupo más vulnerable en cuanto al desarrollo de su regulación 

emocional y de comportamientos151. Esto, debido a que una menor educación de la cuidadora 

o cuidador, limita el acceso a información acerca de estrategias adecuadas para manejar las 

expresiones de estrés de sus hijas o hijos, lo que aumenta su predisposición a utilizar medidas 
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punitivas ante este tipo de expresiones255. En contraste, un mayor nivel educativo se asocia con 

estrategias más moderadas, cálidas y afectuosas por parte de las madres ante el estrés de sus 

hijas o hijos256, lo que favorece el desarrollo de la regulación de emociones y comportamientos 

de las niñas y los niños257.  

Asimismo, las hijas y los hijos de madres depresivas podrían representar también un grupo 

vulnerable a dificultades en la regulación de emociones y comportamientos258. Al respecto, la 

sintomatología depresiva materna tiende a limitar la capacidad de las madres para proveer de 

cuidado a sus hijas o hijos a nivel emocional259. De ahí que las hijas y los hijos de madres con 

sintomatología depresiva, cuenten con mayor predisposición de presentar dificultades para 

regular emociones como la ira y frustración260 y de desarrollar problemas de conducta261,262,263. 

De igual manera, las hijas y los hijos de madres que han recibido violencia física o sexual por el 

esposo a compañero podrían constituir un grupo con dificultades para regular sus emociones y 

comportamientos264. Se considera que presenciar o escuchar la violencia hacia la madre tiende 

a perjudicar la capacidad de las niñas y los niños para modular sus emociones y moderar su 

comportamiento265,266,267.  

La regulación de emociones y comportamientos cuenta también con un factor asociado 

vinculado a la niña o el niño, este es recibir maltrato físico o psicológico por parte de sus 

cuidadoras o cuidadores. Se sabe que aquellas niñas y aquellos niños que han experimentado 

maltrato físico o psicológico verían disminuido su desarrollo de la regulación de emociones y 

comportamientos, manifestando problemas de conducta e impulsividad que suelen perdurar a 

largo plazo268,269. Así, a futuro, estas niñas y estos niños tienen mayor riesgo de tener dificultades 

para establecer relaciones interpersonales y de demostrar mayores niveles de agresividad270. 

Respecto al entorno, podemos señalar el nivel socioeconómico del hogar en el que vive la niña 

o el niño y la interacción que ella o él mantiene con otras niñas y otros niños de su edad. Debido 

a dificultades económicas, las familias que viven en situación de pobreza o con menores 

recursos, podrían tener una mayor predisposición a experimentar eventos negativos que 

generen estrés en las personas encargadas del cuidado de las niñas y los niños. A su vez, este 

estrés, podría perjudicar la capacidad de las cuidadoras y los cuidadores para atender las 

necesidades de sostenimiento emocional de las niñas y los niños271. En ese sentido, aquellas 

niñas y aquellos niños que no cuentan con suficiente apoyo parental para lidiar con sus propias 

emociones pueden verse excedidas o excedidos por las mismas, lo cual dificulta el desarrollo de 

una adecuada regulación de emociones y comportamientos272,273,274,275. Adicionalmente, entre 

los 30 y 36 meses, y entre los 53 y 59 meses, es fundamental que la niña o el niño cuente con un 
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espacio social en el que pueda interactuar con sus pares contemporáneos. Así, el 

establecimiento de relaciones sociales con pares contribuye a que las niñas y los niños alcancen 

una adecuada regulación emocional y comportamental según lo esperado para su edad276.    

 

¿Cuáles son los factores asociados a la regulación de emociones y 

comportamientos en el Perú? 

 

En la Tabla 8 podemos observar que únicamente la presencia del factor Sintomatología 

depresiva de la madre, definido como que han tenido alguna sintomatología depresiva que les 

haya dificultado el desarrollo de sus actividades cotidianas en algún momento de los últimos 12 

meses, y el factor Violencia física o sexual por parte del esposo o compañero, el cual se refiere a 

que la madre haya sido violentada por su pareja, presentan asociación significativa y mayor a 

.10 en al menos uno de los tres años de evaluación. Esto significa que las hijas y los hijos de las 

madres con sintomatología depresiva o que son víctimas de violencia por parte de sus parejas, 

tienden a tener una menor regulación de sus emociones y comportamientos.  

Asimismo, el factor Maltrato físico o psicológico a la niña o niño presenta una asociación 

significativa aunque nula con el resultado Regulación de emociones y comportamientos durante 

los tres años de evaluación. Esto implicaría que la regulación de emociones y comportamientos 

no estaría asociada al maltrato que las niñas y los niños reciben de sus padres. 

De manera opuesta a lo que se esperaría, el factor Nivel socioeconómico del hogar y el factor 

Nivel educativo de la madre no presentan correlaciones significativas con la regulación de 

emociones y comportamientos. Esto implica que no hay evidencia de que estos factores se 

asocien o no se asocien.   

De acuerdo a la información recogida en la ENDES, en el Perú es más 

probable que las niñas y los niños logren la regulación de emociones 

y comportamientos, cuando: 

- Su madre no presenta sintomatología depresiva.  

- Su madre no ha recibido violencia física o sexual por su esposo o 

compañero. 

 

Nacen en un parto único. 

-  
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¿Qué  se puede concluir sobre la regulación de emociones y 

comportamientos de las niñas y los niños en el Perú y que implicancias 

tienen los resultados obtenidos?  

• Los datos obtenidos revelan que las niñas logran en mayor medida la regulación de 

emociones y comportamientos en comparación a los niños; esto indicaría que la 

intervención debería ser implementada con mayor énfasis para los niños del contexto 

peruano. 

• Considerando que no se encontró diferencia en la regulación de emociones y 

comportamientos entre las zonas urbanas y rurales, la intervención tendría que realizarse 

en ambas regiones con la misma cobertura. 

• El resultado Regulación de emociones y comportamientos de las niñas y los niños, está 

asociado a factores relacionados a la salud mental de la madre: la Sintomatología depresiva 

y el haber recibido Violencia física o sexual por el esposo o compañero. En esta línea, la 

salud mental de las madres debería de ser una prioridad en la intervención a favor de la 

primera infancia, en específico para lograr un mejor desarrollo socioemocional de las y los 

niños.     

• Es importante considerar que los valores de las asociaciones entre el resultado Regulación 

de emociones y comportamientos de las niñas y los niños y los factores estudiados son de 

magnitud débil. Esto quiere decir que las intervenciones planteadas en esta sección podrían 

tener un impacto positivo sobre el resultado Regulación de emociones y comportamientos 
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pero este impacto no sería determinante para el logro de una adecuada capacidad de 

regulación de las niñas y los niños. 

• Una limitación en la obtención del indicador es que la medición del resultado Regulación 

de emociones y comportamientos en la ENDES se obtuvo a partir del reporte materno. Esto 

podría hacer considerar que los datos obtenidos tengan un sesgo a partir del recuerdo 

materno. Al respecto, se debe considerar que en el estudio de validación del Módulo DIT 

ENDES, la medición del resultado Regulación de emociones y comportamientos fue una de 

las que obtuvo menores indicadores de la adecuación de la medición junto al de Apego 

seguro.  
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CAPÍTULO 8 

RESULTADO 7 FUNCIÓN SIMBÓLICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La función simbólica se refiere al uso de símbolos para representar diversos objetos, personas o 

acciones, como tal tiene diversas manifestaciones. Una de ellas se expresa en el juego, cuando 

las niñas y los niños son capaces de imitar situaciones de la vida real (p.e. juegan a cocinar, a 

curar las heridas, juegan “como si” comieran usando un palito como si fuera una cuchara) y 

representar los roles de otras personas o animales (p.e. juega a ser una panadera o panadero o 

a ser un caballo)277. Otra manifestación de la función simbólica es el dibujo de las niñas y los 

niños dado que cuando dibujan, tratan de representar el mundo que los rodea a través de 

imágenes que han ido formando en su mente278.   

Una conducta previa que es importante para el desarrollo de la función simbólica es la 

denominada “permanencia del objeto”; esta habilidad implica que la niña o el niño saben que 

los objetos siguen existiendo a pesar de no estar presentes279. Esta capacidad se adquiere 

aproximadamente hacia los 8 meses de edad280 y más adelante, hacia los 24 meses comienza el 

desarrollo del juego simbólico281.  

 

 

 

La función simbólica es la capacidad de las niñas y los niños para 

representar sus vivencias y evocar en su mente objetos que no están 

presentes y acontecimientos pasados.  

Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
© Todos los derechos reservados 
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¿Qué se espera de la función simbólica entre los dos y cinco años? 

Entre los 24 y 36 meses de edad, se espera que durante el juego, las niñas y los niños utilicen un 

objeto para representar a otro; es decir, por ejemplo juegan con una caja de cartón como si esta 

fuese un carro. Además, a esta edad, reproducen acciones de la vida diaria como parte de su 

juego, así juegan a que están almorzando282. En relación al dibujo, entre los 24 y 36 meses, las 

niñas y los niños, tienen la intención de dibujar un objeto aun cuando las habilidades motrices 

nos les permita dibujar adecuadamente los objetos, es decir pueden nombrar lo que han 

dibujado cuando se les pregunta al respecto283.  

 

Más adelante, entre los 53 a 59 meses, el juego simbólico de las niñas y los niños se vuelve más 

complejo; en ese sentido, hacen uso de su cuerpo para simbolizar objetos durante el juego, por 

ejemplo utilizan su mano “como si” fuese un celular que contestan. Asimismo, en el juego 

representan actividades que realizan animales, otras personas o cosas; es decir, juegan a ser las 

enfermeras o enfermeros, o a que son la mujer o el hombre araña, o un dragón284. Finalmente, 

en relación al dibujo, se espera que a esta edad, las niñas y los niños dibujen una figura humana 

con 4 o 6 partes del cuerpo285. 

 

¿Por qué es importante la función simbólica para el desarrollo de las niñas 

y los niños? 

Las niñas y los niños que desarrollan la función simbólica de acuerdo a su edad: 

▪ Pueden colocarse en diferentes situaciones, de esta manera la función simbólica les 

ayuda a interiorizar las reglas de distintos contextos sociales y favorece el logro de la 

regulación de emociones y comportamientos286. 

▪ Desarrollan otras capacidades cognitivas y mayores habilidades para aprender 

matemáticas287,288.  

 

¿Cuál es el impacto de la función simbólica en el desarrollo de la persona?  

Esta capacidad es fundamental para lograr la comprensión lectora y para la escritura289, así como 

para entender y utilizar las matemáticas de manera eficiente290. Estas habilidades son necesarias 

para desempeñarse satisfactoriamente en ámbitos académicos durante la adolescencia y 

adultez. 
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¿Cuáles son los indicadores nacionales de la función simbólica para las 

niñas y los niños en el Perú? 

En el marco de los Lineamientos de la Política Primero la Infancia (DS 010-2016-MIDIS) el 

indicador para medir el resultado Función simbólica es el porcentaje de niñas y niños de 30 a 36 

y de 53 a 59 meses que ha desarrollado una función simbólica expresada en el juego y el dibujo.   

 

Tal como se observa en el Gráfico 41, el porcentaje de niñas y niños entre 2 y 5 años de edad 

que lograron la función simbólica según su edad entre el 2015 y 2017 se encuentra entre el 54% 

y 46.7%, según el reporte de las madres. Puede observarse además, que existe una ligera 

tendencia hacia la disminución de este porcentaje. Si bien no existen mediciones de este 

Desarrollar la función simbólica durante la primera infancia es 

fundamental para el desarrollo socioemocional y cognitivo de las 

personas a lo largo de la vida.  

Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social 
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De acuerdo al reporte de las madres, aproximadamente el 50% de 

las niñas y los niños de 30 a 36 meses y de 53 a 59 meses, han 

desarrollado una adecuada capacidad para representar sus 

vivencias y evocar en su mente objetos que no están presentes y 

acontecimientos pasados en los años 2015, 2016 y 2017. 
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resultado o semejantes en otros países de la región, llama la atención que los porcentajes de 

logro de esta capacidad sean tan bajos.  

 

 

Así también, el Gráfico 42 muestra que, en los tres años evaluados, el porcentaje de niñas y 

niños que lograron la función simbólica en las zonas urbanas y rurales es semejante.  

Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática – Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática – Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

En los tres años evaluados, las niñas y los niños de zonas urbanas 

y rurales representan sus vivencias y evocan en su mente objetos 

que no están presentes y acontecimientos pasados en 

proporciones semejantes, de acuerdo al reporte de las madres. 
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Finalmente, el Gráfico 43 muestra que las mujeres lograron la función simbólica en mayor 

proporción que los varones durante los tres años evaluados, según el reporte de las madres. Al 

respecto, la literatura señala que las niñas suelen desarrollar el lenguaje, el cual es una 

manifestación de la función simbólica, de manera más temprana que los niños291. El desarrollo 

de habilidades lingüísticas les permite a las niñas jugar de forma más imaginativa, utilizando más 

palabras como recursos para generar historias y adoptando roles más complejos durante el 

juego292. Asimismo, la evidencia señala también que las madres y padres de familia suelen tener 

actitudes más favorables hacia el juego simbólico cuando este es llevado a cabo por sus hijas 

mujeres en comparación a cuando es realizado por sus hijos varones293. Lo anterior puede 

implicar que desde las mismas figuras parentales se fomente la función simbólica de manera 

diferenciada según el sexo de la niña o el niño. 

Durante los tres años evaluados, las niñas tuvieron una mayor 

capacidad para representar sus vivencias y evocar en su mente 

objetos que no están presentes y acontecimientos pasados en 

comparación a los niños, según el reporte de las madres. 



“Análisis de Resultados del Módulo de Desarrollo Infantil Temprano Versión 1, ENDES – INEI” 

99 

 

 

 

¿Qué factores se asocian a la función simbólica de las niñas y los niños? 

La literatura revisada señala que la función simbólica de las niñas y los niños se relaciona con 

factores tanto de la madre como de la niña o el niño, así como con algunas características de su 

entorno inmediato.  

En relación a los factores asociados vinculados a la madre, podemos mencionar el nivel 

educativo. Las hijas y los hijos de madres con menor nivel de educación, tienen mayor 

probabilidad de tener dificultades para desarrollar su capacidad para simbolizar objetos y 

situaciones. En esta línea, se observa que las madres con menor nivel educativo tienden a utilizar 

metáforas y lenguaje simbólico en menor medida que sus pares con mayor nivel de educación; 

asimismo, son menos propensas a involucrar a sus hijas o hijos en actividades que estimulen su 

función simbólica, como por ejemplo contarles historias294. 
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Por otro lado, el maltrato físico o psicológico es un factor asociado vinculado a la niña o el niño. 

Dicho maltrato suele evidenciarse en las niñas y los niños a nivel del juego y dibujo, los cuales 

son manifestaciones de la función simbólica. En ese sentido, aquellas niñas y aquellos niños que 

han sido violentadas o violentados suelen plasmar en sus dibujos contenidos menos 

imaginativos y más centrados en la representación de las situaciones de maltrato vividas295,296. 

Asimismo, las características de sus dibujos pueden evidenciar distorsiones en el esquema 

corporal de las figuras dibujadas, así como la desorganización general del dibujo297. Más aún, las 

niñas y los niños que han sido violentadas o violentados tienden a involucrarse en menor medida 

en juegos simbólicos que sus pares no maltratadas o maltratados. Así también, tienden a contar 

con dificultades para usar juguetes y objetos para representar acontecimientos de la vida diaria, 

así como para utilizarlos de manera imaginativa298. Es importante mencionar que las 

consecuencias en la función simbólica y otras capacidades cognitivas de las niñas y los niños que 

han experimentado maltrato físico o psicológico suelen perduran a corto y largo plazo299 

Respecto al entorno, podemos mencionar como factores asociados el nivel socioeconómico del 

hogar y el acceso a materiales de juego estructurados y no estructurados. Debido a dificultades 

económicas, las familias que viven en situación de pobreza o con menores recursos financieros 

podrían ver significativamente limitada la posibilidad de brindar a la niña o el niño un entorno 

enriquecedor en el cual pueda desarrollar adecuadamente la función simbólica. En ese sentido, 

se ha encontrado que el menor nivel socioeconómico, se asocia con una menor capacidad de las 

niñas y los niños para comprender la asociación de imágenes o símbolos con sus referentes 

reales, una manifestación de la función simbólica300. 

Adicionalmente, se sabe que, a partir de los 3 años de edad, es de gran relevancia que el entorno 

provea los materiales necesarios para que las niñas y los niños desarrollen la función simbólica 

a través del juego301. Esto es posible gracias al uso de distintos materiales de juego 

estructurados, como pelotas, rompecabezas, muñecos, carros así como materiales de juego no 

estructurados, como lápices, papeles, plastilinas, objetos de la casa (ollas, botellas de plástico) 

y objetos de origen natural (conchas, palitos, plantas). 
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¿Cuáles son los factores asociados a la función simbólica de las niñas y los 

niños en el Perú? 

 

El resultado Función simbólica, tal como se observa en la Tabla 9, no cuenta con ningún factor 

asociado con el que tenga correlaciones significativas y mayores a .10 durante los tres años de 

evaluación, ni tampoco durante al menos uno de los años de evaluación.  

