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RESUMEN EJECUTIVO

En Ecuador, la prevención en la ventana de los 
primeros 1.000 días se ha convertido en una 
prioridad de Estado y, en los últimos años, 
el país ha sentado bases institucionales para 
acelerar su reducción de manera sostenida. 

Un punto de inflexión fue el Decreto Ejecuti-
vo 1211 (diciembre de 2020), que dio origen a 
la Estrategia Nacional Ecuador Crece sin Des-
nutrición Infantil. La estrategia consolidó un 
enfoque multisectorial con un paquete prio-
rizado de servicios e introdujo dos pilares 
fundamentales para la gestión: un sistema de 
información nominal intersectorial para dar 
seguimiento a la entrega oportuna e integral 
de los servicios a cada niño, y la aplicación 
anual de una encuesta para monitorear co-
berturas y resultados y ajustar la implemen-
tación. 

Los avances son visibles en los indicadores 
de resultado. Entre 2023–2024, la DCI cayó a 
19,3% en niños menores de dos años y a 17,5% 
en menores de cinco años, reducciones de 4,3 
y 4,2 puntos porcentuales respecto de 2018. 
Si bien los resultados mejoraron de manera 
importante, Ecuador aún se ubica dentro del 
grupo de países con prevalencias más altas 
en la región, lo que subraya la necesidad de 
sostener y profundizar las acciones.

El fortalecimiento de la integración entre 
oferta y demanda ha sido clave. La articula-
ción entre la STECSDI, MIES, Registro Social 
y MSP permitió la captación temprana de 
gestantes y recién nacidos para el acceso in-
mediato al Bono 1.000 Días y al servicio Cre-
ciendo con Nuestros Hijos (CNH). Como re-
sultado, entre 2024 y 2025 aumentó de forma 
sostenida el número de niños menores de dos 
años que acceden tempranamente a transfe-
rencias monetarias y a CNH; en paralelo, el 
programa de transferencias impulso el cum-
plimiento de controles de salud antes y des-
pués del nacimiento. 

La evidencia del documento sugiere que ma-
yor oportunidad y continuidad en los con-
troles de niño sano durante el primer año 
de vida, junto con incentivos bien diseñados 
como el Bono 1.000 Días, se asocian con tra-
yectorias de crecimiento más estables. A su 
vez, CNH ha mejorado su focalización y la 
captación temprana, apoyándose en el Regis-
tro Social y en circuitos interinstitucionales 
que reducen demoras de acceso en la ventana 
crítica. 

A pesar de estos avances, persisten brechas 
importantes por territorio, etnicidad, educa-
ción materna, nivel socioeconómico y rurali-
dad. En menores de dos años, la DCI alcanza 
32,6% en población indígena y supera el 20% 
en hogares más pobres; a nivel geográfico, la 
diferencia entre provincias puede superar los 
30 puntos porcentuales (por ejemplo, Chim-
borazo 40,1% frente a El Oro 9,8%). Estas dis-
paridades obligan a mantener un enfoque 
territorial y culturalmente pertinente, con 
especial énfasis en la ventana 0–18 meses, 
cuando se abren con mayor rapidez las dife-
rencias de crecimiento. 

Para consolidar y escalar resultados, el do-
cumento propone un marco de acción con 
cuatro ejes operativos. Primero, expectativas 
del usuario: mensajes claros y culturalmen-
te pertinentes, consejería en lengua local y 
próxima cita agendada en cada visita, con re-
cordatorios unificados. Segundo, experiencia 
del usuario: atención oportuna, comprensible 
y conveniente; cuando existan barreras de ac-
ceso, modalidades de contacto que acerquen 
los servicios, y un CNH que refuerce prác-
ticas de cuidado en el hogar (cuidado afec-
tivo, apego seguro, lactancia materna). Ter-
cero, capacidades en el punto de atención: 
asegurar insumos críticos, antropometría 
de calidad, programación por demanda no-
minal con apoyo del sistema intersectorial y 
supervisión formativa. Cuarto, gestión insti-
tucional: roles claros y coordinación efectiva 
entre MDH, MSP, URS, INEC, MEF y GADs; re-
glas presupuestarias que protejan el paque-
te priorizado de servicios, y uso sistemático 
de la encuesta anual para retroalimentar la 
implementación.

La desnutrición crónica infantil 
(DCI) limita el crecimiento y el 
desarrollo cerebral en los primeros 
años y condiciona el aprendizaje, 
la salud y los ingresos a lo largo de 
la vida. 
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APUNTANDO ALTO 2025
De la desnutrición a una infancia 
con futuro: los pasos de Ecuador 
y lo que aún falta por hacer

1.	 INTRODUCCIÓN
Este reporte presenta los avances de 
Ecuador en la reducción de la desnutri-
ción crónica infantil (DCI), identifica los 
factores que han contribuido a dichos 
resultados y expone las lecciones apren-
didas y los desafíos pendientes para ace-
lerar su disminución y avanzar hacia una 
estrategia integral de primera infancia. 

El reporte busca servir como herramienta es-
tratégica para apoyar la toma de decisiones 
en el gobierno, la sociedad civil y la academia. 
Además, presenta las contribuciones del Ban-
co Mundial a través de la asistencia técnica y 
financiera de los resultados obtenidos en el 
marco del Proyecto de Redes de Protección 
Social, alineados con la estrategia nacional 
para enfrentar la DCI.

Este reporte da continuidad a la edición 
Apuntando Alto: Retos de la Lucha contra la 
Desnutrición Crónica en Ecuador (Gutiérrez 
et al., 2018) y se organiza en cuatro secciones: 
(i) marco conceptual de la DCI y sus efectos; 
(ii) análisis de la situación nutricional infan-
til en Ecuador y comparaciones internacio-
nales; (iii) logros alcanzados y el papel de la 
gobernanza ; y (iv) lecciones aprendidas y los 
desafíos pendientes para avanzar hacia una 
estrategia integral de primera infancia.  

2.	 Desnutrición y conse-
cuencias en la infancia y 
adultez
Durante los primeros meses de vida, el ce-
rebro tiene una capacidad de desarrollo ex-

cepcional, alcanzando una velocidad que no 
se repite en ninguna otra etapa. Por ello, las 
intervenciones tempranas para prevenir la 
desnutrición crónica infantil (DCI) son fun-
damentales ya que permiten aprovechar esta 
ventana de oportunidad para favorecer la 
plasticidad cerebral y el desarrollo fisiológico 
adecuado (Nelson, 2000; Thompson y Nelson, 
2001). 

La DCI, por su parte, es consecuencia de un 
proceso acumulativo de factores que obsta-
culizan el crecimiento normal de los niños 
afectando su potencial de desarrollo desde las 
primeras etapas de la vida. 

El Marco Conceptual de los Determinantes 
de la Nutrición Materna e Infantil de UNICEF 
(2020) distingue la multidimensionalidad de 
estos factores, lo que refleja la complejidad de 
abordar la DCI. Este marco identifica tres ni-
veles de determinantes: propicios, subyacen-
tes e inmediatos.

•	 Los determinantes propicios comprenden 
condiciones políticas, financieras, sociales, 
culturales y ambientales que posibilitan 
una nutrición adecuada. 

•	 Los subyacentes se refieren a la disponibi-
lidad de alimentos nutritivos, la adopción 
de buenas prácticas de alimentación y el 
acceso a servicios esenciales de salud, sa-
neamiento, educación y protección social. 