Por el contrario, el resultado presenta correlaciones significativas y nulas con el factor Nivel 

educativo de la madre, el factor Maltrato físico y psicológico a la niña o niño y el factor Material 

favorecedor de función simbólica. Esto significa que la capacidad de las niñas y los niños para 

representar sus vivencias no se encuentra asociada al nivel de educación materna ni a las 

experiencias de maltrato de las niñas o los niños y a la tenencia de materiales favorecedores de 

dicha capacidad. 

 

 

 

Durante los tres años evaluados, no se han encontrado factores 

asociados a la capacidad de las niñas y los niños para representar 

sus vivencias y evocar en su mente objetos que no están presentes 

y acontecimientos pasados, según el reporte de las madres. 
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¿Qué  se puede concluir sobre la función simbólica de las niñas y los niños 

en el Perú y que implicancias tienen los resultados obtenidos?  

• Se ha encontrado que aproximadamente la mitad de las niñas y los niños evaluados entre 

el 2015 y 2017 no han logrado una adecuada función simbólica, según el reporte materno. 

Esto implicaría una gran desventaja para aquellas niñas y aquellos niños, quienes podrían 

contar con mayores dificultades para desempeñarse satisfactoriamente en la educación 

formal. En ese sentido, la intervención temprana a nivel de función simbólica debería ser 

prioritaria. 

• Estos resultados llaman la atención y podrían estar relacionados a la complejidad de la 

medición de la función simbólica, en este caso, la medición a través del Módulo DIT ENDES 

supone la observación activa del juego y dibujo de las niñas y los niños por parte de sus 

madres lo cual podría ser una condición difícil de cumplir para la mayoría de las madres. En 

ese sentido, se sugiere la revisión de la forma de medir este resultado.  

• Los datos obtenidos revelan que las niñas logran en mayor medida la función simbólica en 

comparación a los niños, esto indicaría que la intervención debería ser implementada con 

especial énfasis para los niños del contexto peruano.   

• Considerando que no se encontró diferencia en la función simbólica entre las zonas urbanas 

y rurales, la intervención tendría que realizarse en ambas regiones con la misma cobertura. 

• No se encuentran factores asociados a la capacidad de las niñas y los niños para representar 

las propias vivencias y evocar en su mente objetos que no están presentes y 

acontecimientos pasados. 
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CONCLUSIONES 

• Los Lineamientos de Política Primero la Infancia requieren de una herramienta de medición que 

cumpla con dos finalidades. En primer lugar, tener una caracterización de los resultados del DIT 

para identificar el estado de los aspectos priorizados del desarrollo de la primera infancia, así 

como también para identificar grupos poblacionales que necesiten una intervención más 

focalizada. En segundo lugar, la herramienta debe brindar evidencia acerca de los factores sobre 

los cuales se debe intervenir para lograr la mejora de todos los resultados DIT en el contexto 

peruano, esta necesidad surge debido a que si bien las evidencias internacionales identifican 

factores asociados sobre los cuales una intervención podría ser más eficaz dada su estrecha 

relación con el logro del resultado DIT, es importante contar con evidencia empírica en el contexto 

peruano de estas asociaciones para tener mayor certeza de la eficacia de las intervenciones a 

realizar. El Módulo DIT ENDES es una herramienta que fue creada para cubrir las dos finalidades 

mencionadas.  

• El diseño del Módulo DIT ENDES siguió un riguroso proceso de revisión teórica y de adaptación 

del lenguaje utilizado en las preguntas con la finalidad de que pueda ser fácilmente entendido por 

las madres de todo el país. Además, en la construcción de la herramienta, se desarrolló un proceso 

de validación en el cual se compararon los resultados obtenidos por el Módulo DIT ENDES con 

los resultados que podrían obtenerse de otras pruebas que medían los mismos aspectos del 

desarrollo. Los resultados de este proceso de validación demostraron que la medición de los 

resultados Comunicación verbal efectiva, Camina solo y Función simbólica eran los más fuertes. 

Con esto, se logró tener una herramienta de relativa sencillez que puede ser aplicada por personas 

con el perfil del personal de campo de la ENDES que hayan seguido un entrenamiento sobre la 

misma.  

 

• A pesar de estas ventajas, y de haber demostrado validez en especial para algunos de sus 

indicadores, la limitación del Módulo DIT ENDES es que la medición del DIT se da a través del 

reporte materno, en ese sentido las respuestas están basadas en el conocimiento que tenga la 

madre sobre las conductas de su hija o hijo, en su capacidad de observación y en la posible 

deseabilidad social que suscite. Por ello, se considera que esta medición es una aproximación 

estandarizada al DIT a nivel nacional que requeriría ser complementada con mediciones de 

observación directa de la conducta de la niña o el niño para tener un diagnóstico más fino del DIT.   

 

• En esta publicación, para cubrir la totalidad de los resultados DIT considerados en los lineamientos 

Primero la Infancia, los resultados del Módulo DIT ENDES han sido complementados con los 

indicadores que se obtienen de otras secciones de la ENDES especialmente los referidos a los 
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resultados Nacimiento saludable y Adecuado estado nutricional y para los factores asociados que 

son medidos por la encuesta como parte de su aproximación a la salud familiar y su caracterización 

demográfica. Es importante destacar que, de estos aspectos evaluados, el resultado Adecuado 

estado nutricional es el único que se basa en la medición directa y estandarizada de las y los niños 

mientras que los otros también se basan en el reporte materno.  

• Es así que, el Módulo DIT ENDES complementado con otras áreas de la ENDES, permiten tener 

una aproximación a la caracterización del DIT a nivel nacional y por área de residencia e identificar 

los factores asociados, de tal manera que pueda ser una herramienta para una eficiente toma de 

decisiones a favor del DIT en el marco de los lineamientos Primero la Infancia.  

 

• Los resultados obtenidos en los tres años de evaluación (2015-2017), indican que el Adecuado 

estado nutricional es el que obtuvo los más bajos niveles de logro dado que un poco menos del 

50% de las niñas y niños peruanos no logran tener una adecuada talla para su edad y un nivel 

adecuado de hemoglobina. De ambos indicadores, el que se encuentra especialmente bajo es el 

nivel de hemoglobina. Estos resultados ratifican la necesidad de que la política nacional continúe 

realizando esfuerzos para evitar la anemia de las y los niños, en especial en las zonas rurales y con 

un mayor énfasis en los niños varones sin descuidar las intervenciones dirigidas a las niñas. Los 

hallazgos confirman que las poblaciones con mayor vulnerabilidad social requieren intervenciones 

más intensivas. 

 

• Sin embargo y atendiendo a la multidimensionalidad del DIT, los resultados obtenidos muestran la 

importancia de otros aspectos del desarrollo de las niñas y los niños que requieren ser intervenidos. 

Es así que el siguiente indicador con menor nivel de logro es el de Función simbólica. En este caso, 

aproximadamente la mitad de las y los niños han logrado esta función de acuerdo al reporte de sus 

madres, los indicadores son semejantes para las zonas urbanas y rurales mientras que muestran 

ser más altos en las niñas respecto a los niños. El resultado DIT de Función simbólica alude a la 

capacidad que adquieren las niñas y los niños para representar sus propias vivencias y evocar en 

su mente tanto objetos ausentes como acontecimientos pasados. Esta capacidad de abstracción 

es fundamental para el desarrollo posterior de la persona y tiene varias manifestaciones. Una de 

ellas es la calidad del juego de las niñas y los niños; cuando los niños juegan, ellas y ellos procesan 

el conocimiento del mundo que van adquiriendo, por ello, el juego complejo y elaborado es un 

indicativo de que su comprensión de las cosas y situaciones es mejor. Al mismo tiempo, tener la 

posibilidad de jugar, brinda a las niñas y los niños el espacio requerido para ir complejizando su 

comprensión del medio. Otra manifestación de la función simbólica es el dibujo dado que cuando 

la niña o el niño dibuja un objeto, tiene que recurrir a la representación mental que tiene de ese 

objeto y luego plasmarlo en su dibujo; si bien la coordinación de las manos y dedos van a ayudar a 
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una mejor representación de los objetos, la función simbólica alude a los elementos representados 

del objeto más que a la calidad de los trazos. Por estas razones, durante la infancia la provisión de 

espacios para el juego y el dibujo es una herramienta de intervención. Los resultados obtenidos 

mostrarían que en el país se requieren realizar intervenciones que valoricen el juego como una 

actividad central para el desarrollo en la primera infancia y que además se brinden espacios para 

el mismo tanto en la educación formal, en los espacios de cuidado y en los hogares.  

La validación del Módulo estaría mostrando que efectivamente las y los niños evaluados en el 

Módulo DIT ENDES tienen resultados semejantes a los que se obtendrían en otras pruebas que 

miden función simbólica; sin embargo, llama la atención que los valores de logro a nivel nacional 

sean tan bajos. Estos podrían explicarse a partir de la capacidad que han tenido las madres para 

reportar la naturaleza del juego o del dibujo de sus hijas o hijos por lo que sería importante 

realizar mediciones más complejas de esta capacidad. Esta posible limitación no disminuye la 

importancia de las intervenciones sobre esta área. 

 

• Otro de los resultados DIT que ha obtenido un logro relativamente bajo es el de Apego seguro, sin 

embargo, se debe tomar en cuenta que este porcentaje sería semejante al obtenido a nivel 

internacional. Dada la importancia del logro de un apego seguro para el desarrollo de la persona y 

por ello de la detección temprana de ciertos indicadores de la relación madre-hijo que no estarían 

llevando a la consolidación de un apego seguro, es importante que la política nacional a favor de 

la infancia realice intervenciones que estén dirigidas a su mejora. En ese sentido, los hallazgos 

han demostrado que la sensibilidad de la madre o del cuidador principal sería el foco de estas 

intervenciones de manera universal es decir para zonas urbanas y rurales, para las madres de 

niñas o niños, aunque con mayor énfasis en las madres más jóvenes y con menor nivel de 

instrucción. La temprana intervención en esta área es crucial debido a que la mejora de la calidad 

del cuidado de las niñas y los niños tiene un gran impacto en la formación del niño y en su posterior 

desempeño en casi todas las áreas del desarrollo.   

 

• En cuanto al resultado de Comunicación verbal efectiva, la capacidad comunicacional de las y los 

niños es un dominio del desarrollo importante por sí mismo, así como para el logro de otras 

habilidades. Por ello, y a pesar de que el logro de las mismas no es tan bajo en la población 

peruana, sería necesario que se realicen intervenciones en zonas urbanas y rurales y en especial, 

aunque no exclusivamente, dirigidas a los niños varones. La literatura reporta diversas 

intervenciones, sin embargo, los hallazgos obtenidos indican que el material que pueda favorecer 

la comunicación en casa, sería un aspecto importante para complementar otras intervenciones 

que puedan desarrollarse. 
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• En relación al resultado Nacimiento saludable, se observa de manera interesante que la mayor 

dificultad se encuentra en la edad gestacional, es decir, de acuerdo al reporte materno, menos 

niñas y niños pueden completar los nueves meses del embarazo comparado con el número de 

niñas y niños que tienen un adecuado peso al nacer. Tal como se ha mencionado, estos 

indicadores podrían tener las limitaciones derivadas de su medición a partir del reporte materno 

por lo que pueden ser tomados como un dato aproximado al real, sin embargo, dan luces del 

estado de nacimiento de las y los niños peruanos. Al considera las intervenciones, la realización de 

seis controles prenatales como mínimo, así como el grupo de madres de menor nivel 

socioeconómico y los partos múltiples serán algunos de los aspectos a considerar para las 

intervenciones a realizar o continuar realizando. 

 

• El resultado Regulación de emociones y comportamientos es un resultado que tiene un porcentaje 

de logro mayor al 80% en los tres años evaluados. Las intervenciones destinadas a fortalecer este 

resultado deberían enfatizar la atención al estado emocional de la madre o del cuidador principal 

dado que tanto las evidencias internacionales como los resultados empíricos de este estudio, 

muestran que cuando las madres tienen alguna sintomatología depresiva o es víctima de violencia 

por parte de su pareja, la capacidad de las y los niños para regular sus emociones y 

comportamientos en situaciones de frustración se ve disminuida. Sin embargo, se debe considerar 

que esta es una de las áreas que ha recibido menor evidencia en el proceso de validación del 

Módulo DIT ENDES por lo que su medición requiere ser fortalecida a fin de confirmar estos 

resultados iniciales.  

 

• El resultado Camina solo es el que obtiene el mejor indicador de los resultados DIT medidos, en 

ese sentido y si bien pueden considerarse uno de los puntos fuertes del DIT de las y los niños 

peruanos, es importante enfatizar en las intervenciones que promueven el desarrollo postural 

autónomo de las y los niños desde el inicio de la vida con la finalidad de lograr que, entre los 15 

y 18 meses, puedan caminar de forma estable y con independencia. Estas intervenciones podrían 

ser más intensivas en los sectores que tienen menores niveles de educación y socioeconómico y 

en aquellos hogares en los que no se cuenta con piso firme y seguro. 

 

• Es importante considerar que todas las relaciones halladas entre el logro de los resultados DIT y 

de los factores medidos, han sido de magnitud débil lo cual implica que si bien son factores 

asociados a un buen desarrollo infantil, no son los únicos factores a considerar en las 

intervenciones.  Por ello, parte de la agenda a futuro sería investigar sobre factores que tengan 

una asociación mayor con el logro de los resultados DIT. 
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• Tal como se evidencia en los resultados, los factores asociados se refieren principalmente a 

aspectos de la madre, sin embargo, en un país como el Perú, muchas veces el cuidado de las y los 

niños se encuentra a cargo de otros cuidadores familiares y no familiares lo cual es importante 

considerar al momento de realizar las investigaciones e intervenciones dirigidas a la primera 

infancia. 

 

• Finalmente, es importante recalcar en la integralidad del desarrollo en la primera infancia lo cual 

nos lleva a la necesidad de intervenir en todos los dominios o resultados DIT lo cual terminará 

capitalizando el desarrollo de las y los niños de manera que se logre la visión de las y los mismos 

planteada por los lineamientos Primero la Infancia. Al mismo tiempo considerar que esta 

integralidad del DIT lleva a la necesidad del compromiso de todos los sectores estatales y no 

estatales con la finalidad de la primacía del interés de la niña o el niño en todas las decisiones que 

la familia, el estado y la sociedad puedan tomar. 
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ANEXO 1 

FICHA TÉCNICA 

ENCUESTA DEMOGRÁFICA Y DE SALUD FAMILIAR 2015 - 2017   

 

I. FINALIDAD 

Generar información estadística sobre la dinámica demográfica y el estado de la primera 

infancia en el Perú, que facilite la implementación de políticas, acciones y estrategias que 

garanticen el desarrollo saludable de las niñas y los niños peruanos por parte las autoridades 

públicas y la sociedad civil. 

 

II. OBJETIVO 

Proveer información actualizada sobre la dinámica demográfica y el estado de salud de 

las madres y los niños menores de cinco años, que permita estimar los indicadores 

identificados en los Programas Presupuestales, en el marco de la estrategia Nacional de 

Presupuesto por Resultado (PpR); así como para la evaluación y formulación de los programas 

de población y salud familiar en el país. 

 

III. PERIODO DE EJECUCIÓN  

La Encuesta Demográfica y de Salud Familiar (ENDES) incluyó la aplicación del Módulo de 

Desarrollo Infantil Temprano Versión 1, el cual ha formado parte de la ENDES durante los años 

2015, 2016 y 2017.  

 

IV. POBLACIÓN OBJETIVO: 

• Los hogares particulares y sus miembros, personas que son residentes habituales y aquellas 

que no siendo residentes pernoctaron en la vivienda la noche anterior al día de la entrevista. 

• Todas las mujeres de 15 a 49 años de edad y los niños menores de 5 años. 

• Una persona de 15 años a más de edad por cada hogar particular. 

• Todas las niñas y los niños menores de 12 años. 

 

V. DISEÑO MUESTRAL 2015-2017 

 

5.1 Antecedentes 

Ante la culminación de la muestra maestra para el periodo 2012-2014, fue necesario evaluar 

este diseño y desarrollar otro diseño muestral para el periodo 2015-2017. 

 

Una de las debilidades a superar del diseño 2012-2014 fue la variabilidad observada en la 

estimación de los indicadores básicos como desnutrición crónica, anemia etc. a nivel de los 

departamentos predominantemente urbanos y regiones naturales, como la región Costa, 

dominios no previstos con sus respectivos niveles de inferencia, pero obtenidos como 

subproducto de las estimaciones departamentales. 

 

Con la finalidad de estimar con mayor precisión los indicadores principales de la encuesta, se 

propuso un nuevo diseño muestral a partir del año 2015, previo a ello se realizó una prueba 

piloto durante el segundo semestre del año 2014, donde se aplicó el muestreo equilibrado. A 

este tipo de muestreo se le conoce también como el método del cubo, el cual permite obtener 
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muestras con estimaciones de totales aproximadamente iguales a las características de la 

población objetivo de la encuesta y replica la estructura poblacional dentro de la muestra 

seleccionada considerando los grupos de edad, sexo y otras variables de equilibrio.  

 

Características técnicas del nuevo diseño: 

• Mejora la cobertura de la población objetivo. 

• Existe mayor dispersión de la muestra. 

• El número de viviendas seleccionadas en el conglomerado son iguales en los 

departamentos a nivel urbano y rural. 

• Requiere una actualización cartográfica y de registro de viviendas de manera continua 

para obtener información de sexo y edad de los residentes, que permita una adecuada 

selección de viviendas que contenga la población objetivo de la encuesta. 

• Mejora las estimaciones y precisiones estadísticas de los indicadores. 

• La Unidad Primaria de Muestreo (conglomerado) se selecciona con probabilidad 

proporcional al tamaño, en términos de su peso en viviendas ocupadas empleando el 

muestreo sistemático aleatorio del marco SISFOH 2012-2013 y la Unidad Secundaria de 

muestreo (viviendas) se selecciona del registro de viviendas aplicando el muestreo 

equilibrado considerando las variables: niñas y niños menores de 5 años, mujeres en 

edad fértil, etc. 

• Para el ajuste de los factores de ponderación se utiliza la información auxiliar recopilada 

en la etapa de registro de viviendas. 

 

5.2 Marco Muestral 

El marco muestral, para la selección de la muestra, lo constituye la información estadística y 

cartográfica proveniente de los Censos Nacionales XI de Población y VI de Vivienda del año 2007 

y la Actualización SISFOH 2012-2013, y el material cartográfico actualizado para tal fin en el 

proceso de actualización cartográfica realizado para la ejecución de la ENDES.  

 

5.3 Unidades de Muestreo 

• En el Área Urbana: El Conglomerado y la Vivienda Particular  

• En el Área Rural: El Área de Empadronamiento Rural y la Vivienda Particular.   

 

5.4 Tipo de Muestra 

La muestra se caracteriza por ser bietápica, probabilística de tipo equilibrado, estratificada e 

independiente, a nivel departamental y por área Urbana y Rural.  

 

5.5 Tamaño Muestral 

El tamaño de la muestra anual de la ENDES 2015-2017, fue de 35 mil 910 viviendas, 

correspondiendo: 
 

• 14 160 viviendas al área sede (capitales de departamento y los 43 distritos que 

conforman la Provincia de Lima).   

• 9 300 viviendas al resto Urbano 

• 12 450 viviendas al área rural. 
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5.6 Distribución de la muestra 

La distribución de la muestra de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar para el periodo 

2015-2017, fue estimada previa evaluación de los resultados obtenidos con la implementación 

de las encuestas ENDES ejecutadas en los periodos 2009 a 2011 y 2012 a 2014 y los lineamientos 

del tipo de diseño previamente establecidos para este fin.  

 

Estos lineamientos enfatizan que la muestra se constituya en la muestra maestra con tres años 

de horizonte, del 2015 al 2017. Asimismo, la muestra está constituida por cuatro submuestras 

semestrales. 

 

Los detalles y características de la muestra se presentan a continuación: 
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PERÚ: TAMAÑO DE LA MUESTRA ANUAL DE CONGLOMERADOS Y VIVIENDAS  

POR ÁMBITO, SEGÚN DEPARTAMENTO 

 

Región 
Total de 

conglomerados 

Conglomerados 

  
Total 

de viviendas  

Viviendas  

  

Número de Viviendas 

por 

 Conglomerado 

Sede  
Resto 

Urbano 
Rural Sede  

Resto 

Urbano 
Rural Sede  

Resto 

Urbano 
Rural 

Perú 3 175 1 415 930 830   35 910 14 160 9 300 12 450         

Amazonas 119 14 43 62   1 500 140 430 930   10 10 15 

Ancash 110 52 18 40   1 300 520 180 600   10 10 15 

Apurímac 102 18 28 56   1 300 180 280 840   10 10 15 

Arequipa 124 87 25 12   1 300 870 250 180   10 10 15 

Ayacucho 125 40 35 50   1 500 400 350 750   10 10 15 

Cajamarca 99 15 22 62   1 300 150 220 930   10 10 15 

Provincia 

Constitucional del 

Callao 

130 130 0 0   1 300 1 300 0 0   10 0 0 

Cusco 107 36 25 46   1 300 360 250 690   10 10 15 

Huancavelica 96 13 15 68   1 300 130 150 1 020   10 10 15 

Huánuco 118 28 26 64   1 500 280 260 960   10 10 15 

Ica 125 33 82 10   1 300 330 820 150   10 10 15 

Junín 114 34 48 32   1 300 340 480 480   10 10 15 

La Libertad 118 54 40 24   1 300 540 400 360   10 10 15 

Lambayeque 122 56 50 16   1 300 560 500 240   10 10 15 

Provincia de Lima 1/ 280 280 0 0   2 810 2 810 0 0   10 0 0 

Región Lima 2/ 117 0 91 26   1 300 0 910 390   0 10 15 

Loreto 114 55 27 32   1 300 550 270 480   10 10 15 

Madre de Dios 117 70 21 26   1 300 700 210 390   10 10 15 

Moquegua 121 50 53 18   1 300 500 530 270   10 10 15 

Pasco 113 33 46 34   1 300 330 460 510   10 10 15 

Piura 119 30 67 22   1 300 300 670 330   10 10 15 

Puno 104 11 41 52   1 300 110 410 780   10 10 15 

San Martín 114 33 49 32   1 300 330 490 480   10 10 15 

Tacna 123 104 5 14   1 300 1 040 50 210   10 10 15 

Tumbes 125 57 58 10   1 300 570 580 150   10 10 15 

Ucayali 119 82 15 22   1 300 820 150 330   10 10 15 

Nota: Conglomerados de Sede, comprende a aquellos seleccionados en las capitales de departamento y la provincia de Lima. 

     1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima. 

     2/ Comprende las provincias de: Barranca, Cajatambo, Canta, Cañete, Huaral, Huarochirí, Huaura, Oyón y Yauyos. 
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PERÚ: TAMAÑO DE LA MUESTRA SEMESTRAL DE CONGLOMERADOS  

POR ÁMBITO, SEGÚN DEPARTAMENTO 

 

Región Total 
Primer semestre 

Total  
Segundo semestre 

Sede  Resto Urbano Rural Sede  Resto Urbano Rural 

Perú 1 586 706 475 405 1 589  709  455  425 

Amazonas 60 7 24 29 59 7 19 33 

Ancash 54 26 8 20 56 26 10 20 

Apurímac 50 9 14 27 52 9 14 29 

Arequipa 62 44 12 6 62 43 13 6 

Ayacucho 63 20 16 27 62 20 19 23 

Cajamarca 50 9 12 29 49 6 10 33 

Provincia Constitucional 

del Callao 
66 66 0 0 64 64 

  

Cusco 53 18 10 25  54  18  15  21 

Huancavelica 47 7 5 35 49 6 10 33 

Huánuco 60 17 13 30 58 11 13 34 

Ica 62 15 43 4 63 18 39 6 

Junín 57 18 25 14 57 16 23 18 

La Libertad 60 26 20 14 58 28 20 10 

Lambayeque 59 27 26 6 63 29 24 10 

Provincia de Lima 1/ 142 142 0 0 138 138   

Región Lima 2/ 57 0 46 11 60  45 15 

Loreto 58 27 14 17 56 28 13 15 

Madre de Dios 57 35 11 11 60 35 10 15 

Moquegua 62 25 28 9 59 25 25 9 

Pasco 55 18 21 16 58 15 25 18 

Piura 61 15 34 12 58 15 33 10 

Puno 52 5 23 24 52 6 18 28 

San Martín 57 11 29 17 57 22 20 15 

Tacna 61 51 4 6 62 53 1 8 

Tumbes 63 29 28 6 62 28 30 4 

Ucayali 58 39 9 10 61 43 6 12 

    Nota: Conglomerados de Sede, comprende a aquellos seleccionados en las capitales de departamento y la provincia de Lima. 

1/ Comprende los 43 distritos que conforman la provincia de Lima. 

2/ Comprende las provincias de: Barranca, Cajatambo, Canta, Cañete, Huaral, Huarochirí, Huaura, Oyón y Yauyos. 

 

Por otro lado, la distribución de las submuestras de la muestra maestra se presenta en el 

siguiente cuadro, donde se muestra las submuestras panel de conglomerados en dos semestres 

continuos, no involucra las mismas viviendas, estas son selecciones independientes de 

viviendas por semestre y año, al mantener la muestra fija de conglomerados se garantiza la 

estabilidad de los indicadores de un año a otro próximo: 
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PERÚ: DISTRIBUCIÓN DE LAS SUB MUESTRAS DE LA MUESTRA MAESTRA,  

ENDES 2015-2017 
 

Tamaño de la 

submuestra 

Año y Semestre 

2015 2016 2017 

Primero Segundo  Primero Segundo  Primero Segundo  

A 1 586 A   A   A   

B 1 589   B   B   B 

Total 3 175 3 175 3 175 3 175 

                

 

5.7 Niveles de Inferencia: 

La muestra anual de la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar, es una muestra diseñada para 

dar estimaciones representativas, en los siguientes dominios: 

 

• Mensual 

- Nacional para algunos indicadores 

 

• Semestral 

- Nacional 

- Nacional Urbano 

- Nacional Rural 

- Región Natural: Lima Metropolitana, Costa, Sierra y Selva. 

 

• Anual 

- Nacional 

- Nacional Urbano 

- Nacional Rural 

- Región Natural: Lima Metropolitana, Costa, Sierra y Selva. 

- Cada uno de las 24 regiones del país y la Provincia Constitucional del Callao. 

 

• Módulo DIT  

- Nacional 

- Nacional Urbano 

- Nacional Rural 

- Región Natural: Lima Metropolitana, Costa, Sierra y Selva 

 

VI. CARACTERÍSTICAS TÉCNICAS  

 

6.1    Unidad de Investigación:  

La unidad de investigación de la encuesta está constituida por: 

• Los residentes habituales de viviendas particulares de áreas urbanas y rurales del país 

que hayan pernoctado la noche anterior, a la encuesta, en la vivienda seleccionada. 
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Se excluye de la encuesta a: 

• Los residentes habituales que no hayan pernoctado la noche anterior a la encuesta en 

la vivienda seleccionada. 

• Visitantes que pasaron la noche anterior al día de la encuesta en la vivienda 

seleccionada. 

 

6.2 Temas investigados: 

En la ENDES, se aplican tres cuestionarios, el Cuestionario del Hogar, el Cuestionario de Salud 

que es aplicado a una persona de 15 años a más de edad y el Cuestionario Individual de la Mujer, 

que se aplica a todas las mujeres en edad fértil, es decir, de 15 a 49 años de edad. 

  

La cobertura temática por tipo de cuestionario es la siguiente:  

 

A. Cuestionario del Hogar: 

• Características: demográficas, salud (acceso al seguro de salud), económicas, 

discapacidad, educativas de los miembros del hogar. 

• Características básicas de la vivienda: Servicios básicos (agua, desagüe y alumbrado), 

equipamiento del hogar, estructurales (piso, paredes y techo).  

• Programas sociales No Alimentarios: Programa BECA 18, Programa Nacional TRABAJA 

PERU, Programa JUNTOS y Programa PENSIÓN 65. 

• Programas Sociales Alimentarios: Programa Social Vaso de Leche, Programa Social 

Comedor Popular, Programa Social Wawa wasi/Cuna Más y Programa Social Qali 

Warma. 

• Registro de la medición antropométrica (peso y talla) en niños y mujeres en edad fértil. 

• Registro de los niveles de hemoglobina. 

• Prueba de Yodo en la Sal y Prueba de Cloro Residual en el Agua. 

 

B. Cuestionario Individual de la Mujer: 

• Características demográficas y sociales 

• Historia reproductiva 

• Conocimiento y uso de métodos anticonceptivos 

• Atención pre-natal, asistencia del parto y atención puerperal 

• Embarazo y lactancia 

• Inmunización 

• Prevalencia de IRA y EDA 

• Desarrollo Infantil Temprano 

• Nupcialidad 

• Preferencia de fecundidad 

• Experiencia laboral 

• Conocimientos y actitudes respecto al SIDA y otras ITS 

• Mortalidad Materna 

• Violencia Doméstica 
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C. Cuestionario de Salud 

• Hipertensión y Diabetes 

• Factores de riesgo de las Enfermedades No trasmisibles 

• Salud Ocular y Bucal en Adultos 

• Prevención y Control de Cáncer 

• Tuberculosis 

• VIH / SIDA 

• Salud Mental en Adultos 

• Salud, Bucal, ocular y mental en niñas y niños 

• Mediciones de Antropometría y Presión Arterial 

 

El Cuestionario Individual de la Mujer incluye el Módulo de Desarrollo Infantil Temprano Versión 

1. Este consta de cuatro bloques de preguntas, cada uno de los cuales cubre un tramo de edad 

de acuerdo a los hitos de desarrollo para cada resultado DIT considerados en los Lineamientos 

de la Política “Primero la Infancia”: de 9 a 12 meses (Tramo 1), de 15 a 18 meses (Tramo 2), de 

30 a 36 meses (Tramo 3) y de 53 a 59 meses (Tramo 4). El Módulo DIT brinda como resultados 

los indicadores de Apego seguro y de Sensibilidad materna para el tramo 1; Comunicación verbal 

efectiva para los tramos 1, 2 y 3; Camina solo para el tramo 2; Regulación de emociones y 

comportamientos para los tramos 3 y 4; y Función simbólica para los tramos 3 y 4.  

Asimismo, el Módulo DIT recoge las características del entorno físico y social de las niñas y los 

niños asociados al logro de dichos resultados. Cabe señalar que la información concerniente a 

los otros dos resultados de la Política “Primero la Infancia”: Nacimiento saludable y Adecuado 

estado nutricional, se recogen mediante el Cuestionario del Hogar de la ENDES. 

 

6.3 Instrumentos de recolección: 

La recolección de información de cobertura en las viviendas seleccionadas, se efectúa a través 

de un dispositivo móvil: Tablet. 

 

6.4 Método de recolección de datos: 

El método utilizado es por ENTREVISTA DIRECTA, realizada por personal debidamente 

capacitado para el recojo de esta información, quienes visitan las viviendas seleccionadas para 

diligenciar los cuestionarios de la encuesta. 

 

6.5 Informantes:   

• En el Cuestionario del Hogar: El Jefe/a de Hogar, el (la) esposo/a o persona de 18 

años a más. 

• En el Cuestionario Individual: Mujeres en edad fértil entre 15 y 49 años de edad. 

• En el Cuestionario de Salud: Persona de 15 años a más de edad seleccionada en el 

hogar. 

  

VII. FACTORES DE PONDERACIÓN 

 

Los factores de ponderación devuelven a las unidades de muestreo seleccionados las 

probabilidades desiguales de selección permitiendo recomponer la estructura de la población 

de referencia, al cual también se incorpora el ajuste por falta de respuesta por departamento, 



“Análisis de Resultados del Módulo de Desarrollo Infantil Temprano Versión 1, ENDES – INEI” 

118 

 

área de residencia y estrato socioeconómico; garantizando así la adecuada estimación de los 

indicadores. 

 

A continuación, se presenta en orden secuencial el procedimiento de elaboración de los 

ponderadores: 

 

• Probabilidad de selección de los conglomerados (UPM): se calcula a partir del marco maestro 

de muestreo. 

• Probabilidad de selección de las viviendas (USM): se calcula a partir del registro de viviendas 

y establecimientos. 

• Probabilidad Conjunta: es el producto de las probabilidades de selección de las UPM y USM. 

• Factor Básico de Muestreo: Es la inversa de la probabilidad conjunta. 

✓ El factor básico de muestreo se ajusta a la no respuesta de las viviendas de la encuesta. 

✓ A partir del factor básico de muestreo ajustado a la no respuesta de viviendas, se 

determina el factor hogar, mujer, niño y de cualquier población objetivo de una 

encuesta. 

 

➢ Factor Hogar (HV005) 

Es el factor básico de muestreo que ha sido ajustado a la no respuesta de viviendas y se 

utiliza para el cálculo de los indicadores que están relacionados al hogar, desnutrición y 

anemia en menores de 5 años. 

 

En la base de datos de la ENDES se encuentra en el módulo RECH0.  

 

➢ Factor Mujer (V005) 

Este factor permite recomponer la estructura poblacional de las mujeres en edad fértil 

y está ajustado a la no respuesta, se utiliza para el cálculo de indicadores relacionados 

con esta población, por ejemplo: Planificación familiar de mujeres en edad fértil, parto 

institucional, demanda insatisfecha de planificación familiar, control prenatal, entre 

otros.  

 

En la base de datos ENDES se encuentra en el módulo REC0111. 

 

• También se consideran los factores para el módulo de salud: 

 

➢ Para personas de 15 años a más (PESO15_AMAS) 

Este factor permite recomponer la estructura poblacional de las personas de 15 años a 

más de edad y está ajustado a la no respuesta, se utiliza para el cálculo de indicadores 

relacionados con esta población, por ejemplo: Hipertensión, Diabetes Mellitus, Cáncer, 

Obesidad, Salud ocular, Salud Bucal, entre otros.  

 

En la base de datos ENDES-Salud, se ubica en el módulo CSALUD01. 
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➢ Para niños menores de 12 (Pesomen12) 

Este factor permite recomponer la estructura poblacional de los menores de 12 años y 

está ajustado a la no respuesta, se utiliza para el cálculo de indicadores relacionados 

con esta población, como Salud Bucal y Salud Ocular.  

 

En la base de datos ENDES-Salud, de ubica en el módulo CSALUD08. 

 

➢ Mortalidad y Fecundidad 

Para tener mayor robustez en la estimación de los indicadores de mortalidad y 

fecundidad, se unieron las bases de datos de los años 2014-2015, 2015-2016 y 2016-

2017, para los años 2015, 2016 y 2017 respectivamente, debido a que la muestra anual 

para cada año no tiene suficientes hogares con las características demográficas 

siguientes: niñas y niños nacidos vivos que fallecieron antes de la encuesta y mujeres 

sin hijos. 