•	 Finalmente, los determinantes inmedia-
tos están vinculados con la alimentación y 
el cuidado directo de la madre y del niño, 
resaltando la importancia del estado nutri-
cional y de salud materna durante la gesta-
ción y en los primeros 24 meses de vida.
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Un niño no entra en estado de desnutrición de manera inmediata sino luego de haber estado 
expuesto a factores adversos que desviaron su patrón de crecimiento por un periodo extendi-
do de tiempo hasta llegar a esta condición. 

Técnicamente, un niño tiene desnutrición crónica si su talla para la edad está más de dos des-
viaciones estándar por debajo del estándar definido por la OMS (WHO Multicentre Growth 
Reference Study Group, 2006). 

Sin embargo, un niño que en sus primeros meses de vida aún no llega a cumplir esta condición 
puede acercarse gradualmente hasta alcanzar el umbral más adelante por lo cual las alertas 
tempranas sobre el desvío de crecimiento son clave para evitarlo.

La evidencia internacional muestra que una 
atención adecuada durante el embarazo —
incluyendo controles prenatales regulares, 
nutrición materna adecuada y prevención 
de factores de riesgo— está directamente 
asociada con una reducción en la inciden-
cia de bajo peso al nacer (Kramer, 1987). El 
Bajo Peso al Nacer (BPN), además de ser un 
factor que se asocia con un mayor riesgo de 
infecciones y mortalidad neonatales, incrementa el riesgo de desnutrición crónica entre 1,69 
(Medhin et al., 2010) y 5,68 veces (Hien & Kam, 2008).El BPN es uno de los principales predic-
tores de desnutrición crónica antes de los 12 meses (Adair & Guilkey, 1997).  

Adicionalmente, un crecimiento más rápido desde el período prenatal hasta la edad de 5 años 
influye positivamente en la capacidad cognitiva a los 6 años. Mayor peso al nacer predice ma-
yor puntaje en el desarrollo cognitivo; un incremento de una desviación estándar en el peso 
al nacer aumenta en 0,82 puntos el coeficiente intelectual. Para las trayectorias de ganancia 
de peso postnatal, una desviación estándar de ganancia de peso se asoció con un aumento de 
0,77 puntos de coeficiente intelectual para la primera infancia. Para las trayectorias de talla las 
magnitudes de aumento en la capacidad cognitiva fueron similares entre sí (0,6 puntos) hasta 
los 5 años de edad (Yang et al., 2011).

Son varias las investigaciones que demuestran de manera consistente los efectos de la desnu-
trición crónica en el mediano y largo plazo. Durante la niñez y adolescencia los impactos de 
la desnutrición se reflejan en el desarrollo cognitivo de los niños, el desempeño educativo, la 
deserción escolar y problemas de conducta y psicológicos (Grantham-McGregor et al., 2007; 
Walker et al., 2007; Alderman et al., 2006; Dewey y Begum, 2011; Chang et al., 2002; Mendez 
y Adair, 1999; Sokolovic et al., 2014; Ramakrishnan, 2012; Woldehanna et al., 2017; Casale et 
al.,2014). 

La etapa prenatal constitu-
ye una ventana crítica para 
el desarrollo infantil ya que 
durante la gestación se for-
man los cimientos biológi-
cos que determinan la salud 
y el potencial de desarrollo 
a lo largo del ciclo de vida. 
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La evidencia empírica muestra impactos es-
pecíficos y cuantificables de la desnutrición 
crónica en el desarrollo infantil. Entre ellos 
se destacan: (i) una pérdida equivalente a un 
año de escolaridad (Alderman et al., 2006); 
(ii) un aumento de 16% en el riesgo de repe-
tir curso (Alderman et al., 2006; Dewey y Be-
gum, 2011); (iii) reducciones de 16% en prue-
bas de vocabulario y lenguaje y de hasta 49% 
en pruebas cuantitativas (Woldehanna et al., 
2017); y (iv) asociaciones negativas con habi-
lidades sociales de una magnitud cercana a la 
mitad de una desviación estándar según los 
instrumentos aplicados (Casale et al., 2014).

Las desventajas en términos cognitivos y edu-
cativos que se acumulan durante los años 
de niñez y adolescencia hacen que el capital 
humano alcanzado en la adultez no sea sufi-
ciente para competir por las mejores oportu-
nidades que ofrece el mercado laboral, lo cual 
termina impactando en su capacidad de ge-
neración de ingresos. (Grantham-McGregor 
et al., 2007; Galasso y Wagstaff, 2019; Hoddi-
nott et al., 2008; Horton y Steckel, 2013; Dewey 
y Begum, 2011). 

La evidencia cuantifica estos efectos: los niños 
que crecieron en condiciones de pobreza y 
desnutrición perciben en la adultez entre 5% 
y 7% menos ingresos en promedio (Galasso y 
Wagstaff, 2019) y en otros casos hasta un 20% 

menos (Grantham-McGregor et al., 2007).

Finalmente, el riesgo de sufrir desnutrición 
en la primera infancia también tiene conse-
cuencias a largo plazo en aspectos relaciona-
dos con la salud y la esperanza de vida. Una 
nutrición e higiene adecuadas en los prime-
ros años reducen en 2,6% la probabilidad de 
fallecer a los 75 años, principalmente por una 
menor incidencia de cáncer y enfermedades 
cardiovasculares (Bhalotra et al., 2015). La 
desnutrición temprana también puede alte-
rar la programación epigenética, generando 
perfiles metabólicos que incrementan el ries-
go de sobrepeso, obesidad y enfermedades 
cardiometabólicas en la vida adulta (Freer et 
al., 2025; De Lucia Rolfe et al., 2018). Asimis-
mo, la exposición a intervenciones oportunas 
en la infancia aumenta entre 0,2% y 0,6% la 
probabilidad de alcanzar los 60 años (Hjort et 
al., 2017).  

A nivel mundial, la desnutrición crónica in-
fantil (DCI) se ha reducido en 9,9 puntos por-
centuales en las últimas dos décadas pasan-
do de 33,1% en 2000 a 23,2% en 2024 (World 
Health Organization, 2025)1. Sin embargo, 
Ecuador aún mantiene una alta prevalencia 
de DCI en niños menores de cinco años con 
niveles superiores a los de otras naciones de 
ingreso similar que rondan el 10% (Figura 1).
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1  La prioridad global de reducir la DCI se refleja en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), que establecen como meta disminuir en 50% el número de niños 
y niñas menores de cinco años con retraso en el crecimiento entre 2012 y 2030. Sin embargo, el avance ha sido limitado: en los últimos 12 años, entre 2012 y 2024, 
la prevalencia se redujo apenas en 5,1 puntos porcentuales (de 28,3% a 23,2%), lo que deja una brecha de 9,1 puntos porcentuales para alcanzar la meta al 2030.

Figura 1. Relación entre DCI en menores de 5 años y PIB per cápita en el mundo

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de World Health Organization y World Economic Outlook.
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3.	 Desnutrición crónica infantil en Ecuador
3.1.	 La DCI en Ecuador: un panorama desalentador por décadas.

Estos niveles situaban a Ecuador entre los 
países con mayores tasas de DCI en América 
Latina y lo diferenciaban negativamente de 
otras economías comparables de la región 
(figura 2). Entre 2018 y 2023-2024, es decir, 
en un lapso de 6 años, se registraron avan-
ces más significativos: la prevalencia cayó 
al 19,3% en niños menores de dos años y al 
17,5% en menores de cinco años, es decir, dis-

minuciones de 4,3 y 4,2 puntos porcentuales, respectivamente. Con ello, Ecuador (17,5%) pasó 
a ubicarse por debajo de países como Guatemala (44,6%), Haití (21,6%) y Honduras (17,9%).

Figura 2. Relación entre DCI en menores de 5 años y PIB per cápita en América Latina y el Caribe

La desnutrición crónica infantil (DCI) ha 
representado históricamente un desafío 
en Ecuador (Gutiérrez et al., 2018). En 
2018, el 21,7% de los niños menores de 
cinco años sufrían DCI, una reducción de 
7,2 puntos porcentuales en comparación 
con 2004 (28,9%). 
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Fuente: Elaboración propia con base en los datos de World Health Organization y World Econo-

mic Outlook. Los datos de DCI corresponden a estimaciones realizadas al 2024.

3.2.	 ¿Dónde persisten los desafíos?

Las brechas siguen siendo profundas, espe-
cialmente entre los grupos más vulnerables. 
El lugar donde nace un niño, el nivel de edu-
cación de su madre o los ingresos familiares 
siguen marcando su futuro desde el primer 
día. La figura 3 evidencia fuertes disparida-
des en la desnutrición crónica infantil: entre 

los niños menores de dos años de la población indígena la prevalencia alcanza el 32,6%; entre 
aquellos con madres de bajo nivel educativo, llega al 24,6%; en los hogares del primer quintil 
de ingresos, se sitúa en 21,8%; y en las zonas rurales, alcanza el 22,1%. 

Ecuador ha dado pasos importantes en 
la lucha contra la desnutrición crónica 
infantil. Sin embargo, los avances aún no 
alcanzan a todos por igual. 
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Figura 3. Porcentaje de niños menores de 2 años con Desnutrición Crónica Infantil 
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Fuente: Elaboración propia con base en los datos de la ENDI 2023-2024.

Geográficamente las disparidades también son notorias, con una brecha de más de 30 puntos 
porcentuales entre las provincias con mayores y menores niveles de desnutrición crónica in-
fantil en niños menores de 2 años, como son los casos de Chimborazo (40,1%) y El Oro (9,8%). 
En este mismo sentido, mientras provincias como El Oro y Los Ríos registran niveles inferiores 
al 10%, muchas provincias de la Sierra, así como Santa Elena y Pastaza, presentan niveles 
superiores al 20%, comparables a los observados en otras regiones del mundo con índices 
crónicos de DCI, como en algunas subregiones de África (figura 4).

Figura 4. Desnutrición Crónica Infantil (DCI) en Ecuador y su comparación con el mundo

a)	 Mundo

 

b)	 Ecuador

Fuente: Elaboración propia con base en estimaciones de DCI para 2024 de la World Health 
Organization (datos por países) y en la ENDI 2023-2024 (datos de Ecuador).
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Los datos son contundentes: reducir la desnutrición no solo implica avanzar en promedio, sino 
cerrar las brechas que aún condenan a miles de niños a un futuro con menos oportunidades. 
Esto requiere intervenciones más focalizadas, integrales y sostenidas en los territorios y co-
munidades que más lo necesitan.

3.3.	 Entendiendo el origen de la DCI desde antes del nacimiento

De acuerdo con datos de UNICEF y la OMS2, el 
país ocupa el segundo lugar en prevalencia de 
bajo peso al nacer entre los países de América 
del Sur. En los años más recientes (2020-2023), 
la tasa aumentó en un punto porcentual, lo que 
resalta la necesidad de mantener este indicador 
bajo monitoreo constante en los próximos años 
(figura 5).  
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Entre 2014 y 2023, un promedio de 
275.078 niños y niñas nacieron cada 
año en Ecuador. De ellos, aproxima-
damente uno de cada diez presentó 
bajo peso al nacer. 

Figura 5. Evolución del porcentaje de niños con bajo peso al nacer

Mientras en zonas urbanas y rurales las tasas de bajo peso al nacer son similares, en la Sierra 
alcanzan el 10,5% y en la Amazonía descienden al 7,8%. Además, los niños nacidos en parro-
quias con alta incidencia de pobreza muestran una menor incidencia de bajo peso al nacer 
(9,0%) frente a los no pobres (10,0%) (figura 6). Este hallazgo sugiere que las brechas nutri-
cionales entre niños pobres y no pobres se manifiestan en etapas posteriores al nacimiento.

Figura 6. Porcentaje de niños con bajo peso al nacer, 2023

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de REVIT 2014 a 2023

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de REVIT 2014 a 2023
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2  Información de estimaciones de bajo peso al 
nacer recolectada de https://data.unicef.org/topic/
nutrition/low-birthweight/
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Las brechas nutricionales que afectan a la población más vulnerable surgen después del na-
cimiento, como resultado de una mayor exposición a factores de riesgo durante los primeros 
años de vida. El análisis de curvas de crecimiento (0 a 5 años) con datos de la ENDI 2023-2024 
muestra un deterioro significativo del estado nutricional tras el nacimiento, con el punto más 
crítico alrededor de los 18 meses. 

Por ejemplo, aunque al nacer no existen diferencias entre áreas urbanas y rurales, estas emer-
gen a partir de los seis meses y se amplían con el tiempo (anexo 1). Esto confirma que la venta-
na crítica de intervención se concentra entre los 0 y 18 meses, lo que implica que las políticas 
deben priorizar esta etapa, especialmente en poblaciones vulnerables, para prevenir el dete-
rioro nutricional temprano y reducir desigualdades futuras. 

Además, se observan desigualdades significativas en los patrones de crecimiento según región, 
etnicidad, educación materna y nivel socioeconómico, como se presenta en el anexo 1.

3.4.	 Cambios en el contexto nutricional: avances y nuevas oportunidades para 
la política pública

No obstante, el análisis también revela avan-
ces importantes. Los niños nacidos en la úl-
tima década están expuestos a un entorno 
de factores de riesgo y protección diferen-
te al de generaciones anteriores, lo cual ha 
contribuido a mitigar el deterioro nutricio-
nal en los primeros meses de vida. 

Esta mejora relativa se observa incluso en 
los grupos poblacionales más vulnerables, lo que representa una oportunidad clave para con-
solidar y escalar las políticas que han generado estos resultados positivos. Los gráficos presen-
tados en el anexo 2 ilustran estos cambios a lo largo del tiempo, mostrando patrones consisten-
tes de mejora entre los distintos grupos poblacionales. 

Figura 7. Curvas de crecimiento: comparación en la última década

Si bien las brechas nutricionales per-
sistentes siguen representando un reto 
prioritario de política, el contexto actual 
difiere del observado en años anteriores: 
en 2012, los niños nacían con mejores 
condiciones nutricionales que aquellos 
nacidos entre 2022 y 2023 (figura 7).

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de ENSANUT, 2012, 
2018; ENDI 2022-2023, 2023-2024.



APUNTANDO ALTO 2025

11

3.5.	 ¿Qué cambió en los últimos años? El inicio de una nueva gobernanza.

En diciembre de 2020, el Gobierno ecuatoriano promulgó el Decreto Ejecutivo 12113, que dio 
origen a la Estrategia Nacional Ecuador Crece sin Desnutrición Infantil. Esta estrategia marcó 
un punto de inflexión al promover un enfoque multisectorial y fortalecer la articulación entre 
ministerios, con el objetivo central de ofrecer un paquete priorizado de servicios y prestacio-
nes para reducir los niveles de desnutrición crónica infantil (DCI).

Desde su implementación, las instituciones involucradas han intensificado sus esfuerzos 
para abordar esta problemática de forma coordinada, lo que ha dado lugar a avances con-
cretos y significativos. Entre 2023 y 2024, la prevalencia de DCI se redujo a 19,3% en niños 
menores de dos años y 17,5% en menores de cinco años, representando disminuciones de 4,3 y 
4,2 puntos porcentuales, respectivamente, en comparación con los niveles registrados en 2018.