 

VIII. INDICADORES OBTENIDOS 

 

➢ Módulo de Desarrollo Infantil Temprano  

• Porcentaje de niñas y niños entre 9 y 12 meses de edad que tiene conductas 

precursoras de un apego seguro con su madre. 

• Porcentaje de niñas y niños de 9 a 12, de 15 a 18 y de 30 a 36 meses que tiene una 

comunicación verbal efectiva. 

• Porcentaje de niñas y niños de 9 a 12 meses que tiene una comunicación verbal 

efectiva a nivel comprensivo y fonológico. 

• Porcentaje de niñas y niños de 15 a 18 meses que tiene una comunicación verbal 

efectiva a nivel comprensivo y pragmático. 

• Porcentaje de niñas y niños de 30 a 36 meses que tiene una comunicación verbal 

efectiva a nivel comprensivo y sintáctico. 

• Porcentaje de niñas y niños de 15 a 18 meses que camina por propia iniciativa sin 

necesidad de detenerse para lograr el equilibrio. 

• Porcentaje de niñas y niños de 30 a 36 y de 53 a 59 meses que en situaciones de 

frustración tiene la capacidad de esperar sin agredir o agredirse. 

• Porcentaje de niñas y niños de 30 a 36 meses que en situaciones de frustración tiene 

la capacidad de esperar sin agredir o agredirse. 

• Porcentaje de niñas y niños de 53 a 59 meses que en situaciones de frustración tiene 

la capacidad de esperar sin agredir o agredirse. 

• Porcentaje de niñas y niños de 30 a 36 y de 53 a 59 meses que ha desarrollado una 

función simbólica expresada en el juego y el dibujo. 

• Porcentaje de niñas y niños de 30 a 36 meses que ha desarrollado una función 

simbólica expresada en el juego y el dibujo. 

• Porcentaje de niñas y niños de 53 a 59 meses que ha desarrollado una función 

simbólica expresada en el juego y el dibujo. 
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ANEXO 2 

ASPECTOS METODOLÓGICOS DEL MÓDULO DIT ENDES 

 

ANTECEDENTES DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN 

En el marco del Plan Nacional de Acción por la Infancia y la Adolescencia 2012-2021, se ha destacado 

el Desarrollo Infantil Temprano (DIT) como prioridad en la agenda pública, pues en los primeros cinco 

años de vida se define, en gran medida, la capacidad de todas las personas para desarrollarse y 

consolidarse en la adultez, como ciudadanas o ciudadanos responsables y beneficiosas/os para sí 

mismas/os, sus familias y la sociedad. 

Al concebir como prioridad la mejora de la situación de la infancia en el Perú, el Gobierno planteó la 

necesidad de contar con Lineamientos que articulen las intervenciones del Estado a favor de la primera 

infancia. En el año 2013 se aprobó con Resolución Suprema N° 413-2013-PCM, la constitución de la 

Comisión Multisectorial con el fin de proponer los Lineamientos "Primero la Infancia" y el Plan de 

Acciones Integradas para el periodo 2014-2016. En el año 2014, a partir de lo planteado en los 

Lineamientos “Primero la Infancia”, la Dirección General de Seguimiento y Evaluación (DGSE) y la 

Dirección General de Políticas y Estrategias (DGPE) pertenecientes al Viceministerio de Políticas y 

Evaluación del Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social (MIDIS), comenzaron a gestionar un sistema 

de medición del DIT que pudiese ser incorporado en la Encuesta Demográfica y de Salud Familiar 

(ENDES). En este sentido, ambas direcciones iniciaron las coordinaciones con el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI) y se aliaron con un equipo consultor especializado en primera infancia.  

En noviembre del 2014, se presentó una primera versión de la propuesta del Módulo de Desarrollo 

Infantil Temprano (Módulo DIT), la cual incluyó la evaluación de 5 de los 7 resultados del desarrollo 

propuestos en los lineamientos: Apego seguro, Comunicación verbal efectiva, Caminar solo, Regulación 

de emociones y comportamientos y Función simbólica. Adicionalmente, se incorporó en el módulo la 

evaluación de las condiciones del entorno debido a su rol como factores asociados al desarrollo de las 

áreas mencionadas. Esta propuesta fue presentada y discutida en una serie de reuniones con los 

diferentes sectores involucrados en la construcción de los lineamientos, con el equipo de la DGSE y de 

la DGPE, así como con el equipo del INEI. Hacia fines del mes de noviembre, la versión que se tenía 

hasta ese momento fue aplicada en un trabajo de campo realizado en las ciudades Lima, Cusco, Puerto 

Maldonado y Piura con la finalidad de evaluar su funcionamiento en diferentes zonas de cuatro 

departamentos del Perú. El personal del INEI fue capacitado por el equipo consultor en cada zona de 

trabajo. Asimismo, su trabajo de campo fue supervisado por miembros del equipo de la DGSE y de la 

DGPE así como también por el equipo consultor. Los resultados de esta aplicación piloto permitieron 

realizar nuevos cambios al módulo para ajustarlo al lenguaje y condiciones de vida de las familias de 

las tres regiones. Adicionalmente, esta aplicación piloto permitió también que el equipo del INEI 

conozca mejor la propuesta y sugiera modificaciones en base a su experiencia de campo.  

Una vez que estos cambios fueron incorporados y aprobados, el Módulo DIT tuvo una segunda 

aplicación piloto realizada en algunos distritos de Lima Metropolitana con la finalidad de probar estas 

modificaciones. De la misma manera que en la primera aplicación piloto, el equipo consultor realizó 

una capacitación a las evaluadoras del INEI y el trabajo de campo fue supervisado por miembros de la 

DGSE, de la DGPE y del equipo consultor.  
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La información cuantitativa y cualitativa recolectada en todos los momentos y de parte de todos los 

involucrados permitió identificar aspectos a mejorar y realizar ajustes al manual y los protocolos. Luego 

de estas modificaciones, en el mes de febrero del 2015 el INEI aprobó oficialmente la incorporación 

del Módulo DIT en la ENDES 2015. Con la finalidad de iniciar el trabajo de campo de ese año, se realizó 

una tercera capacitación especializada en el Módulo DIT dirigida a las encuestadoras de la ENDES. Esta 

capacitación fue realizada en el mes de febrero del 2015 y contó con la participación de 208 

encuestadoras y supervisoras locales del INEI. Como parte de la capacitación, se realizó una práctica 

de campo para la aplicación del módulo supervisada por el equipo de la Dirección General de 

Seguimiento y Evaluación (DGSE), Dirección General de Políticas y Estrategias (DGPE) y del equipo 

consultor.  

La experiencia teórica y práctica de esta capacitación permitió discutir e incorporar algunas 

aclaraciones a la forma de aplicación del Módulo DIT las cuales fueron ampliamente discutidas en una 

reunión con el equipo de coordinadoras de la ENDES. Como resultado de esta última reunión se 

realizaron las aclaraciones respectivas las cuales fueron introducidas al manual de la versión final.  

 

Finalmente, la versión final del Módulo DIT fue implementada en la ENDES desde el año 2015 al 2017, 

todos los años el MIDIS brindó asistencia técnica en coordinación con el INEI durante la capacitación al 

personal de campo a través del equipo consultor que tuvo a su cargo el diseño original de la 

herramienta. En el año 2017, la capacitación fue ajustada con la finalidad de fortalecer los espacios de 

práctica y discusión dado que el personal de campo que había participado en los años anteriores, 

contaba con una experiencia de campo que enriquecía la explicación de las preguntas incluidas.  
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ANEXO 3 

INDICADORES DE RESULTADOS  

 

3A Valores totales de los indicadores para los tres años de evaluación 

Nombre del Indicador 

Total 2015 Total 2016 Total 2017 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior 

R1 Porcentaje de niñas y niños 
menores de 5 años de edad que nació 
con un peso mayor o igual a 2,500 
gramos y a partir del noveno mes de 
gestación 

77.6 76.8 78.5 0.6 75.8 74.9 76.7 0.6 74.4 73.4 75.4 0.7 

R1A Porcentaje  de niñas y niños 
menores de 5 años de edad que 
nacieron con un peso mayor o igual a 
2,500 gramos 

92.5 92.0 93.0 0.3 93.0 92.5 93.5 0.3 92.7 92.1 93.3 0.3 

R1B Porcentaje de niñas y niños 
menores de 5 años de edad que 
nacieron a partir del noveno mes de 
gestación 

81.0 80.1 81.8 0.5 78.9 78.0 79.8 0.6 77.2 76.2 78.2 0.7 

R2 Porcentaje de niños y niñas de 9 a 
12 meses de edad que tiene conductas 
precursoras de un apego seguro con su 
madre. 

58.2 54.9 61.5 2.9 61.0 57.6 64.4 2.8 60.0 56.6 63.5 2.9 

R3 Porcentaje de niñas y niños de 6 a 
35 meses que se encuentran a partir de 
-2DE del puntaje Z de talla para la edad 
de acuerdo al estándar de la OMS y 

49.0 47.7 50.3 1.3 49.6 48.1 51.0 1.5 49.6 48.2 51.0 1.5 
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Nombre del Indicador 

Total 2015 Total 2016 Total 2017 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior 

que tienen un nivel de hemoglobina 
mayor o igual a 11g/dL 

R3A Porcentaje de niñas y niños de 6 a 
35 meses que se encuentran a partir de 
-2DE del puntaje Z de talla para la edad 
de acuerdo al estándar de la OMS. 

84.4 83.5 85.4 0.6 85.9 85.0 86.9 0.5 85.9 84.9 86.9 0.6 

R3B Porcentaje de niñas y niños de 6 a 
35 meses con un nivel de hemoglobina 
mayor o igual a 11g/dL. 

56.5 55.3 57.7 1.1 56.4 55.0 57.8 1.2 56.4 55.0 57.8 1.2 

R4 Porcentaje de niñas y niños de 9 a 
12, de 15 a 18 y de 30 a 36 meses que 
tiene una comunicación verbal 
efectiva. 

75.7 74.2 77.1 1.0 77.2 75.7 78.7 1.0 72.9 71.2 74.7 1.2 

R4A Porcentaje de niños y niñas de 9 a 
12 meses de edad que tiene una 
comunicación verbal efectiva a nivel 
comprensivo y fonológico. 

92.0 90.2 93.7 1.0 94.3 92.7 96.0 0.9 91.0 89.1 92.9 1.1 

R4B Porcentaje de niños y niñas de 15 
a 18 meses de edad que tiene una 
comunicación verbal efectiva a nivel 
comprensivo y pragmático. 

50.0 46.7 53.4 3.4 52.8 48.9 56.7 3.8 47.3 43.7 51.0 3.9 

 R4C Porcentaje de niñas y niños de 30 
a 36 meses que tiene una 
comunicación verbal efectiva a nivel 
comprensivo y sintáctico. 

80.4 78.5 82.3 1.2 81.7 79.7 83.7 1.3 77.2 74.7 79.6 1.6 

R5 Porcentaje de niños y niñas de 15 a 
18 meses que camina por propia 
iniciativa sin necesidad de detenerse 
para lograr el equilibrio. 

86.7 84.4 89.0 1.3 90.3 88.2 92.5 1.2 90.0 87.7 92.2 1.3 
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Nombre del Indicador 

Total 2015 Total 2016 Total 2017 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación 

Valor 
estimado 

Intervalo de 
confianza al 95% 

Coeficiente 
de 

variación Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior 

 R6 Porcentaje de niñas y niños de 30 a 
36 y de 53 a 59 meses que en 
situaciones de frustración tiene la 
capacidad de esperar sin agredir o 
agredirse 

81.1 79.7 82.5 0.9 82.2 80.7 83.6 0.9 82.1 80.5 83.6 1.0 

 R6A Porcentaje de niños y niñas de 30 
a 36 meses de edad que en situaciones 
de frustración tiene la capacidad de 
esperar sin agredir o agredirse. 

78.9 76.9 80.9 1.3 80.2 78.1 82.3 1.3 81.1 79.0 83.3 1.4 

 R6B Porcentaje de niños y niñas de 53 
a 59 meses de edad que en situaciones 
de frustración tiene la capacidad de 
esperar sin agredir o agredirse. 

83.8 81.8 85.7 1.2 84.5 82.4 86.5 1.3 83.1 80.9 85.2 1.3 

R7 Porcentaje de niñas y niños de 30 a 
36 y de 53 a 59 meses que ha 
desarrollado una función simbólica 
expresada en el juego y el dibujo  

54.0 52.1 55.9 1.8 53.3 51.2 55.3 1.9 46.7 44.7 48.8 2.2 

R7A Porcentaje de niñas y niños de 30 
a 36 meses que ha desarrollado una 
función simbólica expresada en el 
juego y el dibujo. 

61.1 58.7 63.5 2.0 61.1 58.5 63.6 2.1 53.3 50.5 56.1 2.7 

R7B Porcentaje de niñas y niños de 53 
a 59 meses que ha desarrollado una 
función simbólica expresada en el 
juego y el dibujo. 

45.3 42.5 48.0 3.1 44.2 41.3 47.1 3.4 39.6 36.8 42.4 3.6 

Fuente: Instituto Nacional de Estadística e Informática - Encuesta Demográfica y de Salud Familiar. 
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3B Valores por urbano y rural de los indicadores para los tres años 

Nombre 
del 

Indicador 

Urbano 2015 Rural 2015 Urbano 2016 Rural 2016 Urbano 2017 Rural 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

R1 Porcentaje 
de niñas y 
niños 
menores de 5 
años de edad 
que nació con 
un peso 
mayor o igual 
a 2,500 
gramos y a 
partir del 
noveno mes 
de gestación 

75.5 74.4 76.5 0.7 84.0 82.9 85.2 0.7 73.6 72.5 74.7 0.8 82.5 81.2 83.8 0.8 72.1 70.9 73.3 0.9 81.5 80.1 83.0 0.9 

R1A 
Porcentaje de 
niñas y niños 
menores de 5 
años de edad 
que nacieron 
con un peso 
mayor o igual 
a 2,500 
gramos 

92.7 92.1 93.3 0.3 91.9 91.0 92.8 0.5 93.3 92.7 93.9 0.3 91.9 91.1 92.8 0.5 93.1 92.4 93.8 0.4 91.3 90.1 92.5 0.6 

R1B 
Porcentaje de 
niñas y niños 
menores de 5 
años de edad 
que nacieron 
a partir del 

77.6 76.6 78.7 0.7 89.6 88.6 90.6 0.6 75.6 74.5 76.7 0.7 87.9 86.7 89.1 0.7 74.0 72.8 75.2 0.8 86.0 84.7 87.3 0.8 



“Análisis de Resultados del Módulo de Desarrollo Infantil Temprano Versión 1, ENDES – INEI” 

126 

 

Nombre 
del 

Indicador 

Urbano 2015 Rural 2015 Urbano 2016 Rural 2016 Urbano 2017 Rural 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

noveno mes 
de gestación 

R2 Porcentaje 
de niños y 
niñas de 9 a 
12 meses de 
edad que 
tiene 
conductas 
precursoras 
de un apego 
seguro con su 
madre. 

57.7 53.5 61.9 3.7 59.4 54.6 64.2 4.2 61.5 57.3 65.6 3.4 59.6 54.0 65.3 4.8 62.2 57.9 66.5 3.5 54.2 48.8 59.6 5.1 

R3 Porcentaje 
de niñas y 
niños de 6 a 
35 meses que 
se encuentran 
a partir de -
2DE del 
puntaje Z de 
talla para la 
edad de 
acuerdo al 
estándar de la 
OMS y que 
tienen un 
nivel de 
hemoglobina 
mayor o igual 
a 11g/dL 

54.5 53.0 56.0 1.4 34.9 32.8 37.0 3.0 55.5 53.8 57.1 1.5 33.8 31.5 36.1 3.5 55.1 53.4 56.7 1.5 34.9 32.6 37.2 3.3 
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Nombre 
del 

Indicador 

Urbano 2015 Rural 2015 Urbano 2016 Rural 2016 Urbano 2017 Rural 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

R3A 
Porcentaje de 
niñas y niños 
de 6 a 35 
meses que se 
encuentran 
por encima de 
-2DE del 
puntaje Z de 
talla para la 
edad de 
acuerdo al 
estándar de la 
OMS. 

89.7 88.8 90.7 0.5 70.6 68.5 72.7 1.5 91.0 90.1 91.8 0.5 72.3 70.1 74.5 1.5 90.7 89.8 91.6 0.5 73.0 70.6 75.5 1.7 

R3B 
Porcentaje de 
niñas y niños 
de 6 a 35 
meses con un 
nivel de 
hemoglobina 
mayor a 
11g/dL. 

59.5 58.0 60.9 1.3 48.9 46.7 51.1 2.3 60.1 58.5 61.6 1.3 46.6 44.2 49.1 2.7 60.0 58.4 61.6 1.4 46.7 44.2 49.2 2.7 

R4 Porcentaje 
de niñas y 
niños de 9 a 
12, de 15 a 18 
y de 30 a 36 
meses que 
tiene una 
comunicación 

76.4 74.6 78.1 1.2 74.0 71.4 76.6 1.8 77.7 75.9 79.5 1.2 75.7 73.2 78.2 1.7 72.6 70.5 74.8 1.5 73.7 70.9 76.4 1.9 
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Nombre 
del 

Indicador 

Urbano 2015 Rural 2015 Urbano 2016 Rural 2016 Urbano 2017 Rural 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

verbal 
efectiva. 

R4A 
Porcentaje de 
niños y niñas 
de 9 a 12 
meses de 
edad que 
tiene una 
comunicación 
verbal 
efectiva a 
nivel 
comprensivo 
y fonológico. 

92.5 90.3 94.7 1.2 90.8 87.9 93.7 1.6 94.7 92.7 96.7 1.1 93.4 90.7 96.1 1.5 91.8 89.6 94.1 1.3 88.7 85.2 92.2 2.0 

R4B 
Porcentaje de 
niños y niñas 
de 15 a 18 
meses de 
edad que 
tiene una 
comunicación 
verbal 
efectiva a 
nivel 
comprensivo 
y pragmático. 

51.8 47.6 56.0 4.1 45.9 40.7 51.2 5.8 53.6 48.9 58.3 4.5 50.3 44.1 56.4 6.2 45.6 41.0 50.1 5.0 52.1 46.4 57.8 5.6 

 R4C 
Porcentaje de 
niñas y niños 
de 30 a 36 

80.5 78.2 82.8 1.5 80.2 76.8 83.5 2.1 82.8 80.3 85.2 1.5 78.8 75.5 82.1 2.1 77.2 74.2 80.2 2.0 77.1 73.1 81.2 2.7 
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Nombre 
del 

Indicador 

Urbano 2015 Rural 2015 Urbano 2016 Rural 2016 Urbano 2017 Rural 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

meses que 
tiene una 
comunicación 
verbal 
efectiva a 
nivel 
comprensivo 
y sintáctico. 

R5 Porcentaje 
de niños y 
niñas de 15 a 
18 meses que 
camina por 
propia 
iniciativa sin 
necesidad de 
detenerse 
para lograr el 
equilibrio. 

89.8 87.4 92.3 1.4 79.3 74.5 84.1 3.1 92.4 90.0 94.7 1.3 83.8 79.4 88.2 2.7 90.5 87.7 93.2 1.6 88.5 84.7 92.4 2.2 

 R6 
Porcentaje de 
niñas y niños 
de 30 a 36 y 
de 53 a 59 
meses que en 
situaciones de 
frustración 
tiene la 
capacidad de 
esperar sin 
agredir o 
agredirse 

81.2 79.4 83.0 1.1 80.8 78.4 83.2 1.5 81.7 79.9 83.5 1.1 83.5 81.1 86.0 1.5 81.4 79.4 83.3 1.2 84.0 81.3 86.6 1.6 
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Nombre 
del 

Indicador 

Urbano 2015 Rural 2015 Urbano 2016 Rural 2016 Urbano 2017 Rural 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

 R6A 
Porcentaje de 
niños y niñas 
de 30 a 36 
meses de 
edad que en 
situaciones de 
frustración 
tiene la 
capacidad de 
esperar sin 
agredir o 
agredirse. 

78.9 76.4 81.4 1.6 78.8 75.7 81.9 2.0 79.7 77.2 82.3 1.6 81.4 77.9 85.0 2.2 80.8 78.1 83.4 1.7 82.1 78.6 85.6 2.2 

 R6B 
Porcentaje de 
niños y niñas 
de 53 a 59 
meses de 
edad que en 
situaciones de 
frustración 
tiene la 
capacidad de 
esperar sin 
agredir o 
agredirse. 

83.9 81.5 86.4 1.5 83.3 80.1 86.6 2.0 83.9 81.3 86.6 1.6 85.7 82.6 88.9 1.9 82.0 79.4 84.6 1.6 86.1 82.5 89.6 2.1 

R7 Porcentaje 
de niñas y 
niños de 30 a 
36 y de 53 a 
59 meses que 
ha 

53.6 51.4 55.9 2.2 54.9 51.8 58.0 2.9 52.0 49.5 54.4 2.4 56.6 53.3 60.0 3.0 47.0 44.6 49.5 2.7 46.0 42.6 49.4 3.8 
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Nombre 
del 

Indicador 

Urbano 2015 Rural 2015 Urbano 2016 Rural 2016 Urbano 2017 Rural 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Coefi
cient

e 
de 

varia
ción 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

Infe
rior 

Sup
erio

r 

desarrollado 
una función 
simbólica 
expresada en 
el juego y el 
dibujo  

R7A 
Porcentaje de 
niñas y niños 
de 30 a 36 
meses que ha 
desarrollado 
una función 
simbólica 
expresada en 
el juego y el 
dibujo. 

61.8 58.9 64.8 2.4 59.2 55.1 63.3 3.5 59.8 56.7 62.9 2.7 64.6 60.5 68.7 3.2 53.5 50.1 56.9 3.2 52.6 47.9 57.3 4.5 

R7B 
Porcentaje de 
niñas y niños 
de 53 a 59 
meses que ha 
desarrollado 
una función 
simbólica 
expresada en 
el juego y el 
dibujo. 

43.8 40.4 47.1 3.9 49.3 45.1 53.5 4.3 42.6 38.9 46.3 4.4 48.1 43.5 52.6 4.8 40.0 36.6 43.4 4.4 38.3 33.7 43.0 6.2 
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3C Valores por sexo de los indicadores para los tres años de evaluación 

Nombre 
del 

Indicador 

Hombres 2015 Mujeres 2015 Hombres 2016 Mujeres 2016 Hombres 2017 Mujeres 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valor 
estima

do 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Co
efi
cie
nt
e 

de 
va
ria
ció
n 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Inf
eri
or 

Sup
erior 

R1 
Porcentaje 
de niñas y 
niños 
menores de 
5 años de 
edad que 
nació con un 
peso mayor 
o igual a 
2,500 
gramos y a 
partir del 
noveno mes 
de gestación 

78.5 77.3 79.7 0.8 76.7 75.5 77.9 0.8 76.4 75.2 77.7 0.8 75.0 73.8 76.3 0.9 74.3 72.9 75.7 1.0 74.5 73.2 75.9 0.9 

R1A 
Porcentaje  
de niñas y 
niños 
menores de 
5 años de 
edad que 
nacieron con 
un peso 
mayor o 
igual a 2,500 
gramos 

93.2 92.5 93.8 0.3 91.7 91.0 92.5 0.4 93.5 92.9 94.2 0.4 92.3 91.6 93.1 0.4 93.0 92.2 93.7 0.4 92.4 91.5 93.3 0.5 
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Nombre 
del 

Indicador 

Hombres 2015 Mujeres 2015 Hombres 2016 Mujeres 2016 Hombres 2017 Mujeres 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valor 
estima

do 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Co
efi
cie
nt
e 

de 
va
ria
ció
n 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Inf
eri
or 

Sup
erior 

R1B 
Porcentaje 
de niñas y 
niños 
menores de 
5 años de 
edad que 
nacieron a 
partir del 
noveno mes 
de gestación 

81.4 80.2 82.5 0.7 80.6 79.4 81.7 0.7 79.5 78.4 80.6 0.7 78.3 77.0 79.5 0.8 77.1 75.8 78.5 0.9 77.2 75.9 78.5 0.9 

R2 
Porcentaje 
de niños y 
niñas de 9 a 
12 meses de 
edad que 
tiene 
conductas 
precursoras 
de un apego 
seguro con 
su madre. 

57.4 52.8 62.0 4.1 59.1 54.5 63.8 4.0 60.6 56.0 65.3 3.9 61.4 56.5 66.2 4.0 61.4 56.6 66.1 4.0 58.7 53.8 63.7 4.3 

R3 
Porcentaje 
de niñas y 
niños de 6 a 
35 meses 
que se 
encuentran a 

46.1 44.3 47.8 1.9 52.0 50.3 53.8 1.7 47.6 45.7 49.5 2.0 51.7 49.8 53.6 1.9 47.2 45.3 49.0 2.0 52.0 50.1 53.9 1.9 
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Nombre 
del 

Indicador 

Hombres 2015 Mujeres 2015 Hombres 2016 Mujeres 2016 Hombres 2017 Mujeres 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valor 
estima

do 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Co
efi
cie
nt
e 

de 
va
ria
ció
n 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Inf
eri
or 

Sup
erior 

partir de -
2DE del 
puntaje Z de 
talla para la 
edad de 
acuerdo al 
estándar de 
la OMS y que 
tienen un 
nivel de 
hemoglobina 
mayor o 
igual a 
11g/dL 

R3A 
Porcentaje 
de niñas y 
niños de 6 a 
35 meses 
que se 
encuentran a 
partir de -
2DE del 
puntaje Z de 
talla para la 
edad de 
acuerdo al 
estándar de 
la OMS. 

82.7 81.4 83.9 0.8 86.3 85.1 87.5 0.7 84.2 82.9 85.4 0.8 87.9 86.7 89.1 0.7 83.9 82.5 85.3 0.8 87.9 86.7 89.1 0.7 
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Nombre 
del 

Indicador 

Hombres 2015 Mujeres 2015 Hombres 2016 Mujeres 2016 Hombres 2017 Mujeres 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valor 
estima

do 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Co
efi
cie
nt
e 

de 
va
ria
ció
n 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Inf
eri
or 

Sup
erior 

R3B 
Porcentaje 
de niñas y 
niños de 6 a 
35 meses 
con un nivel 
de 
hemoglobina 
mayor o 
igual  a 
11g/dL. 

53.8 52.2 55.5 1.6 59.3 57.6 61.0 1.5 55.0 53.3 56.8 1.6 57.9 56.0 59.8 1.7 54.7 52.9 56.5 1.7 58.1 56.2 60.0 1.7 

R4 
Porcentaje 
de niñas y 
niños de 9 a 
12, de 15 a 
18 y de 30 a 
36 meses 
que tiene 
una 
comunicació
n verbal 
efectiva. 

74.3 72.3 76.4 1.4 77.2 75.1 79.3 1.4 74.1 71.9 76.3 1.5 80.5 78.5 82.5 1.3 69.4 67.0 71.9 1.8 76.4 74.1 78.7 1.5 

R4A 
Porcentaje 
de niños y 
niñas de 9 a 
12 meses de 
edad que 
tiene una 

92.9 90.7 95.0 1.2 90.9 88.2 93.7 1.5 94.0 92.0 96.0 1.1 94.7 92.2 97.3 1.4 89.0 85.9 92.1 1.8 92.9 90.6 95.1 1.2 
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Nombre 
del 

Indicador 

Hombres 2015 Mujeres 2015 Hombres 2016 Mujeres 2016 Hombres 2017 Mujeres 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valor 
estima

do 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Co
efi
cie
nt
e 

de 
va
ria
ció
n 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Inf
eri
or 

Sup
erior 

comunicació
n verbal 
efectiva a 
nivel 
comprensivo 
y fonológico. 

R4B 
Porcentaje 
de niños y 
niñas de 15 a 
18 meses de 
edad que 
tiene una 
comunicació
n verbal 
efectiva a 
nivel 
comprensivo 
y 
pragmático. 

48.0 43.5 52.5 4.8 52.2 47.2 57.2 4.8 49.1 43.4 54.9 6.0 56.7 51.8 61.5 4.3 43.5 38.6 48.4 5.8 51.2 46.0 56.4 5.2 

 R4C 
Porcentaje 
de niñas y 
niños de 30 a 
36 meses 
que tiene 
una 
comunicació
n verbal 
efectiva a 

77.6 74.8 80.4 1.8 83.6 81.1 86.2 1.6 77.5 74.5 80.4 1.9 86.3 83.8 88.8 1.5 73.3 69.8 76.8 2.5 81.1 77.9 84.2 2.0 
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Nombre 
del 

Indicador 

Hombres 2015 Mujeres 2015 Hombres 2016 Mujeres 2016 Hombres 2017 Mujeres 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valor 
estima

do 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Co
efi
cie
nt
e 

de 
va
ria
ció
n 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Inf
eri
or 

Sup
erior 

nivel 
comprensivo 
y sintáctico. 

R5 
Porcentaje 
de niños y 
niñas de 15 a 
18 meses 
que camina 
por propia 
iniciativa sin 
necesidad de 
detenerse 
para lograr el 
equilibrio. 

87.9 85.3 90.5 1.5 85.4 82.1 88.8 2.0 89.2 85.9 92.5 1.9 91.5 89.0 94.0 1.4 91.7 89.4 94.1 1.3 88.2 84.3 92.0 2.2 

 R6 
Porcentaje 
de niñas y 
niños de 30 a 
36 y de 53 a 
59 meses 
que en 
situaciones 
de 
frustración 
tiene la 
capacidad de 
esperar sin 

78.4 76.3 80.5 1.4 84.0 82.2 85.9 1.1 81.2 79.1 83.2 1.3 83.3 81.2 85.4 1.3 79.0 76.6 81.4 1.5 85.2 83.2 87.2 1.2 
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Nombre 
del 

Indicador 

Hombres 2015 Mujeres 2015 Hombres 2016 Mujeres 2016 Hombres 2017 Mujeres 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valor 
estima

do 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Co
efi
cie
nt
e 

de 
va
ria
ció
n 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Inf
eri
or 

Sup
erior 

agredir o 
agredirse 

 R6A 
Porcentaje 
de niños y 
niñas de 30 a 
36 meses de 
edad que en 
situaciones 
de 
frustración 
tiene la 
capacidad de 
esperar sin 
agredir o 
agredirse. 

76.5 73.5 79.4 2.0 81.6 79.0 84.2 1.6 79.3 76.4 82.2 1.8 81.1 78.2 84.1 1.8 79.6 76.6 82.6 1.9 82.6 79.6 85.7 1.9 

 R6B 
Porcentaje 
de niños y 
niñas de 53 a 
59 meses de 
edad que en 
situaciones 
de 
frustración 
tiene la 
capacidad de 

80.8 77.9 83.7 1.9 86.8 84.2 89.5 1.5 83.3 80.4 86.2 1.8 85.7 82.8 88.5 1.7 78.3 74.8 81.8 2.3 88.0 85.6 90.5 1.4 
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Nombre 
del 

Indicador 

Hombres 2015 Mujeres 2015 Hombres 2016 Mujeres 2016 Hombres 2017 Mujeres 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valor 
estima

do 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Co
efi
cie
nt
e 

de 
va
ria
ció
n 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Inf
eri
or 

Sup
erior 

esperar sin 
agredir o 
agredirse. 

R7 
Porcentaje 
de niñas y 
niños de 30 a 
36 y de 53 a 
59 meses 
que ha 
desarrollado 
una función 
simbólica 
expresada en 
el juego y el 
dibujo  

48.6 46.2 51.1 2.5 59.9 57.2 62.6 2.3 49.5 46.8 52.2 2.8 57.3 54.6 60.0 2.4 41.8 39.1 44.5 3.3 51.8 48.9 54.6 2.8 

R7A 
Porcentaje 
de niñas y 
niños de 30 a 
36 meses 
que ha 
desarrollado 
una función 
simbólica 
expresada en 
el juego y el 
dibujo. 

56.1 52.9 59.3 2.9 66.8 63.3 70.2 2.7 57.8 54.2 61.4 3.1 64.7 61.0 68.4 2.9 48.7 44.8 52.5 4.0 57.9 53.9 62.0 3.6 
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Nombre 
del 

Indicador 

Hombres 2015 Mujeres 2015 Hombres 2016 Mujeres 2016 Hombres 2017 Mujeres 2017 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valor 
estima

do 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo de 
confianza al 

95% Coefici
ente 
de 

variaci
ón 

Valo
r 

esti
mad

o 

Intervalo 
de 

confianza 
al 95% 

Co
efi
cie
nt
e 

de 
va
ria
ció
n 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Infer
ior 

Sup
erior 

Inf
eri
or 

Sup
erior 

R7B 
Porcentaje 
de niñas y 
niños de 53 a 
59 meses 
que ha 
desarrollado 
una función 
simbólica 
expresada en 
el juego y el 
dibujo. 