4.	 Avances en Ecuador: rol de la gobernanza e 
institucionalidad

4.1.	 El inicio de una adecuada gobernanza basada en evidencia marcó el pul-
so de una política de Estado

Asimismo, el seguimiento y monito-
reo han sido definidos como elemen-
tos sustanciales de la implementa-
ción de la estrategia. 

Para ello, se dispuso el desarrollo de 
una plataforma intersectorial con 
interoperabilidad de datos, que per-
mita evaluar, niño por niño, la entrega 
oportuna y completa de las interven-

ciones del paquete priorizado durante los primeros 1.000 días. De forma complementaria, el 
decreto ordenó la aplicación anual de una encuesta a una muestra de hogares para monito-
rear la evolución de los indicadores de resultado y de cobertura, y, con base en esta informa-
ción, ajustar continuamente la implementación de la estrategia.

La puesta en marcha de lo dispuesto en el Decreto Ejecutivo 1211 ha exigido una articulación 
armónica entre sectores y entidades públicas, para garantizar que cada niño reciba de mane-
ra oportuna las intervenciones contempladas en el paquete priorizado. La figura 8 presenta 
el esquema general de articulación. 

3  Véase el decreto 1211 en el siguiente link.

Ecuador mediante el Decreto Ejecutivo 1211 
aprobó la “Estrategia Nacional Ecuador Crece 
sin Desnutrición”, la cual establece la entrega 
de un paquete priorizado de intervenciones a la 
población menor de 24 meses a través de la me-
todología de presupuesto por resultados (PpR), 
con la finalidad de asegurar una eficiente asig-
nación y ejecución de los recursos públicos.  

https://www.finanzas.gob.ec/wp-content/uploads/downloads/2023/01/Decreto-Ejecutivo-1211_Erradicar-la-desnutricion-cronica-infantil.pdf
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Figura 8. Esquema general de articulación de las intervenciones del 
paquete priorizado del Decreto Ejecutivo 1211

Fuente: Elaboración propia

Fuente: Elaboración propia con base el los  datos del 
SUUSEN (2025).

Nota: El esquema del MSP establece que los controles de niño sano se realizan mensualmente hasta los 8 meses de edad, cada dos 
meses entre los 9 y 12 meses, y cada tres meses durante el segundo año de vida. Para las gestantes, la norma establece la realización 

de al menos cinco controles prenatales a lo largo del embarazo.

El objetivo central de esta articulación es configurar de manera eficiente una plataforma in-
tegral de entrega de servicios, asegurando que cada intervención llegue en el momento ade-
cuado y con la calidad necesaria. En este proceso, uno de los mayores desafíos es garantizar 
que las intervenciones educativas dirigidas a los cuidadores se implementen bajo criterios de 
oportunidad, intensidad, pertinencia cultural y adaptabilidad, utilizando mensajes adecua-
dos para cada etapa y contexto familiar, y transmitidos por personal capacitado con habilida-
des comunicacionales.

4.2.	 El rol del SUUSEN en el seguimiento nominal de las prestaciones del 
paquete priorizado

Los datos del SUUSEN muestran que la cobertura de los servicios del paquete priorizado para 
la reducción de la DCI ha experimentado un incremento sostenido en los últimos años. Entre 
2023 y 2025, la proporción de  niños menores de dos años y gestantes con sus servicios inte-
grales al día—incluyendo controles de salud prenatales y de niño sano, servicios de desarrollo 
infantil, registro oportuno en el padrón nominal y alguna transferencia monetaria para niños 
en pobreza— pasó de 27% a más del 40% a nivel nacional. 

Figura 9. Cobertura de gestantes y niños con servicios integrales al día
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4.3.	 La efectividad de la provisión del paquete priorizado en la mejora de 
los patrones de crecimiento de los niños en Ecuador 

Los puntos que se destacan del análisis son los siguientes:

• Controles de niño sano:  Tener al menos 10 controles (uno por mes, en las edades indica-
das) está correlacionado con un menor deterioro del crecimiento. 

• Bono 1.000 días: La entrega del Bono 1.000 Días5 se relaciona positivamente con mante-
ner un patrón de crecimiento más estable, a diferencia de otras transferencias moneta-
rias en las que no se observa un efecto significativo. Esta diferencia permite destacar dos 
aspectos:

(i)	 el diseño e implementación del Bono 1.000 Días generan incentivos efectivos que 
pueden traducirse en mejoras nutricionales; y
(ii)	 la fragmentación del sistema de transferencias monetarias podría estar producien-
do impactos diferenciados en niños que enfrentan riesgos sociales similares.

• Servicio Creciendo con Nuestros Hijos (CNH): Para la cohorte de niños más reciente apa-
rece una correlación estadísticamente significativa del CNH, consistente con la acelera-
ción de la captación temprana de gestantes y recién nacidos evidenciada en la sección 
3.36. 

4.4.	 Los logros palpables que sitúan a Ecuador en la posibilidad de ser más 
ambicioso con la reducción de la DCI

(i) Los avances en el sector social a través del MIES

(a) Focalización e integración de los programas de transferencias monetarias y servi-
cio de desarrollo infantil (CNH)

Entre 2022 y 2025, el número de 
usuarios que no eran pobres o que 
carecían de ficha en el Registro So-
cial ha caído sostenidamente, pa-
sando de 92.524 a 26.718 (Figura 
10). En contraste, se ha observado 
un incremento importante en la co-

bertura de mujeres gestantes y niños en pobreza y extrema pobreza, que alcanzó 160.476 
usuarios en 2025 frente a 106.561 en 2022.

A partir de los datos de la ENDI 2023-2024 se 
evaluó la relación entre la provisión de distintos 
servicios del paquete priorizado y la velocidad 
de crecimiento de los niños antes de los 2 años 
de edad4.

En los últimos cinco años, se ha fortalecido la 
priorización del servicio Creciendo con Nues-
tros Hijos (CNH), utilizando el Registro Social 
como herramienta principal para la admisión al 
programa. 

4  Para el análisis se utilizó el indicador ΔHAZ, que resume la velocidad de crecimiento. En el Anexo 3 se presentan detalles de la metodología empleada y los resul-
tados encontrados.
5  Es importante considerar que la información sobre transferencias monetarias proviene de autodeclaración en la encuesta, lo que implica que los hogares que repor-
tan recibir el Bono 1.000 Días probablemente son aquellos que conocen el programa y sus condiciones, por lo que los resultados aplican a este subconjunto. En una 
evaluación de impacto del programa del Bono 1.000 días se encontró evidencia causal sugestiva del programa en indicadores nutricionales (Véase: Nota de política: 
Impacto y recomendaciones estratégicas para el Bono 1.000 días).
6  El término de interacción en los resultados de las regresiones resulta estadísticamente significativo en el modelo en escala de log-odds, lo que sugiere efectos 
diferenciales de CNH-MIES entre cohortes. Sin embargo, cuando se expresan como cambios en la probabilidad predicha, los efectos promedio por año no resultan 
estadísticamente significativos a niveles convencionales.
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Figura 10. Usuarios en el servicio CNH por condición socioeconómica

Figura 11. Niños menores de 3 años pobres que reciben transferencias y 
servicios de desarrollo infantil