39.0 35.5 42.4 4.5 51.8 48.0 55.6 3.8 39.9 35.9 43.9 5.1 48.8 44.9 52.8 4.1 34.4 30.5 38.3 5.7 44.9 41.0 48.7 4.4 
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ANEXO 4 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS COMPLEMENTARIAS  

 
 
4A Área de residencia y quintil de pobreza de las niñas y los niños 
 

PERÚ: ÁREA DE RESIDENCIA Y QUINTIL DE POBREZA DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD PARTICIPANTES EN LA ENDES, 2015, 
2016 Y 2017 POR RESULTADO 

(Valores absolutos) 

Resultado 
Área de residencia Quintil de pobreza 

Total 
Urbano Rural I II III IV V 

R1 Nacimiento saludable 

2015 
16023 6563 5491 6026 4701 3622 2746 22586 

2016 
14449 5696 4635 5561 4376 3348 2225 20145 

2017 
15132 5476 5107 5789 4384 3211 2117 20608 

R1A Peso al nacer 

2015 
16023 6563 5491 6026 4701 3622 2746 22586 

2016 
14449 5696 4635 5561 4376 3348 225 10145 

2017 
15133 5476 5107 5790 4384 3211 2117 20609 

R1B Edad gestacional 

2015 
16354 7467 6410 6207 4772 3664 2768 23821 

2016 
14711 6464 5410 5704 4442 3381 2238 21175 

2017 
15374 6153 5841 5892 4430 3235 2129 21527 

R2 Apego seguro 

2015 
1010 507 418 405 279 232 183 1517 

2016 
985 403 320 396 293 224 155 1388 

2017 
1044 463 428 412 302 214 151 1507 
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R3 Adecuado estado nutricional 

2015 
8317 3826 3129 3121 2386 1829 1330 11795 

PERÚ: ÁREA DE RESIDENCIA Y QUINTIL DE POBREZA DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD PARTICIPANTES EN LA ENDES, 2015, 
2016 Y 2017 POR RESULTADO 

(Valores absolutos) 

Resultado 
Área de residencia Quintil de pobreza 

Total 
Urbano Rural I II III IV V 

2016 
7441 3185 2572 2830 2187 1702 1068 10359 

2017 
7823 3130 2849 2960 2217 1611 1005 10642 

R3A Talla para la edad 

2015 
8531 3887 3182 3176 2433 1878 1398 12067 

2016 
7579 3223 2609 2859 2218 1735 1109 10530 

2017 
7905 3137 2854 2968 2235 1630 1039 10726 

R3B Hemoglobina 

2015 
8345 3837 3144 3127 2390 1836 1336 11833 

2016 
7469 3191 2577 2833 2200 1713 1069 10392 

2017 
7838 3132 2851 2961 2219 1620 1008 10659 

R4 Comunicación verbal efectiva 

2015 
4037 1938 

1664 1562 1153 882 714 5975 

2016 
3777 1547 1302 1433 1087 912 590 5324 

2017 
3818 1564 1435 1504 1125 808 510 5382 

R4A Comunicación verbal efectiva entre los 9 y 12 meses 

2015 
1013 506 418 407 278 233 183 1519 

2016 
985 403 320 396 293 224 155 1388 

2017 
1049 464 429 414 303 215 152 1513 

R4B Comunicación verbal efectiva entre los 15 y 18 meses 

2015 
1060 524 457 397 338 214 178 1584 

2016 
1001 375 327 375 287 230 157 1376 

2017 
1031 413 371 417 304 219 133 1444 

R4C Comunicación verbal efectiva entre los 30 y 36 meses 
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2015 
1964 908 789 758 537 435 353 2872 

2016 
1791 769 655 662 507 458 278 2560 

PERÚ: ÁREA DE RESIDENCIA Y QUINTIL DE POBREZA DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD PARTICIPANTES EN LA ENDES, 2015, 
2016 Y 2017 POR RESULTADO 

(Valores absolutos) 

Resultado 
Área de residencia Quintil de pobreza Total 

Urbano Rural I II III IV V 

2017 
1738 687 635 673 518 374 225 2425 

R5 Camina solo 

2015 
1057 521 452 396 337 214 179 1578 

2016 
999 373 326 374 287 228 157 1372 

2017 
1031 413 371 417 304 219 133 1444 

R6 Regulación de emociones y comportamientos 

2015 
3660 1672 1463 1392 1033 798 646 5332 

2016 
3305 1477 1231 1270 967 800 514 4782 

2017 
3413 1328 1249 1312 1023 705 452 4741 

R6A Regulación de emociones y comportamientos de 30 a 36 meses 

2015 
1975 916 798 759 540 437 357 2891 

2016 
1795 772 658 664 508 458 279 2567 

2017 
1747 690 639 674 521 377 226 2437 

R6B Regulación de emociones y comportamientos de 53 a 59 meses 

2015 
1685 756 665 633 493 361 289 2441 

2016 
1510 705 573 606 459 342 235 2215 

2017 
1666 638 610 638 502 328 226 2304 

R7 Función simbólica 

2015 
3631 1652 1442 1381 1022 793 645 5283 

2016 
3289 1469 1222 1267 960 798 511 4758 

2017 
3381 1312 1235 1303 1010 696 449 4693 

R7A Función simbólica de 30 a 36 meses 

2015 
1971 911 792 760 539 435 356 2882 
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2016 
1794 772 658 664 507 458 279 2566 

2017 
1739 689 638 674 517 374 225 2428 

PERÚ: ÁREA DE RESIDENCIA Y QUINTIL DE POBREZA DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD PARTICIPANTES EN LA ENDES, 2015, 
2016 Y 2017 POR RESULTADO 

(Valores absolutos) 

Resultado 
Área de residencia Quintil de pobreza 

Total 
Urbano Rural  Urbano Rural  Urbano 

R7B Función simbólica de 53 a 59 meses 

2015 
1660 741 650 621 483 358 289 2401 

2016 
1495 697 564 603 453 340 232 2192 

2017 
1642 623 597 629 493 322 224 2265 
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4B Personas con quién viven las niñas y niños 
 

PERÚ: PROGENITORES CON LOS QUE VIVEN LAS NIÑAS(OS) PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 
2015-2017 POR RESULTADO 

Año 
Ámbito 

geográfico 
Niño vive con 
ambos padres 

Vive con la madre pero no con el 
padre Número 

de niños  
(Ponderados) 

Número 
de niños  

(Sin Ponderar) 
Tiene  
padre 
vivo 

Tiene  
padre 

muerto 

R1 Nacimiento saludable 

2015 

Total  80.5 19.1 0.4 10,541 21,642 

Urbana  79.2 20.4 0.4 7,892 15,394 

Rural  84.5 15.0 0.5 2,648 6,248 

2016 

Total  80.0 19.5 0.5 10,963 19,238 

Urbana  79.0 20.6 0.4 8,272 13,835 

Rural  83.0 16.3 0.8 2,691 5,403 

2017 

Total  78.7 20.8 0.5 10,068 19,571 

Urbana  77.6 21.9 0.5 7,643 14,423 

Rural  82.1 17.4 0.6 2,425 5,148 

R1A Peso al nacer 

2015 

Total  80.5 19.1 0.4 10,541 21,642 

Urbana  79.2 20.4 0.4 7,892 15,394 

Rural  84.5 15.0 0.5 2,648 6,248 

2016 

Total  80.0 19.5 0.5 10,963 19,238 

Urbana  79.0 20.6 0.4 8,272 13,835 

Rural  83.0 16.3 0.8 2,691 5,403 

2017 

Total  78.7 20.8 0.5 10,068 19,571 

Urbana  77.6 21.9 0.5 7,643 14,423 

Rural  82.1 17.4 0.6 2,425 5,148 

R1B Edad gestacional 

2015 

Total  80.7 18.9 0.4 11,120 22,753 

Urbana  79.1 20.5 0.4 8,038 15,682 

Rural  84.6 14.9 0.5 3,082 7,071 

2016 

Total  80.1 19.3 0.5 11,484 20,154 

Urbana  79.0 20.6 0.4 8,396 14,057 

Rural  83.3 15.9 0.8 3,088 6,097 

2017 

Total  78.9 20.6 0.5 10,501 20,387 

Urbana  77.6 21.9 0.5 7,749 14,629 

Rural  82.3 17.1 0.6 2,753 5,758 

R2 Apego seguro 

2015 

Total  81.0 18.5 0.5 742 1,476 

Urbana  80.0 19.4 0.5 524 987 

Rural  83.3 16.2 0.5 218 489 

2016 

Total  81.8 18.2 0.1 739 1,342 

Urbana  80.6 19.3 0.0 542 956 

Rural  84.9 14.9 0.2 197 386 



“Análisis de Resultados del Módulo de Desarrollo Infantil Temprano Versión 1, ENDES – INEI” 

146 

 

2017 

Total  82.2 17.6 0.1 753 1,454 

Urbana  82.6 17.3 0.1 543 1,006 

Rural  81.3 18.5 0.2 210 448 

PERÚ: PROGENITORES CON LOS QUE VIVEN LAS NIÑAS(OS) PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 
2015-2017 POR RESULTADO 

Año 
Ámbito 

geográfico 
Niño vive con 
ambos padres 

Vive con la madre pero no con el 
padre Número 

de niños  
(Ponderados) 

Número 
de niños  

(Sin Ponderar) 
Tiene  
padre 
vivo 

Tiene  
padre 

muerto 

R3 Adecuado estado nutricional 

2015 

Total  80.9 18.7 0.5 5,693 11,703 

Urbana  79.5 20.0 0.5 4,109 8,058 

Rural  84.5 15.1 0.4 1,585 3,645 

2016 

Total  80.2 19.4 0.4 5,267 10,274 

Urbana  79.2 20.5 0.3 3,851 7,230 

Rural  83.0 16.4 0.6 1,416 3,044 

2017 

Total  79.4 20.3 0.3 4,748 10,565 

Urbana  78.5 21.2 0.3 3,479 7,602 

Rural  81.9 17.7 0.4 1,269 2,963 

R3A Talla para la edad 

2015 

Total  81.0 18.6 0.4 5,847 11,975 

Urbana  79.7 19.8 0.4 4,240 8,270 

Rural  84.4 15.2 0.4 1,607 3,705 

2016 

Total  80.3 19.3 0.4 5,386 10,445 

Urbana  79.3 20.4 0.3 3,950 7,363 

Rural  83.1 16.3 0.6 1,436 3,082 

2017 

Total  79.4 20.3 0.3 4,801 10,652 

Urbana  78.5 21.2 0.3 3,530 7,682 

Rural  81.9 17.7 0.4 1,270 2,970 

R3B Hemoglobina 

2015 

Total  80.9 18.7 0.5 5,713 11,741 

Urbana  79.5 20.1 0.5 4,124 8,086 

Rural  84.5 15.1 0.4 1,589 3,655 

2016 

Total  80.2 19.4 0.4 5,286 10,305 

Urbana  79.2 20.5 0.3 3,868 7,257 

Rural  83.0 16.4 0.6 1,418 3,048 

2017 

Total  79.5 20.2 0.3 4,761 10,582 

Urbana  78.6 21.2 0.3 3,491 7,617 

Rural  81.9 17.7 0.4 1,270 2,965 

R4 Comunicación verbal efectiva 

2015 

Total  82.1 17.5 0.5 2,879 5,827 

Urbana  80.9 18.5 0.5 2,044 3,948 

Rural  84.8 14.8 0.4 836 1,879 

2016 

Total  81.4 18.2 0.4 2,928 5,182 

Urbana  80.3 19.4 0.3 2,174 3,688 

Rural  84.7 14.7 0.6 755 1,494 

2017 
Total  79.6 20.3 0.2 2,734 5,215 

Urbana  78.3 21.5 0.2 1,991 3,705 
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Rural  83.0 16.9 0.1 742 1,510 

R4A Comunicación verbal efectiva entre los 9 y 12 meses 

2015 Total  81.0 18.5 0.5 741 1,477 

PERÚ: PROGENITORES CON LOS QUE VIVEN LAS NIÑAS(OS) PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 
2015-2017 POR RESULTADO 

Año 
Ámbito 

geográfico 
Niño vive con 
ambos padres 

Vive con la madre pero no con el 
padre Número 

de niños  
(Ponderados) 

Número 
de niños  

(Sin Ponderar) 
Tiene  
padre 
vivo 

Tiene  
padre 

muerto 

 Urbana  80.0 19.4 0.5 524 989 

 Rural  83.2 16.3 0.5 216 488 

2016 

Total  81.8 18.2 0.1 739 1,342 

Urbana  80.6 19.4 0.0 542 956 

Rural  84.9 14.9 0.2 197 386 

2017 

Total  82.2 17.6 0.1 757 1,460 

Urbana  82.6 17.3 0.1 546 1,011 

Rural  81.4 18.5 0.2 211 449 

R4B Comunicación verbal efectiva entre los 15 y 18 meses 

2015 

Total  82.9 17.0 0.2 735 1,550 

Urbana  82.5 17.3 0.2 516 1,044 

Rural  83.6 16.2 0.2 219 506 

2016 

Total  79.9 19.8 0.3 783 1,340 

Urbana  77.8 21.8 0.3 600 978 

Rural  86.7 13.2 0.1 183 362 

2017 

Total  80.9 18.9 0.3 742 1,403 

Urbana  79.6 20.1 0.3 545 1,006 

Rural  84.4 15.5 0.1 197 397 

R4C Comunicación verbal efectiva entre los 30 y 36 meses 

2015 

Total  82.2 17.1 0.7 1,404 2,800 

Urbana  80.6 18.7 0.8 1,004 1,915 

Rural  86.3 13.3 0.4 400 885 

2016 

Total  82.0 17.3 0.7 1,406 2,500 

Urbana  81.5 18.0 0.5 1,032 1,754 

Rural  83.6 15.4 1.0 374 746 

2017 

Total  77.2 22.7 0.1 1,235 2,352 

Urbana  74.9 25.0 0.1 900 1,688 

Rural  83.2 16.8 0.0 334 664 

R5 Camina solo 

2015 

Total  82.9 17.0 0.2 735 1,544 

Urbana  82.6 17.3 0.2 516 1,041 

Rural  83.5 16.3 0.2 218 503 

2016 

Total  80.0 19.7 0.3 781 1,336 

Urbana  78.0 21.7 0.3 599 976 

Rural  86.6 13.3 0.1 182 360 

2017 

Total  80.9 18.9 0.3 742 1,403 

Urbana  79.6 20.1 0.3 545 1,006 

Rural  84.4 15.5 0.1 197 397 

R6 Regulación de emociones y comportamientos 



“Análisis de Resultados del Módulo de Desarrollo Infantil Temprano Versión 1, ENDES – INEI” 

148 

 

2015 

Total  81.3 18.1 0.6 2,567 5,186 

Urbana  79.6 19.8 0.6 1,849 3,562 

Rural  85.6 13.8 0.6 719 1,624 

PERÚ: PROGENITORES CON LOS QUE VIVEN LAS NIÑAS(OS) PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 
2015-2017 POR RESULTADO 

Año 
Ámbito 

geográfico 
Niño vive con 
ambos padres 

Vive con la madre pero no con el 
padre Número 

de niños  
(Ponderados) 

Número 
de niños  

(Sin Ponderar) 
Tiene  
padre 
vivo 

Tiene  
padre 

muerto 

2016 

Total  80.3 18.9 0.7 2,640 4,670 

Urbana  78.8 20.7 0.5 1,907 3,229 

Rural  84.4 14.3 1.3 733 1,441 

2017 

Total  77.5 22.0 0.6 2,381 4,601 

Urbana  75.4 24.0 0.6 1,751 3,311 

Rural  83.2 16.3 0.5 630 1,290 

R6A Regulación de emociones y comportamientos de 30 a 36 meses 

2015 

Total  82.1 17.2 0.7 1,413 2,817 

Urbana  80.6 18.7 0.8 1,010 1,925 

Rural  86.2 13.4 0.4 403 892 

2016 

Total  82.0 17.4 0.6 1,411 2,507 

Urbana  81.5 18.0 0.5 1,035 1,758 

Rural  83.4 15.5 1.0 376 749 

2017 

Total  77.1 22.8 0.1 1,240 2,363 

Urbana  74.8 25.0 0.1 906 1,697 

Rural  83.3 16.7 0.0 335 666 

R6B Regulación de emociones y comportamientos de 53 a 59 meses 

2015 

Total  80.2 19.2 0.6 1,154 2,369 

Urbana  78.5 21.0 0.5 839 1,637 

Rural  84.9 14.2 0.9 316 732 

2016 

Total  78.4 20.7 0.8 1,229 2,163 

Urbana  75.6 23.9 0.5 872 1,471 

Rural  85.5 13.0 1.5 357 692 

2017 

Total  77.8 21.1 1.0 1,141 2,238 

Urbana  76.0 23.0 1.0 845 1,614 

Rural  83.2 15.7 1.1 295 624 

R7 Función simbólica 

2015 

Total  81.2 18.1 0.6 2,545 5,143 

Urbana  79.5 19.8 0.6 1,838 3,538 

Rural  85.6 13.8 0.6 707 1,605 

2016 

Total  80.3 18.9 0.7 2,625 4,647 

Urbana  78.8 20.7 0.5 1,898 3,214 

Rural  84.3 14.4 1.3 727 1,433 

2017 

Total  77.6 21.9 0.6 2,359 4,556 

Urbana  75.6 23.8 0.6 1,740 3,282 

Rural  83.0 16.4 0.5 619 1,274 

R7A Función simbólica de 30 a 36 meses 

2015 

Total  82.1 17.2 0.7 1,410 2,809 

Urbana  80.5 18.7 0.8 1,009 1,922 

Rural  86.1 13.5 0.4 401 887 
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2016 

Total  82.0 17.4 0.6 1,411 2,506 

Urbana  81.5 18.0 0.5 1,035 1,757 

Rural  83.4 15.5 1.0 376 749 

PERÚ: PROGENITORES CON LOS QUE VIVEN LAS NIÑAS(OS) PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 
2015-2017 POR RESULTADO 

Año 
Ámbito 

geográfico 
Niño vive con 
ambos padres 

Vive con la madre pero no con el 
padre Número 

de niños  
(Ponderados) 

Número 
de niños  

(Sin Ponderar) 
Tiene  
padre 
vivo 

Tiene  
padre 

muerto 

2017 

Total  77.3 22.6 0.1 1,236 2,356 

Urbana  75.1 24.8 0.1 903 1,691 

Rural  83.2 16.8 0.0 334 665 

R7B Función simbólica de 53 a 59 meses 

2015 

Total  80.1 19.3 0.6 1,135 2,334 

Urbana  78.3 21.2 0.5 829 1,616 

Rural  85.0 14.1 0.9 306 718 

2016 

Total  78.4 20.7 0.8 1,215 2,141 

Urbana  75.6 23.8 0.5 863 1,457 

Rural  85.3 13.1 1.5 351 684 

2017 

Total  77.9 21.0 1.1 1,123 2,200 

Urbana  76.2 22.7 1.0 837 1,591 

Rural  82.8 16.0 1.1 285 609 

Nota: Se excluye las niñas y niños que no están listados en el cuestionario del hogar. Este cuadro está basado en la población de residentes 
habituales. 
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4C Cobertura de seguro de las niñas y los niños 
 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE CINCO AÑOS DE EDAD, PARTICIPANTES EN LA 
ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 2015-2017 SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año 
Ámbito 

geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No 
No sabe/Sin 
 información 