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de MIES

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de MIES

Sin embargo, la mejora de la integración de los servicios y transferencias monetarias para ni-
ños empezó ya desde el 2021, cuando la integración de los programas impulsada por el proyec-
to de desembolsos basado en resultados con el Banco Mundial fue adoptada aceleradamente 
por el gobierno. Solo entre 2019 y 2021, el número de niños menores de 3 años en pobreza que 
recibían ambos beneficios se multiplicó por cinco (Figura 11). Con la puesta en marcha de la 
Estrategia Nacional contra la DCI, esta integración se ha consolidado como un componente 
central. En 2025, 126.543 niños menores de 3 años en pobreza han recibido transferencias mo-
netarias y servicios de desarrollo infantil, lo que equivale al 33% de los niños en pobreza en 
ese rango de edad.
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(b)	 Captación temprana en transferencias monetarias y servicio de desarrollo infantil 
(CNH)

Uno de los principales retos del servicio CNH era que muchos niños ingresaban al programa 
fuera de la ventana crítica de los primeros 1.000 días, lo que reducía la efectividad de la inter-
vención. De igual forma, las transferencias monetarias como el BDH o BDH Variable carecían 
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(c)	 El Bono 1.000 días como un incentivo a la demanda del paquete priorizado

La provisión exclusiva de servicios no garantiza, por sí sola, que las mujeres gestantes y los 
niños accedan a ellos, especialmente porque la demanda de servicios preventivos suele ser 
baja. Por ello, complementar esta estrategia con un incentivo condicionado al cumplimiento 
de hitos clave dentro de la ventana de oportunidad resulta fundamental para mejorar la utili-
zación de los servicios. En este sentido, el Bono 1.000 Días, implementado desde julio de 2022, 
es un programa de transferencias monetarias dirigido a mujeres embarazadas y niños hasta 
los dos años de edad. El programa combina un componente mensual fijo y un componente 
condicionado al cumplimiento de controles de salud durante el embarazo y después del naci-
miento, así como a la inscripción temprana del niño en el Registro Civil. Desde su implemen-
tación hasta mediados de 2025, el programa ejecutó un total de US$ 145 millones.

Desde su lanzamiento, la proporción de beneficiarios que ha cumplido con los hitos del pro-
grama creció de forma sostenida, gracias a mejoras operativas, en particular en los mecanis-
mos de comunicación que fortalecieron la comprensión del programa y sus beneficios. La 
figura 13 muestra que la tasa de cumplimiento del primer hito (inscripción temprana en el 
Registro Civil y controles prenatales) aumentó hasta alcanzar el 30% en 2025, mientras que el 
segundo y tercer hito (controles de niño sano) llegaron a más del 25%.

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de MIES

de un marco que garantizara acceso inmediato de mujeres gestantes y recién nacidos en situa-
ción de pobreza. Este escenario cambió a partir del Decreto Ejecutivo 1211, que promovió un 
enfoque orientado a la entrega oportuna de beneficios. De manera paralela, a través de com-
promisos establecidos con el Banco Mundial, se definieron desembolsos por resultados que 
permitieron acelerar aún más la implementación del enfoque de captación temprana.

Para lograrlo, el MIES, la Unidad del Registro Social, el MSP y la Secretaria Técnica Ecuador 
Crece sin Desnutrición Infantil (STECSDI)7 articularon un circuito interinstitucional basado 
en la plataforma intersectorial de información de la STECSDI. Este sistema permite identificar 
tempranamente a mujeres gestantes y recién nacidos, verificar su condición socioeconómica 
y asegurar el acceso inmediato al Bono 1.000 Días, además de priorizarlos como usuarios del 
servicio CNH. Entre 2024 y 2025, esta estrategia ha mostrado resultados consistentes: el núme-
ro de niños menores de 2 años que accedieron tempranamente al CNH y a una transferencia 
monetaria ha aumentado en 53% (Figura 12).

Figura 12. Niños menores de 2 años con acceso temprano a transferencias monetarias y 
servicios CNH

7  Al cierre de este informe, la STECSDI y el MIES se encuentran en proceso de fusión por absorción. Conforme al Decreto Ejecutivo N.º 96 (14 de agosto de 2025), 
la STECSDI se integra al MIES con su estructura, competencias y funciones. El nuevo ministerio se llama Ministerio de Desarrollo Humano (MDH).
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Figura 13. Porcentaje de usuarios que cobraron los hitos relacionados al componente 
condicional

(ii) Los avances en el sector de salud a través del MSP

(a) Mejoras en la productividad del personal de salud

Otro componente fundamental del paquete priorizado recae en la gestión del Ministerio de 
Salud Pública (MSP), responsable de proveer servicios preventivos como controles prena-
tales y de niño sano. Estos controles son esenciales para identificar alertas tempranas de 
crecimiento y prevenir la desnutrición infantil. Para ello, garantizar una oferta de servicios 
suficiente es central, siendo el personal de salud un recurso crítico para llevarlo a cabo. 

El MSP ha incrementado la oferta de controles preventivos a través de dos estrategias: (i) 
el aumento en la productividad de los profesionales de salud, medida por el número de 
controles realizados mensualmente; y (ii) la contratación de nuevos profesionales de salud. 
La figura 14 muestra que, en 2022, incluso sin nuevas contrataciones, el número de profe-
sionales que realizaban, en promedio al menos un control de niño sano por mes aumentó 
de 1.175 a cerca de 2.500. Posteriormente, cuando se realizaron contrataciones de personal 
financiadas mediante el proyecto de préstamo del Banco Mundial a través de desembolsos 
por resultados, 3.012 profesionales alcanzaron este umbral mínimo. Como resultado com-
binado de estas acciones, el número de profesionales que cumplen con el estándar mínimo 
de controles aumentó en 153% durante el período analizado.

Figura 14. Número de profesionales con promedio mensual de 1 o más controles de niño 
sano por día (2022-2024)

Fuente: Elaboración propia con base en los datos del SUUSEN

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de MSP
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(b) Mejora en la oportunidad de los controles de salud según la edad

Desde la implementación de la Estrategia Nacional contra la Desnu-
trición Crónica Infantil la cobertura de controles de salud ha aumen-
tado, no solo en términos generales, sino también en la proporción de 
controles realizados en las edades adecuadas. Un análisis por cohor-
tes, utilizando la información de la ENDI, muestra que las cohortes 
más recientes presentan mejores coberturas, aunque persisten desa-
fíos en la asistencia regular y sostenida durante todo el primer año 
de vida. Aun así, se observa un porcentaje relevante y estable de niños 
que han recibido controles oportunos, especialmente entre aquellos 
nacidos a partir de 2022 (Figura 15). 

Figura 15. Controles de salud en el primer año de vida

(c) Alineamiento del presupuesto público con los niveles de DCI

En 2024, Ecuador destinó USD 307 millones al programa de desnu-
trición infantil, de los cuales el 19% correspondió al Ministerio de Sa-
lud Pública (MSP). El análisis de las asignaciones de gasto de personal 
del MSP a nivel provincial, en relación con los niveles de desnutrición 
crónica infantil (DCI), muestra resultados mixtos. Por un lado, el pre-
supuesto corriente (partida 51) evidencia un adecuado alineamiento, 
ya que las provincias con mayores asignaciones son en general, aque-
llas que presentan los niveles más altos de DCI (Figura 16a). Sin em-
bargo, el panorama cambia al observar el presupuesto de inversión 
(partida 71): algunas provincias con elevada prevalencia de DCI reci-
ben menores recursos en comparación con otras que enfrentan una 
menor incidencia (Figura 16b). Al considerar en conjunto los recur-
sos asignados a personal de salud (partidas 51 y 71), se revela un des-
alineamiento agregado entre el presupuesto del MSP y los niveles de 
DCI (Figura 16c). Este hallazgo muestra un espacio de mejora impor-
tante en cuanto a los criterios de asignación, para garantizar que los 
recursos lleguen a las provincias con mayor prevalencia del problema.

a) Controles en el primer año de vida                                b) Controles oportunos en el primer año de vida

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de la ENDI, 2023-2024
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Figura 16. Presupuesto por niño asignado a personal de salud según niveles de DCI

Ecuador ha demostrado que cuando la reducción de la DCI se convierte 
en prioridad de Estado, con dirección política, datos nominales y ges-
tión por resultados, los avances son posibles y sostenibles. 