Ponderado Sin ponderar 

R1 Nacimiento Saludable 

2015 

Total  78.7 19.4 2.0 11,014 22,586 

Urbana  77.3 20.5 2.2 8,227 16,023 

Rural  82.8 16.0 1.2 2,787 6,563 

2016 

Total  83.1 14.0 2.9 11,616 20,145 

Urbana  81.8 14.9 3.3 8,759 14,449 

Rural  87.2 11.2 1.6 2,857 5,696 

2017 

Total  83.8 12.7 3.5 10,800 20,608 

Urbana  82.4 13.8 3.8 8,193 15,132 

Rural  88.1 9.6 2.3 2,607 5,476 

R1A Peso al nacer 

2015 Total  78.7 19.4 2.0 11,014 22,586 

  Urbana  77.3 20.5 2.2 8,227 16,023 

  Rural  82.8 16.0 1.2 2,787 6,563 

2016 Total  83.1 14.0 2.9 11,616 20,145 

  Urbana  81.8 14.9 3.3 8,759 14,449 

  Rural  87.2 11.2 1.6 2,857 5,696 

2017 Total  83.8 12.7 3.5 10,801 20,609 

Urbana  82.4 13.8 3.9 8,194 15,133 

Rural  88.1 9.6 2.3 2,607 5,476 

R1B Edad gestacional 

2015 

Total  78.2 19.7 2.1 11,647 23,821 

Urbana  77.0 20.7 2.3 8,390 16,354 

Rural  81.2 17.2 1.6 3,257 7,467 

2016 

Total  82.6 14.3 3.1 12,201 21,175 

Urbana  81.5 15.1 3.4 8,906 14,711 

Rural  85.6 12.4 2.0 3,295 6,464 

2017 

Total  82.9 13.3 3.7 11,308 21,527 

Urbana  82.1 13.9 4.0 8,331 15,374 

Rural  85.4 11.8 2.8 2,978 6,153 

R2 Apego seguro 

2015 

Total  77.7 21.6 0.8 765 1,517 

Urbana  78.7 20.3 1.0 538 1,010 

Rural  75.2 24.6 0.1 226 507 

2016 

Total  87.0 12.4 0.5 766 1,388 

Urbana  87.1 12.3 0.6 560 985 

Rural  86.8 13.0 0.2 206 403 
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2017 

Total  86.9 12.0 1.1 781 1,507 

Urbana  86.4 12.1 1.5 566 1,044 

Rural  88.0 11.9 0.2 215 463 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE CINCO AÑOS DE EDAD, PARTICIPANTES EN LA 
ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 2015-2017 SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año 
Ámbito 

geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No 
No sabe/Sin 
 información 

Ponderado Sin ponderar 

R3 Adecuado estado nutricional 

2015 

Total  79.5 20.3 0.2 5,895 12,143 

Urbana  78.7 21.0 0.3 4,233 8,317 

Rural  81.4 18.5 0.0 1,662 3,826 

2016 

Total  85.5 14.3 0.2 5,436 10,626 

Urbana  84.9 14.8 0.3 3,954 7,441 

Rural  87.0 13.0 0.0 1,482 3,185 

2017 

Total  86.8 13.0 0.2 4,898 10,953 

Urbana  86.5 13.3 0.3 3,562 7,823 

Rural  87.6 12.3 0.1 1,335 3,130 

R3A Talla para la edad 

2015 

Total  79.4 20.4 0.2 6,049 12,418 

Urbana  78.7 21.0 0.3 4,365 8,531 

Rural  81.3 18.7 0.0 1,684 3,887 

2016 

Total  85.3 14.5 0.2 5,556 10,802 

Urbana  84.7 15.0 0.3 4,055 7,579 

Rural  86.8 13.2 0.0 1,501 3,223 

2017 

Total  86.8 13.0 0.2 4,952 11,042 

Urbana  86.4 13.3 0.3 3,615 7,905 

Rural  87.6 12.3 0.1 1,337 3,137 

R3B Hemoglobina 

2015 

Total  79.5 20.3 0.2 5,915 12,182 

Urbana  78.7 21.0 0.3 4,248 8,345 

Rural  81.5 18.5 0.0 1,666 3,837 

2016 

Total  85.4 14.3 0.2 5,458 10,660 

Urbana  84.9 14.8 0.3 3,973 7,469 

Rural  87.0 13.0 0.0 1,485 3,191 

2017 

Total  86.7 13.1 0.2 4,911 10,970 

Urbana  86.4 13.3 0.3 3,575 7,838 

Rural  87.6 12.4 0.1 1,336 3,132 

R4 Comunicación verbal efectiva 

2015 

Total  80.3 18.9 0.8 2,950 5,975 

Urbana  79.2 19.7 1.0 2,089 4,037 

Rural  83.0 16.9 0.0 861 1,938 

2016 

Total  85.2 13.8 1.0 3,013 5,324 

Urbana  84.2 14.6 1.2 2,230 3,777 

Rural  88.2 11.4 0.4 783 1,547 

2017 

Total  85.2 13.6 1.2 2,819 5,382 

Urbana  83.9 14.5 1.6 2,055 3,818 

Rural  88.7 11.1 0.2 764 1,564 

R4A Comunicación verbal efectiva entre los 9 y 12 meses 
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2015 

Total  77.6 21.6 0.8 764 1,519 

Urbana  78.7 20.3 1.0 538 1,013 

Rural  75.1 24.8 0.1 225 506 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE CINCO AÑOS DE EDAD, PARTICIPANTES EN LA 
ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 2015-2017 SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año 
Ámbito 

geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No 
No sabe/Sin 
 información 

Ponderado Sin ponderar 

2016 

Total  87.0 12.5 0.5 766 1,388 

Urbana  87.1 12.3 0.6 559 985 

Rural  86.8 13.0 0.2 206 403 

2017 

Total  86.9 12.0 1.1 784 1,513 

Urbana  86.5 12.0 1.4 569 1,049 

Rural  88.0 11.8 0.2 215 464 

R4B Comunicación verbal efectiva entre los 15 y 18 meses 

2015 

Total  82.9 16.7 0.4 751 1,584 

Urbana  82.8 16.7 0.5 525 1,060 

Rural  83.3 16.7 0.0 226 524 

2016 

Total  84.4 14.0 1.6 808 1,376 

Urbana  83.3 15.0 1.7 617 1,001 

Rural  88.2 10.9 1.0 191 375 

2017 

Total  85.8 13.5 0.7 765 1,444 

Urbana  84.2 14.8 1.0 559 1,031 

Rural  90.0 10.0 0.0 206 413 

R4C Comunicación verbal efectiva entre los 30 y 36 meses 

2015 

Total  80.4 18.6 1.0 1,436 2,872 

Urbana  77.7 20.9 1.3 1,026 1,964 

Rural  87.2 12.8 0.0 410 908 

2016 

Total  84.7 14.3 1.0 1,440 2,560 

Urbana  83.2 15.6 1.3 1,055 1,791 

Rural  88.9 10.8 0.3 385 769 

2017 

Total  83.8 14.5 1.6 1,270 2,425 

Urbana  82.1 15.8 2.1 927 1,738 

Rural  88.3 11.3 0.4 344 687 

R5 Camina solo 

2015 

Total  83.1 16.6 0.4 751 1,578 

Urbana  82.9 16.6 0.5 526 1,057 

Rural  83.4 16.6 0.0 225 521 

2016 

Total  84.4 14.0 1.6 806 1,372 

Urbana  83.3 15.0 1.7 616 999 

Rural  88.1 10.9 1.0 190 373 

2017 

Total  85.8 13.5 0.7 765 1,444 

Urbana  84.2 14.8 1.0 559 1,031 

Rural  90.0 10.0 0.0 206 413 

R6 Regulación de emociones y comportamientos 

2015 

Total  80.3 18.4 1.3 2,638 5,332 

Urbana  77.2 21.1 1.8 1,900 3,660 

Rural  88.2 11.7 0.1 738 1,672 

2016 

Total  84.3 14.6 1.1 2,707 4,782 

Urbana  82.1 16.4 1.5 1,955 3,305 

Rural  90.1 9.8 0.2 751 1,477 
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2017 

Total  83.3 15.3 1.4 2,453 4,741 

Urbana  80.8 17.4 1.8 1,803 3,413 

Rural  90.3 9.2 0.5 650 1,328 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE CINCO AÑOS DE EDAD, PARTICIPANTES EN LA 
ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 2015-2017 SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año 
Ámbito 

geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No 
No sabe/Sin 
 información 

Ponderado Sin ponderar 

R6A Regulación de emociones y comportamientos de 30 a 36 meses 

2015 

Total  80.4 18.5 1.1 1,446 2,891 

Urbana  77.7 20.8 1.5 1,034 1,975 

Rural  87.1 12.9 0.0 413 916 

2016 

Total  84.4 14.6 1.0 1,444 2,567 

Urbana  82.8 15.9 1.3 1,057 1,795 

Rural  88.8 11.0 0.3 387 772 

2017 

Total  83.9 14.5 1.6 1,276 2,437 

Urbana  82.2 15.7 2.1 932 1,747 

Rural  88.3 11.3 0.4 344 690 

R6B Regulación de emociones y comportamientos de 53 a 59 meses 

2015 

Total  80.1 18.3 1.6 1,192 2,441 

Urbana  76.5 21.4 2.1 866 1,685 

Rural  89.6 10.2 0.2 325 756 

2016 

Total  84.2 14.6 1.2 1,262 2,215 

Urbana  81.3 17.0 1.7 898 1,510 

Rural  91.4 8.5 0.1 364 705 

2017 

Total  82.7 16.1 1.2 1,177 2,304 

Urbana  79.2 19.3 1.4 871 1,666 

Rural  92.6 6.8 0.6 306 638 

R7 Función simbólica 

2015 

Total  80.3 18.5 1.2 2,611 5,283 

Urbana  77.3 21.2 1.6 1,885 3,631 

Rural  88.2 11.7 0.1 725 1,652 

2016 

Total  84.4 14.5 1.1 2,691 4,758 

Urbana  82.2 16.4 1.4 1,946 3,289 

Rural  90.3 9.5 0.2 745 1,469 

2017 

Total  83.4 15.2 1.4 2,430 4,693 

Urbana  80.7 17.6 1.7 1,791 3,381 

Rural  90.8 8.7 0.5 640 1,312 

R7A Función simbólica de 30 a 36 meses 

2015 

Total  80.5 18.5 1.0 1,442 2,882 

Urbana  77.8 20.9 1.3 1,031 1,971 

Rural  87.4 12.6 0.0 411 911 

2016 

Total  84.5 14.5 1.0 1,444 2,566 

Urbana  82.9 15.9 1.3 1,057 1,794 

Rural  88.8 11.0 0.3 387 772 

2017 

Total  83.9 14.5 1.6 1,271 2,428 

Urbana  82.3 15.7 2.0 928 1,739 

Rural  88.3 11.3 0.4 343 689 

R7B Función simbólica de 53 a 59 meses 
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2015 

Total  80.0 18.5 1.4 1,169 2,401 

Urbana  76.7 21.5 1.8 854 1,660 

Rural  89.2 10.5 0.2 315 741 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE CINCO AÑOS DE EDAD, PARTICIPANTES EN LA 
ENDES , SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 2015-2017 SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año 
Ámbito 

geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No 
No sabe/Sin 
 información 

Ponderado Sin ponderar 

2016 

Total  84.4 14.5 1.2 1,247 2,192 

Urbana  81.3 17.1 1.6 888 1,495 

Rural  92.0 7.9 0.1 358 697 

2017 

Total  82.8 16.0 1.2 1,159 2,265 

Urbana  79.0 19.5 1.5 863 1,642 

Rural  93.7 5.7 0.6 296 623 
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4D Edad y nivel de instrucción de la madre de las niñas y los niños 
 
 

PERÚ: EDAD  Y NIVEL DE INSTRUCCIÓN DE LA MADRE DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD PARTICIPANTES EN LA ENDES, 2015, 2016 Y 2017 POR RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Resulta
do 

Grupos de edad 
  

Nivel de instrucción 
  Número de mujeres 

     

15-19 
años 

20-24 
años 

25-29 
años 

30-34 
años 

35-39 
años 

40-44 
años 

45-49 
años 

  
Sin 

nivel 
Primaria Secundaria 

Superior no 
universitario 

Superior 
universitario 

Postgrado   Ponderado 
Sin 

ponderar 

R1 Nacimiento saludable 

2015 
5.2 19.1 23.3 22.8 18.3 9.2 2.1 

 
1.4 20.0 47.3 18.2 12.1 1.0 

 
10,686 19,424 

2016 
5.1 19.0 23.5 23.4 17.6 9.1 2.4 

 
1.3 19.1 47.6 17.6 13.0 1.4 

 
10,077 17,449 

2017 
5.4 19.6 23.8 22.8 17.8 8.8 1.9 

 
1.1 17.6 47.0 19.4 13.7 1.3 

 
9,419 17,931 

R1A Peso al nacer 

2015 
5.2 19.1 23.3 22.8 18.3 9.2 2.1 

 
1.4 20.0 47.3 18.2 12.1 1.0 

 
10,686 19,424 

2016 
5.1 19.0 23.5 23.4 17.6 9.1 2.4 

 
1.3 19.1 47.6 17.6 13.0 1.4 

 
10,077 17,449 

2017 
5.4 19.6 23.8 22.8 17.8 8.8 1.9 

 
1.1 17.6 47.0 19.4 13.7 1.3 

 
9,420 17,932 

R1B Edad gestacional 

2015 
5.3 19.2 23.2 22.8 18.2 9.3 2.1 

 
1.6 21.5 46.6 17.6 11.7 1.0 

 
11,138 20,215 

2016 
5.2 19.0 23.5 23.2 17.6 9.2 2.4 

 
1.5 20.5 46.8 17.1 12.6 1.4 

 
10,446 18,087 

2017 
5.5 19.6 23.7 22.7 17.8 8.8 1.9 

 
1.4 18.7 46.5 18.8 13.3 1.3 

 
9,747 18,512 

R2 Apego Seguro 

2015 
9.5 22.4 22.9 22.6 15.9 6.3 0.4 

 
1.7 21.8 47.8 17.3 11.2 0.2 

 
839 1,503 

2016 
10.4 22.2 25.0 20.8 16.0 5.2 0.4 

 
1.8 17.6 48.9 17.7 13.6 0.5 

 
762 1,380 

2017 
9.1 22.1 23.3 20.5 17.5 5.9 1.5 

 
0.9 18.1 45.0 20.5 13.9 1.7 

 
775 1,496 

R3 Adecuado estado nutricional 

2015 
6.6 22.1 23.8 21.7 17.4 7.5 1.0 

 
1.5 21.6 47.1 17.8 11.3 0.7 

 
6,143 11,341 

2016 
6.4 20.8 24.3 23.6 16.0 7.7 1.2 

 
1.5 20.2 47.7 17.2 12.7 0.8 

 
5,688 10,026 
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2017 
6.9 21.8 25.0 22.3 16.4 6.4 1.3 

 
1.2 18.2 48.1 18.6 12.9 1.0 

 
5,309 10,304 

PERÚ: EDAD  Y NIVEL DE INSTRUCCIÓN DE LA MADRE DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD PARTICIPANTES EN LA ENDES, 2015, 2016 Y 2017 POR RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Resulta
do 

Grupos de edad   Nivel de instrucción   Número de mujeres 

15-19 
años 

20-24 
años 

25-29 
años 

30-34 
años 

35-39 
años 

40-44 
años 

45-49 
años 

  
Sin 

nivel 
Primaria Secundaria 

Superior no 
universitario 

Superior 
universitario 

Postgrado   Ponderado 
Sin 

ponderar 

R3A Talla para la edad 

2015 
6.5 22.0 23.7 21.8 17.5 7.5 1.0  1.4 21.4 47.0 17.7 11.7 0.8  6,297 11,589 

2016 
6.4 20.7 24.3 23.5 16.2 7.7 1.2 

 
1.5 20.0 47.2 17.2 13.0 1.0 

 
5,816 10,184 

2017 
6.8 21.6 25.0 22.3 16.5 6.6 1.2 

 
1.2 18.0 47.9 18.7 13.0 1.2 

 
5,368 10,386 

R3B Hemoglobina 

2015 
6.6 22.1 23.8 21.7 17.3 7.5 1.0 

 
1.5 21.6 47.1 17.7 11.3 0.7 

 
6,163 11,377 

2016 
6.5 20.8 24.3 23.6 16.0 7.7 1.2 

 
1.5 20.2 47.7 17.1 12.7 0.8 

 
5,708 10,054 

2017 
6.9 21.7 25.0 22.3 16.4 6.4 1.3 

 
1.2 18.2 48.2 18.6 12.8 1.0 

 
5,324 10,321 

R4 Comunicación verbal efectiva 

2015 
6.3 20.6 23.1 22.6 18.0 8.1 1.4 

 
1.7 22.1 46.4 17.4 11.4 1.0 

 
3,165 5,763 

2016 
6.3 20.7 24.1 22.0 17.6 7.9 1.4 

 
1.4 19.5 47.6 17.8 12.5 1.1 

 
2,923 5,166 

2017 
6.4 21.4 24.7 22.0 17.3 6.6 1.5 

 
1.1 18.5 46.8 19.0 13.1 1.4 

 
2,733 5,218 

R4A Comunicación verbal efectiva entre los 9 y 12 meses 

2015 
9.5 22.4 23.0 22.6 15.8 6.3 0.4 

 
1.7 21.8 47.8 17.4 11.2 0.2 

 
839 1,505 

2016 
10.4 22.2 25.0 20.7 16.0 5.2 0.4 

 
1.8 17.6 48.9 17.7 13.7 0.5 

 
762 1,380 

2017 
9.1 22.0 23.3 20.5 17.6 5.9 1.5 

 
0.9 18.0 45.2 20.4 13.9 1.7 

 
778 1,502 

R4B Comunicación verbal efectiva entre los 15 y 18 meses 

2015 
7.7 21.2 23.1 22.6 17.8 7.0 0.5 

 
1.6 22.1 47.8 17.4 10.1 1.0 

 
828 1,569 

2016 
7.9 21.9 24.4 22.3 15.7 7.0 0.8 

 
0.8 18.8 47.3 18.0 14.1 1.0 

 
797 1,363 

2017 
7.7 21.8 23.8 22.8 18.4 4.6 0.9 

 
1.5 17.4 48.6 18.6 11.6 2.3 

 
761 1,437 

R4C Comunicación verbal efectiva entre los 30 y 36 meses 

2015 
3.8 19.7 23.3 22.2 19.2 9.5 2.3 

 
1.8 22.8 45.2 17.1 11.8 1.4 

 
1,588 2,848 

2016 
2.9 19.4 23.6 22.7 19.5 9.7 2.2 

 
1.7 21.0 46.8 17.6 11.4 1.6 

 
1,422 2,529 

2017 
3.7 21.3 26.0 22.9 16.1 8.1 1.9 

 
1.0 20.0 46.9 18.1 13.4 0.6 

 
1,263 2,407 

R5 Camina solo 
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2015 
7.7 21.2 23.3 22.5 17.7 7.0 0.5 

 
1.6 22.0 47.6 17.4 10.4 1.0 

 
828 1,563 

PERÚ: EDAD  Y NIVEL DE INSTRUCCIÓN DE LA MADRE DE LAS NIÑAS(OS) MENORES DE 5 AÑOS DE EDAD PARTICIPANTES EN LA ENDES, 2015, 2016 Y 2017 POR RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Resulta
do 

Grupos de edad   Nivel de instrucción   Número de mujeres 

15-19 
años 

20-24 
años 

25-29 
años 

30-34 
años 

35-39 
años 

40-44 
años 

45-49 
años 

  
Sin 

nivel 
Primaria Secundaria 

Superior no 
universitario 

Superior 
universitario 

Postgrado   Ponderado 
Sin 

ponderar 

2016 
7.9 22.0 24.3 22.4 15.7 6.9 0.8 

 
0.8 18.9 47.2 18.0 14.1 1.0 

 
795 1,359 

2017 
7.7 21.8 23.8 22.8 18.4 4.6 0.9 

 
1.5 17.4 48.6 18.6 11.6 2.3 

 
761 1,437 

R6 Regulación de emociones y comportamientos 

2015 
2.4 16.9 23.8 23.4 20.1 10.5 2.9 

 
2.0 23.4 45.3 16.8 11.1 1.3 

 
2,842 5,121 

2016 
1.9 16.9 24.5 23.7 19.0 10.7 3.3 

 
1.7 22.2 46.0 17.5 11.2 1.4 

 
2,590 4,578 

2017 
2.3 17.6 24.9 23.9 18.4 10.4 2.6 

 
1.6 20.0 46.5 18.0 12.9 1.0 

 
2,368 4,573 

R6A Regulación de emociones y comportamientos de 30 a 36 meses 

2015 
3.8 19.8 23.3 22.2 19.2 9.4 2.3 

 
1.8 22.7 45.3 17.1 11.8 1.3 

 
1,600 2,867 

2016 
2.9 19.4 23.8 22.8 19.3 9.6 2.2 

 
1.7 21.0 46.8 17.6 11.5 1.6 

 
1,427 2,537 

2017 
3.7 21.4 25.9 22.9 16.2 8.1 1.9 

 
1.0 19.9 46.9 18.0 13.5 0.6 

 
1,269 2,419 

R6B Regulación de emociones y comportamientos de 53 a 59 meses 

2015 
0.6 13.7 24.5 25.1 21.0 11.4 3.6 

 
2.5 25.1 45.0 16.1 10.0 1.2 

 
1,326 2,410 

2016 
0.5 14.1 25.1 24.8 19.2 11.8 4.5 

 
1.8 24.7 44.3 17.1 10.8 1.3 

 
1,254 2,200 

2017 
0.8 13.9 24.2 24.8 20.4 12.9 3.1 

 
2.2 20.9 45.9 17.6 12.1 1.3 

 
1,167 2,286 

R7 Función simbólica 

2015 
2.4 17.0 23.8 23.3 20.2 10.4 2.9 

 
1.9 23.2 45.5 16.9 11.1 1.3 

 
2,817 5,079 

2016 
1.9 16.9 24.6 23.7 19.0 10.7 3.2 

 
1.7 22.2 45.9 17.6 11.2 1.4 

 
2,574 4,553 

2017 
2.4 17.6 24.9 23.9 18.3 10.4 2.6 

 
1.3 20.1 46.6 18.0 12.9 1.0 

 
2,345 4,526 

R7A Función simbólica de 30 a 36 meses 

2015 
3.8 19.8 23.4 22.0 19.2 9.4 2.3 

 
1.7 22.7 45.4 17.2 11.7 1.4 

 
1,595 2,858 

2016 
2.9 19.3 23.7 22.8 19.4 9.6 2.2 

 
1.7 21.0 46.8 17.6 11.4 1.6 

 
1,427 2,535 

2017 
3.7 21.5 25.9 22.8 16.1 8.1 1.9 

 
1.0 20.0 47.0 17.8 13.5 0.6 

 
1,264 2,410 

R7B Función simbólica de 53 a 59 meses 

2015 
0.6 13.7 24.5 25.2 21.1 11.3 3.6 

 
2.5 24.5 45.2 16.3 10.2 1.3 

 
1,303 2,372 

2016 
0.5 14.1 25.4 24.9 19.0 11.7 4.4 

 
1.8 24.6 44.2 17.2 10.8 1.3 

 
1,238 2,177 
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2017 
0.8 13.9 24.2 24.6 20.4 13.0 3.1   1.8 21.0 46.0 17.7 12.2 1.3   1,149 2,248 
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4E Cobertura de seguro de la madre de las niñas y los niños 
 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS MADRES DE NIÑOS PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO 

GEOGRÁFICO, 2015 - 2017, SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año Ámbito geográfico 
Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No Ponderado Sin ponderar 

R1 Nacimiento Saludable 

2015 

Total  82.7 17.3 10,686 19,424 

Urbana  80.4 19.6 8,163 13,863 

Rural  89.9 10.1 2,524 5,561 

2016 

Total  84.2 15.8 10,077 17,449 

Urbana  82.1 17.9 7,662 12,623 

Rural  90.8 9.2 2,415 4,826 

2017 

Total  82.8 17.2 9,420 17,932 

Urbana  80.3 19.7 7,184 13,226 

Rural  91.0 9.0 2,235 4,706 

R1A Peso al nacer 

2015 Total  82.7 17.3 10,686 19,424 

  Urbana  80.4 19.6 8,163 13,863 

  Rural  89.9 10.1 2,524 5,561 

2016 Total  84.2 15.8 10,077 17,449 

  Urbana  82.1 17.9 7,662 12,623 

  Rural  90.8 9.2 2,415 4,826 

2017 Total  82.8 17.2 9,420 17,932 

Urbana  80.3 19.7 7,184 13,226 

Rural  91.0 9.0 2,235 4,706 

R1B Edad gestacional 

2015 

Total  82.7 17.3 11,138 20,215 

Urbana  80.3 19.7 8,294 14,086 

Rural  89.6 10.4 2,844 6,129 

2016 

Total  84.1 15.9 10,446 18,087 

Urbana  82.0 18.0 7,766 12,799 

Rural  90.4 9.6 2,679 5,288 

2017 

Total  82.6 17.4 9,747 18,512 

Urbana  80.2 19.8 7,284 13,388 

Rural  89.4 10.6 2,463 5,124 
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R2 Apego seguro 

2015 

Total  84.6 15.4 839 1,503 

Urbana  83.1 16.9 601 1,001 

Rural  88.5 11.5 239 502 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS MADRES DE NIÑOS PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO 

GEOGRÁFICO, 2015 - 2017, SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año Ámbito geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No Ponderado Sin ponderar 

2016 

Total  87.0 13.0 762 1,380 

Urbana  85.8 14.2 557 978 

Rural  90.3 9.7 206 402 

2017 

Total  84.5 15.5 775 1,496 

Urbana  82.3 17.7 562 1,035 

Rural  90.3 9.7 213 461 

R3 Adecuado estado nutricional 

2015 

Total  83.5 16.5 6,143 11,341 

Urbana  81.3 18.7 4,499 7,789 

Rural  89.6 10.4 1,644 3,552 

2016 

Total  85.3 14.7 5,688 10,026 

Urbana  83.5 16.5 4,192 7,050 

Rural  90.3 9.7 1,497 2,976 

2017 

Total  83.1 16.9 5,309 10,304 

Urbana  81.2 18.8 3,907 7,385 

Rural  88.7 11.3 1,401 2,919 

R3A Talla para la edad 

2015 

Total  83.6 16.4 6,297 11,589 

Urbana  81.4 18.6 4,633 7,984 

Rural  89.7 10.3 1,664 3,605 

2016 

Total  85.2 14.8 5,816 10,184 

Urbana  83.4 16.6 4,301 7,174 

Rural  90.1 9.9 1,515 3,010 

2017 

Total  83.0 17.0 5,368 10,386 

Urbana  81.0 19.0 3,964 7,461 
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Rural  88.7 11.3 1,403 2,925 

R3B Hemoglobina 

2015 

Total  83.5 16.5 6,163 11,377 

Urbana  81.3 18.7 4,514 7,815 

Rural  89.7 10.3 1,649 3,562 

2016 

Total  85.3 14.7 5,708 10,054 

Urbana  83.5 16.5 4,209 7,075 

Rural  90.3 9.7 1,498 2,979 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS MADRES DE NIÑOS PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO 

GEOGRÁFICO, 2015 - 2017, SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año Ámbito geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No Ponderado Sin ponderar 

2017 

Total  83.1 16.9 5,324 10,321 

Urbana  81.1 18.9 3,921 7,400 

Rural  88.6 11.4 1,402 2,921 

R4 Comunicación verbal efectiva 

2015 

Total  83.6 16.4 3,165 5,763 

Urbana  81.4 18.6 2,286 3,900 

Rural  89.3 10.7 879 1,863 

2016 

Total  85.3 14.7 2,923 5,166 

Urbana  83.4 16.6 2,165 3,671 

Rural  90.8 9.2 759 1,495 

2017 

Total  82.8 17.2 2,733 5,218 

Urbana  80.4 19.6 1,998 3,711 

Rural  89.4 10.6 735 1,507 

R4A Comunicación verbal efectiva entre los 9 y 12 meses 

2015 

Total  84.7 15.3 839 1,505 

Urbana  83.2 16.8 601 1,004 

Rural  88.4 11.6 238 501 

2016 

Total  87.0 13.0 762 1,380 

Urbana  85.8 14.2 556 978 

Rural  90.3 9.7 206 402 

2017 Total  84.6 15.4 778 1,502 
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Urbana  82.4 17.6 565 1,040 

Rural  90.3 9.7 214 462 

R4B Comunicación verbal efectiva entre los 15 y 18 meses 

2015 

Total  87.3 12.7 828 1,569 

Urbana  85.8 14.2 588 1,048 

Rural  91.2 8.8 240 521 

2016 

Total  84.8 15.2 797 1,363 

Urbana  82.5 17.5 608 992 

Rural  92.2 7.8 189 371 

2017 

Total  83.2 16.8 761 1,437 

Urbana  80.5 19.5 555 1,024 

Rural  90.3 9.7 206 413 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS MADRES DE NIÑOS PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO 

GEOGRÁFICO, 2015 - 2017, SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año Ámbito geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No Ponderado Sin ponderar 

R4C Comunicación verbal efectiva entre los 30 y 36 meses 

2015 

Total  81.4 18.6 1,588 2,848 

Urbana  78.5 21.5 1,152 1,943 

Rural  89.1 10.9 436 905 

2016 

Total  84.8 15.2 1,422 2,529 

Urbana  82.8 17.2 1,038 1,766 

Rural  90.2 9.8 384 763 

2017 

Total  81.5 18.5 1,263 2,407 

Urbana  79.3 20.7 920 1,722 

Rural  87.5 12.5 343 685 

R5 Camina solo 

2015 

Total  87.4 12.6 828 1,563 

Urbana  85.9 14.1 589 1,045 

Rural  91.3 8.7 239 518 

2016 

Total  84.7 15.3 795 1,359 

Urbana  82.4 17.6 607 990 

Rural  92.1 7.9 188 369 
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2017 

Total  83.2 16.8 761 1,437 

Urbana  80.5 19.5 555 1,024 

Rural  90.3 9.7 206 413 

R6 Regulación de emociones y comportamientos 

2015 

Total  80.7 19.3 2,842 5,121 

Urbana  77.7 22.3 2,094 3,530 

Rural  88.8 11.2 748 1,591 

2016 

Total  83.9 16.1 2,590 4,578 

Urbana  81.2 18.8 1,882 3,188 

Rural  91.1 8.9 708 1,390 

2017 

Total  81.4 18.6 2,368 4,573 

Urbana  78.7 21.3 1,758 3,316 

Rural  89.3 10.7 610 1,257 

R6A Regulación de emociones y comportamientos de 30 a 36 meses 

2015 

Total  81.4 18.6 1,600 2,867 

Urbana  78.4 21.6 1,161 1,954 

Rural  89.2 10.8 439 913 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS MADRES DE NIÑOS PARTICIPANTES EN LA ENDES , SEGÚN ÁMBITO 

GEOGRÁFICO, 2015 2017, SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año Ámbito geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No Ponderado Sin ponderar 

2016 

Total  84.6 15.4 1,427 2,537 

Urbana  82.5 17.5 1,041 1,771 

Rural  90.3 9.7 385 766 

2017 

Total  81.6 18.4 1,269 2,419 

Urbana  79.4 20.6 926 1,731 

Rural  87.5 12.5 343 688 

R6B Regulación de emociones y comportamientos de 53 a 59 meses 

2015 

Total  79.9 20.1 1,326 2,410 

Urbana  76.7 23.3 981 1,660 

Rural  88.9 11.1 345 750 

2016 

Total  82.9 17.1 1,254 2,200 

Urbana  79.6 20.4 892 1,501 
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Rural  91.0 9.0 362 699 

2017 

Total  81.7 18.3 1,167 2,286 

Urbana  78.1 21.9 866 1,656 

Rural  92.4 7.6 302 630 

R7 Función simbólica 

2015 

Total  80.9 19.1 2,817 5,079 

Urbana  77.8 22.2 2,079 3,503 

Rural  89.3 10.7 738 1,576 

2016 

Total  84.0 16.0 2,574 4,553 

Urbana  81.2 18.8 1,871 3,170 

Rural  91.4 8.6 703 1,383 

2017 

Total  81.6 18.4 2,345 4,526 

Urbana  78.7 21.3 1,745 3,284 

Rural  89.8 10.2 600 1,242 

R7A Función simbólica de 30 a 36 meses 

2015 

Total  81.5 18.5 1,595 2,858 

Urbana  78.5 21.5 1,158 1,950 

Rural  89.4 10.6 437 908 

2016 

Total  84.6 15.4 1,427 2,535 

Urbana  82.6 17.4 1,041 1,769 

Rural  90.3 9.7 385 766 

PERÚ: COBERTURA DE SEGURO DE SALUD DE LAS MADRES DE NIÑOS PARTICIPANTES EN LA ENDES, SEGÚN ÁMBITO GEOGRÁFICO, 2015 - 2017, SEGÚN RESULTADO 

(Distribución porcentual) 

Año Ámbito geográfico 

Tiene seguro de salud Número de niñas(os) 

Si No Ponderado Sin ponderar 

2017 

Total  81.7 18.3 1,264 2,410 

Urbana  79.5 20.5 921 1,723 

Rural  87.5 12.5 343 687 

R7B Función simbólica de 53 a 59 meses 

2015 

Total  80.1 19.9 1,303 2,372 

Urbana  76.8 23.2 969 1,636 

Rural  89.5 10.5 334 736 

2016 

Total  82.9 17.1 1,238 2,177 

Urbana  79.4 20.6 882 1,486 

Rural  91.6 8.4 356 691 

2017 

Total  81.9 18.1 1,149 2,248 

Urbana  77.9 22.1 857 1,632 
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Rural  93.5 6.5 292 616 
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