El reto de la siguiente etapa es consolidar lo alcanzado cerrando bre-
chas territoriales y culturales, y ampliar el foco hacia un marco integral 
de primera infancia que continúe la provisión de servicios clave hasta 
los 5 años de edad, complementado con la prevención y tratamiento de 
la anemia, la garantía de seguridad alimentaria, la mejora en la calidad 
de las interacciones de cuidado, la estimulación temprana, el acceso a 
agua segura y saneamiento, y la sostenibilidad fiscal mediante una asig-
nación presupuestaria eficiente y orientada a resultados.
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5.	 Retos pendientes para acelerar la reducción de la 
DCI y transicionar a la primera infancia

La estrategia nacional contra la DCI ya 
cuenta con una base clara: define los resul-
tados esperados y establece un paquete de 
servicios priorizados para mujeres gestan-
tes y niños menores de dos años. El desa-
fío actual no está en redefinir qué se debe 
hacer, sino en mejorar cómo se implemen-
ta, especialmente en los territorios donde 
persisten brechas importantes. Para avan-
zar en esta etapa, se propone un marco de 

acción práctico y enfocado, que organiza los esfuerzos en cuatro ejes complementarios desde 
la experiencia de las familias hasta la capacidad de gestión institucional (Figura 17). Este en-
foque busca identificar cuellos de botella y orientar las acciones hacia donde pueden generar 
mayor impacto. De este modo se trata de: alinear los mensajes con las prácticas familiares; 
asegurar contactos oportunos y comprensibles; garantizar que los puntos de atención entre-
guen el paquete completo con calidad; y respaldar todo esto con reglas presupuestarias, lo-
gística y sistemas de información que funcionen en tiempo real.

Figura 17. Marco de acción para la puesta en práctica de recomendaciones estratégicas

 

El primer eje son las expectativas de los usuarios. La reducción de la desnutrición crónica in-
fantil (DCI) requiere que las familias reconozcan el valor del paquete priorizado de servicios, 
que incluye controles prenatales y del niño hasta los dos años, vacunación oportuna y conse-
jerías en salud y en el servicio CNH. El Bono 1.000 Días ha contribuido a aumentar la demanda 
de estos servicios, pero es igualmente importante que la oferta responda a las expectativas 
de los usuarios. Para lograrlo, se necesitan mensajes culturalmente pertinentes, materiales y 
consejerías en lengua local, y la promoción de prácticas alimentarias basadas en productos 
del territorio. Además, para facilitar el acceso y mejorar la continuidad, es clave simplificar los 
trámites, estandarizar los recordatorios entre instituciones y asegurar que cada contacto con 
el centro de salud finalice con la próxima cita ya agendada. 

El segundo eje es la experiencia del usuario en cada contacto. En el caso de los servicios pre-
ventivos, la calidad de la atención médica depende de que sea oportuna, comprensible y con-
veniente para las familias. Cuando la experiencia del usuario es positiva, se fortalece la con-
fianza en el sistema, se mantiene la demanda y se genera un ciclo continuo entre la asignación 

Para continuar con la reducción sostenida 
de la DCI y aprovechar la base construida 
por esta estrategia en la transición hacia 
una política de primera infancia, es 
importante tomar en cuenta las lecciones 
aprendidas, las experiencias positivas y 
los desafíos que aún están pendientes. 

Capacidades 
de gestión en 
las entidades 
que brindan 
los servicios

Capacidades 
instaladas 

en puntos de 
atención que 

brindan servicios

Experiencia
del usuario

en los
servicios

Expectativas
del usuario

sobre los
servicios

4 3 2 1

Nota: El gráfico muestra cómo se encadenan las expectativas de los usuarios, su experiencia al re-
cibir los servicios, las capacidades y recursos necesarios para operarlos y la capacidad de gestión 
de la entidad que los coordina
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de citas y la atención efectiva. El servicio CNH 
puede enfocarse en fortalecer la relación en-
tre cuidadores y niños promoviendo prácti-
cas como el cuidado afectivo, el apego seguro 
y la lactancia materna, asegurando además 
que los mensajes transmitidos sean compren-
didos y aplicados en la vida cotidiana de los 
hogares. Para lograrlo, es clave adaptar los 
servicios a las realidades locales. Cuando 
el acceso presencial se ve limitado, se deben 
impulsar modalidades semivirtuales costo 
efectivas que mantengan la continuidad del 
acompañamiento y el vínculo con las familias.

El tercer eje son las capacidades instaladas 
en el punto de atención. Para que el presu-
puesto se traduzca en servicios efectivos, es 
necesario contar con una buena gestión de 
insumos, una programación de turnos basa-
da en la demanda real de la población, y es-
tándares técnicos sólidos. Esto incluye asegu-
rar mediciones antropométricas de calidad 
—con buen equipamiento, calibración ade-
cuada y práctica constante—, así como im-
plementar supervisión formativa que ayude 
a mejorar la calidad de la consejería. Con los 
recursos ya disponibles, existe margen para 
aumentar la productividad, aprovechar me-
jor las oportunidades críticas del primer año 
de vida, y estabilizar la frecuencia de las visi-
tas, asegurando continuidad en la atención.

El cuarto eje se refiere a las capacidades de 
gestión de las instituciones responsables. 
Esto incluye gobernanza, presupuesto, logís-
tica y sistemas de información. Tras la fusión 
de la STECSDI con el MIES para conformar 
el nuevo Ministerio de Desarrollo Humano 
(MDH), es clave definir con claridad los ro-
les institucionales del MDH y otras entida-
des clave de la estructura institucional. Esto 
permitirá mantener un liderazgo amplio y 
ordenado en la coordinación territorial, fa-
cilitar espacios para resolver cuellos de bo-
tella y establecer una rendición de cuentas 
mensual entre el MDH y entidades como el 
MSP, Registro Civil y MINEDUC. Esta arti-
culación debe incluir también a los GADs, 
especialmente en tres frentes prioritarios: 
el uso complementario por ley del 10% del 
presupuesto para intervenciones sociales, la 
provisión progresiva de agua segura, y el for-
talecimiento de comités locales de salud. En 

materia presupuestaria, es urgente proteger 
las partidas del paquete de atención y gene-
rar incentivos para mejorar la productividad 
y calidad de los servicios, con resultados ve-
rificables. En logística, el uso de tableros por 
establecimiento que monitorean la mezcla 
crítica de insumos permite anticipar y evitar 
quiebres en la atención. Finalmente, en el ám-
bito de información de seguimiento, es fun-
damental mantener la ENDI —incorporando 
indicadores clave para toda la ventana de la 
primera infancia— de forma anual, expandir 
el sistema SUUSEN para el seguimiento no-
minal desde la gestación hasta la educación 
inicial, y contar con un marco de evaluación 
de desarrollo infantil único y acordado entre 
instituciones que permita plantear metas de 
desarrollo infantil a nivel nacional.

Este marco evidencia la necesidad de inter-
venciones integradas y de una coordinación 
efectiva tanto dentro de cada institución 
como entre ellas, con el fin de garantizar que 
los usuarios reciban un paquete de servicios 
oportuno, completo y de calidad. La articu-
lación institucional es clave para que estos 
servicios sean valorados por las familias y ge-
neren resultados concretos en su bienestar. 
El Anexo 4 presenta, de forma detallada, las 
áreas de trabajo específicas que correspon-
den a cada entidad involucrada en la imple-
mentación.

La transición hacia una política integral de 
primera infancia debe construirse sobre las 
lecciones aprendidas en la implementación 
de la estrategia de reducción de la DCI. Esto 
implica consolidar lo que ha funcionado, co-
rregir lo que aún limita el impacto, y avanzar 
hacia un paquete de servicios priorizados 
que amplíe el actual de manera específica, 
incorporando intervenciones con mayor evi-
dencia de costo-efectividad. Este nuevo pa-
quete debe diseñarse e implementarse con-
siderando los cuatro ejes presentados: las 
expectativas de los usuarios, la experiencia en 
cada contacto, las capacidades instaladas en 
los puntos de atención y la gestión institucio-
nal. De este modo, los resultados esperados 
en toda la primera infancia podrán ser sufi-
cientemente ambiciosos, con metas claras y 
alcanzables que reflejen una mejora sosteni-
da en el desarrollo de las niñas y niños.
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6.	 ANEXOS
ANEXO 1. Curvas de crecimiento según características de la población 
(2023-2024)

a) Área de residencia

c) Autoidentificación étnica

e) Educación de la madre

b) Región de residencia

d) Nivel socioeconómico 
(quintiles de ingreso)

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de la 
ENDI, 2023-2024



APUNTANDO ALTO 2025

25

ANEXO 2. Curvas de crecimiento por subgrupos de la población en la última 
década

a) Urbana

a) Sierra b) Costa

c) Amazonía

b) Rural

ÁREA DE RESIDENCIA 

REGIÓN DE RESIDENCIA 

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de la 
ENDI, 2023-2024
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ETNICIDAD

QUINTILES

EDUCACIÓN DE LA MADRE

a) Mestizo b) Indígena

a) Quintil 1 b) Quintiles 2 a 5

a) Primaria / Básica b) Secundaria

c) Amazonía

Fuente: Elaboración propia con base en los de ENSANUT, 
2012, 2018; ENDI 2022-2023, 2023-2024.
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ANEXO 3. Análisis de la relación de los servicios del paquete priori-
zado con el crecimiento de los niños.

Para ello, se utilizó como variable 
dependiente la variación en el z-sco-
re de talla para la edad de cada niño, 
comparando el valor observado en 
los trimestres cuarto, quinto y sexto 
de vida con el que ese mismo niño 
tenía en su primer semestre de edad, 

según los datos de la LIS que se recabaron en la ENDI 2023-2024. En términos for-
males, se utilizó el indicador ΔHAZ, que resume la velocidad de crecimiento del 
niño en las dos ventanas de tiempo consideradas. Un valor cercano a 0 indica que 
el niño se mantiene en su “carril” de crecimiento, mientras que valores negativos 
señalan una desaceleración del crecimiento. 

Se estimaron dos tipos de modelos para analizar la asociación entre los servicios 
del paquete priorizado y la evolución del crecimiento infantil.

1. Modelo de regresión lineal (OLS): La variable dependiente corresponde a la va-
riación en ΔHAZ de cada niño entre los trimestres cuarto, quinto y sexto, y el pri-
mer trimestre de vida:

Donde:

Xi representa las variables de acceso a servicios del paquete priorizado: controles 
oportunos, vacunación oportuna, bono 1.000 días, otras transferencias moneta-
rias, servicio CNH por cohorte de nacimiento del niño

Zi incluye los controles (cohorte de nacimiento, provincia, nivel educativo mater-
no, autoidentificación étnica, condición de pobreza y área de residencia)

€i es el término de error

2. Modelos logit: Se definieron variables dicotómicas que indican si el niño alcan-
zó distintos puntos de corte en la variable ΔHAZ:

  

Con c €{-1,-0.5,-0.25,0,0.25,0.5,1}

La especificación en este caso es:

La Tabla A3.1 muestra los resultados estimados:

En este Anexo se presenta los resultados 
de un análisis estadístico que busca medir 
cómo distintos servicios del paquete prio-
rizado se relacionan con la evolución del 
crecimiento infantil. 
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Tabla A3.1: Regresiones de cambios en el z score de talla para la edad frente a servicios del 
paquete priorizado

a) Resultados de Modelo de Regresión Lineal y Modelo Logit (Log-Odds)

Variable
OLS Logit

ΔHAZ ΔHAZ>= 
-1

ΔHAZ>= 
-0,5

ΔHAZ>= 
-0,25

ΔHAZ>= 
0

ΔHAZ>= 
0,25

ΔHAZ>= 
0,5

ΔHAZ>= 
1

Controles oportunos 
(al menos 10)

0,079* 0,258** 0,236*** 0,232*** 0,144* 0,092 0,015 -0,031

(0,041) (0,112) (0,087) (0,084) (0,086) (0,093) (0,105) (0,148)

Vacunación 
oportuna

-0,044 -0,053 -0,037 -0,096 -0,073 -0,062 -0,114 -0,215

(0,036) (0,094) (0,076) (0,074) (0,077) (0,083) (0,094) (0,134)

Bono 1.000 días
0,103* 0,335** 0,378*** 0,199* 0,064 0,016 0,080 0,014

(0,058) (0,164) (0,126) (0,120) (0,124) (0,138) (0,156) (0,230)

Otras transferencias 
monetarias

-0,058 -0,198** -0,051 -0,088 -0,075 -0,104 -0,119 -0,156

(0,038) (0,096) (0,080) (0,079) (0,082) (0,090) (0,101) (0,144)

Servicio CNH
-0,042 -0,392 -0,372 -0,108 -0,180 0,313 0,053 -0,093

(0,126) (0,351) (0,277) (0,262) (0,261) (0,271) (0,295) (0,396)

Cohorte 2020 x 
Servicio CNH

0,054 0,342 0,385 0,268 0,384 0,017 0,245 0,213

(0,147) (0,401) (0,319) (0,304) (0,304) (0,319) (0,349) (0,469)

Cohorte 2021 x 
Servicio CNH

-0,036 0,288 0,183 -0,007 -0,002 -0,414 -0,141 -0,199

(0,140) (0,382) (0,304) (0,291) (0,293) (0,306) (0,333) (0,447)

Cohorte 2022 x 
Servicio CNH

0,015 0,314 0,210 0,020 0,167 -0,312 -0,055 -0,025

(0,134) (0,372) (0,293) (0,278) (0,279) (0,291) (0,319) (0,432)

Cohorte 2023 x 
Servicio CNH

0,027 0,245 0,595* 0,202 0,184 -0,526 -0,228 0,074

(0,152) (0,422) (0,331) (0,316) (0,319) (0,339) (0,378) (0,523)

N 4,275 4,275 4,275 4,275 4,275 4,275 4,275 4,275

R cuadrado 0,030

R cuadrado ajustado 0,020

RMSE 0,98 0,39 0,48 0,49 0,48 0,44 0,39 0,29

Nota: En la primera fila se presentan los coeficientes y en la segunda fila los errores están-
dar. *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Todas las regresiones se controlan por cohorte de naci-
miento, provincia, educación materna, autoidentificación étnica, condición de pobreza y 
área de residencia.
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b) Resultados de Modelo de Regresión Lineal y Modelo Logit (Efectos amarginales)

Nota: En la primera fila se presentan los coeficientes y en la segunda fila los errores estándar. 
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1. Todas las regresiones se controlan por cohorte de nacimiento, pro-
vincia, educación materna, autoidentificación étnica, condición de pobreza y área de residen-
cia. Los resultados de las interacciones permiten observar cómo se relaciona la participación 
en el servicio CNH con la variación en el estado nutricional para cada cohorte de nacimiento.

Variable
OLS Logit

ΔHAZ ΔHAZ>= 
-1

ΔHAZ>= 
-0,5

ΔHAZ>= 
-0,25

ΔHAZ>= 
0

ΔHAZ>= 
0,25

ΔHAZ>= 
0,5

ΔHAZ>= 
1

Controles oportunos 
(al menos 10)

0,079* 0,0374** 0,0539*** 0,0564*** 0,0332* 0,018 0,0024 -0,0025

(0,041) (0,0154) (0,0195) (0,0203) (0,0199) (0,0185) (0,0165) (0,0119)

Vacunación 
oportuna

-0,044 -0,0081 -0,0086 -0,0234 -0,0165 -0,0119 -0,0175 -0,0169*

(0,036) (0,5771) (0,0177) (0,018) (0,0173) (0,0159) (0,0141) (0,01)

Bono 1.000 días
0,103* 0,0469** 0,0847*** 0,0484* 0,0148 0,0032 0,0127 0,0011

(0,058) (0,021) (0,0269) (0,0291) (0,0287) (0,019) (0,0253) (0,019)

Otras transferencias 
monetarias

-0,058 -0,0308 -0,0118 -0,0213 -0,0169 -0,02 -0,0182 -0,0124

(0,038) (0,0152) (0,0186) (0,0191) (0,0186) (0,0172) (0,0153) (0,0111)

Servicio CNH
-0,042 -0,016 -0,0239 -0,0078 -0,0053 0,0056 0,0019 -0,0088

(0,126) (0,0132) (0,0165) (0,0169) (0,0164) (0,0152) (0,0137) (0,0099)

Cohorte 2020 x 
Servicio CNH

0,054 -0,0078 0,0031 0,039 0,0477 0,0676 0,0494 0,011

(0,147) (0,0308) (0,0378) (0,0389) (0,0384) (0,0362) (0,0328) (0,0247)

Cohorte 2021 x 
Servicio CNH

-0,036 -0,0182 -0,0457 -0,0278 -0,0403 -0,0192 -0,0145 -0,0266

(0,140) (0,0273) (0,0322) (0,0321) (0,0307) (0,0286) (0,0265) (0,0198)

Cohorte 2022 x 
Servicio CNH

0,015 -0,0115 -0,0374 -0,0215 -0,0029 0,0003 -0,0004 -0,0087

(0,134) (0,019) (0,0241) (0,0248) (0,0241) (0,022) (0,0195) (0,0137)

Cohorte 2023 x 
Servicio CNH

0,027 -0,0203 0,0519 0,0229 0,001 -0,0394 -0,0243 -0,0013

(0,152) (0,0329) (0,0428) (0,0438) (0,0424) (0,0382) (0,033) (0,0228)

N 4,275 4,275 4,275 4,275 4,275 4,275 4,275 4,275

R cuadrado 0,030

R cuadrado ajustado 0,020

RMSE 0,98 0,39 0,48 0,49 0,48 0,44 0,39 0,29
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ANEXO 4. Descripción detallada de las recomendaciones y retos pendientes 
para acelerar la reducción de la DCI y transicionar a la primera infancia

Este Anexo presenta las principales recomendaciones técnicas y los retos pendientes por en-
tidad para acelerar la reducción de la DCI y avanzar hacia un enfoque integral de primera 
infancia. Incluye acciones prioritarias, ajustes normativos, mejoras operativas y mecanismos 
de coordinación que cada institución debe abordar.

Tabla 1. Matriz de retos y recomendaciones por entidad

Institución Corto plazo Mediano/Largo plazo

GOBERNANZA Y 
COORDINACIÓN

•	 Participan el MDH, 
MSP, Registro Civil, 
MINEDUC, MEF, INEC 
y los GADs.

•	 La Vicepresiden-
cia de la República 
desempeña un rol 
clave conforme a las 
competencias que le 
han sido asignadas.

•	Establecer con precisión los roles de 
cada institución dentro de un marco 
amplio de gobernanza, que asegure 
procesos de rendición de cuentas, y 
toma de decisiones ágiles y oportunas 
tanto a nivel central como territorial.

•	Consolidar el SUUSEN como padrón 
nominal interinstitucional y expandir 
al seguimiento en la primera infancia.

•	Planificar la oferta de los servicios 
tomando en cuenta la demanda 
nominalizada (padrón nominal).

•	Diseñar e implementar una estrategia 
de comunicación integral para 
comunicar mensajes únicos desde 
todas las instituciones.

MSP

•	Consejerías y promoción de prácticas 
alimentarias adaptadas localmente 
en controles de salud.

•	Incrementar productividad del 
personal de salud.

•	Aumentar cobertura de controles 
oportunos.

•	Monitorear calidad de prestaciones. 

•	Fortalecer capacidades en puntos 
de atención (listas de verificación, 
antropometría, supervisión).

•	Automatizar procesos 
logísticos.

MDH

•	Ajustar y promover consejerías 
familiares de prácticas alimentarias 
locales y sesiones demostrativas en el 
servicio CNH.

•	Mejorar regularidad y calidad de 
visitas CNH.

•	Promover cuidado afectivo, apego 
seguro y lactancia materna en visitas.

•	Fortalecer operatividad del Bono 
1.000 días para incentivar la demanda 
de servicios del paquete priorizado.

•	Implementar capacitación 
continua y aprendizaje 
entre pares.

•	Fortalecer los CDI en 
aspectos clave que 
impactan el desarrollo 
infantil, y evaluar 
modalidades alternativas 
costo efectivas para 
ampliar la oferta de 
servicios, especialmente en 
zonas con baja cobertura.
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MINEDUC

•	Adecuaciones culturales en 
programas de educación inicial.

•	Incorporar pertinencia cultural en 
currículos y formación docente.

•	Plantear un ingreso priorizado de 
niños vulnerables que egresan de 
los servicios de otras instituciones 
(visión nominal).

•	Armonizar instrumentos de medición 
de desarrollo infantil en ENDI y 
readecuar los instrumentos usados en 
la actualidad (IDIIs en MDH).

•	Adoptar mensajes 
integrados de 
comunicación.

Registro Civil •	Inscripción temprana de nacimientos.

INEC

•	Sostener la ENDI como instrumento 
de monitoreo anual y de guía para las 
asignaciones presupuestarias de cada 
ejercicio fiscal.

•	Complementar la ENDI con 
módulos sobre desarrollo 
infantil y apego seguro.

•	Uso de la ENDI para 
medición de indicadores 
clave con metas claras que 
informen a la política de 
primera infancia.

MEF

•	Asegurar que el presupuesto esté 
alineado con el paquete priorizado de 
prestaciones para la DCI y aquellas 
que se definan para la primera 
infancia.

•	Definir reglas para proteger recursos 
estratégicos, principalmente en 
escenarios con restricciones fiscales.

•	Monitorear la eficiencia en el gasto de 
personal de MSP, MDH y MINEDUC.

•	Monitorear las 
intervenciones con 
información de SUUSEN y 
la ENDI.

GADs
•	Orientar el 10% del presupuesto 

municipal a programas sociales com-
plementarios.

•	Implementar soluciones 
costo-efectivas para 
proveer agua segura a los 
hogares.

•	Fortalecer comités locales 
de salud con capilaridad 
territorial.
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