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Resumen

Antecedentes: Durante el Gltimo decenio, la salud ha mejorado sustancialmente en
Mesoameérica, region integrada por el sur de México y los paises de América central. A pesar
del progreso registrado, subsisten marcadas desigualdades en materia de resultados de salud,
acceso a la salud y calidad de la atencién a la salud entre y al interior de paises. Las
poblaciones pobres, indigenas y rurales tienen indicadores de salud considerablemente peores
gue los promedios nacionales o regionales. En un esfuerzo por abordar dichas desigualdades
de salud, se instituyo la Iniciativa Salud Mesoamérica 2015 (SM2015), una iniciativa de
financiamiento basado en resultados.

Metodologia: Se fijaron metas de salud para cada uno de los 8 paises participantes con el fin
de medir el avance de las mejoras de salud materna y del nifio generadas por la Iniciativa. Para
establecer una linea base se realizaron censos de 90,000 hogares, se llevaron a cabo 20,225
entrevistas en hogares y se encuestaron 479 establecimientos de salud en las areas mas
pobres de Mesoamérica. La realizacion paralela de encuestas de hogares y establecimientos
de salud nos permite vincular las barreras a la atencién y los resultados de salud con
componentes de infraestructura del sistema de salud y calidad de los servicios de salud.
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Resultados: Los indicadores varian sustancialmente entre y al interior de paises. Por ejemplo,
la anemia es mas prevalente en Panama y menos prevalente en Honduras. Los cuadros de
anemia varian segun la edad y en todos los entornos los nifios entre 0 y 11 meses registran los
niveles mas elevados. Belice tiene la proporcion mas alta de partos institucionales (99%),
mientras que Guatemala se encuentra en el otro extremo de la tabla (24%). La mayor
proporcién de mujeres que recibe cuatro controles prenatales por un profesional calificado se
observa en El Salvador (90%) y la menor en Guatemala (20%). También se observan
variaciones en la disponibilidad de métodos anticonceptivos. La disponibilidad de condones
oscila entre 83% en Nicaragua y 97% en Honduras. Se observa disponibilidad de pildoras
anticonceptivas y anticonceptivos inyectables en solo el 75% de los establecimientos de
Panama. Por su parte, los DIU se encuentran disponibles en solamente el 21.5% de los
establecimientos encuestados en El Salvador.

Conclusiones: Los datos antes mencionados permiten establecer una linea de referencia para
la informacion necesaria para respaldar las acciones basadas datos de estudio en materia de
salud en toda la regiobn mesoamericana. Nuestras estimaciones de base reflejan grandes
disparidades en los indicadores de salud dentro de los paises y entre ellos y facilitaran la
evaluacién de intervenciones e inversiones realizadas en la region durante los préximos tres a
cinco afos. El innovador marco de monitoreo y evaluacién de la Iniciativa SM2015 permitira a
funcionarios de salud que cuentan con recursos limitados identificar las areas de mayor
necesidad y orientar sus esfuerzos a dichas areas.

Palabras clave: Financiamiento basado en resultados, Salud Mesoamérica 2015, vacunacion,
anticonceptivos, atencion especializada durante el parto, atencion prenatal, anemia,
emaciacion, establecimientos de salud

Cédigo JEL: 114
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Antecedentes

Durante el dltimo decenio, la salud de la poblacion ha mejorado sustancialmente en
Mesoameérica, region integrada por el sur de México y los paises de América central (Wang et al.
2014; Lozano et al. 2012; Kassebaum et al. 2014). A pesar del progreso registrado, subsisten
marcadas desigualdades en materia de resultados de salud, acceso a la salud y calidad de la
atencion de salud entre paises y en el plano nacional (Braveman and Tarimo 2002; Victora et al.
2003). Los grupos vulnerables, incluidas las poblaciones pobres, indigenas y rurales, tienen
indicadores de salud perceptiblemente peores que los promedios nacionales o regionales
(Asociacion Demogréfica Salvadoreia (ADS), Division of Reproductive Health-Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) 2009; Costa Rica Ministry of Health 2011; Costa Rican
Institute for Research and Education on Nutrition and Health, Costa Rican Social Security Fund
(CCCS), Institute of Nutrition of Central America and Panama, Ministry of Health (Costa Rica),
National Institute of Statistics and Censuses (Costa Rica), n.d.; Directorate of Statistics and
Census (Panama), Ministry of Economy and Finance (Panama), World Bank, n.d.; Guatemala
Ministry of Health and Social Assistance, University of Valle and Division of Reproductive Health-
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), n.d.; ICF International, National Institute of
Statistics (Honduras) 2013; Instituto Conmemorativo Gorgas de Estudios de la Salud (Panama)
2010; Ministry of Health (Nicaragua), National Institute for Development Information (Nicaragua),
n.d.; National Institute of Public Health (Mexico), n.d.; n.d.; National Institute of Statistics and
Censuses (INEC) (Costa Rica), n.d.; Statistical Institute of Belize, United Nations Children’s Fund
(UNICEF), n.d.).

La Iniciativa Salud Mesoamérica 2015 (SM2015) fue instituida con el objeto de hacer frente a
dichas desigualdades en ocho paises: El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Belice,
Costa Rica, Panama y México. Administrada por el Banco Interamericano de Desarrollo, la
Iniciativa es una asociacion publico-privada entre la Fundacién Bill & Melinda Gates, el Instituto
Carlos Slim de la Salud (ICSS), la Agencia Espafiola de Cooperacién Internacional para el
Desarrollo (AECID) y los ministerios de salud de los ocho paises mesoamericanos participantes.
SM2015 utiliza un enfoque de financiamiento basado en resultados para ejecutar intervenciones
integradas, basadas en datos de estudio por el lado de la oferta y de la demanda. Uno de los
aspectos fundamentales de este enfoque es poner en practica incentivos para aumentar el uso
y la calidad de los servicios de salud ofrecidos al quintil mas pobre de la poblacién.

En colaboracién con los gobiernos, la Iniciativa fijo un conjunto de metas centradas en la salud
materna e infantil del 20% mas pobre de la poblacion de cada pais. Uno de los objetivos
principales de la Iniciativa es cumplir con los Objetivos 4 y 5 de Desarrollo del Milenio. Por otra
parte, SM2015 aspira a reducir la malnutricion crénica y la anemia infantil, mejorar la el
cumplimiento de los esquemas completos de vacunacién y aumentar el nUmero de partos
atendidos por personal calificado.

En el presente documento describimos el disefio, la ejecucion y los hallazgosde la evaluacién de
linea base de SM2015 realizada por el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) en
colaboracién con el Banco Interamericano de Desarrollo (BID). Los resultados provienen de
diversas encuestas de hogares y establecimientos de salud, de las més extensas y comparables
entre paises que se llevaron a cabo en la region. Estos hallazgos y su comparacion con las
mediciones de seguimiento que se realizaran en el futuro, informardn decisiones relativas a
inversiones que se tomaran durante la ejecucion de la Iniciativa.
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Métodos

Dado que se trata de un mecanismo de financiamiento basado en resultados, la secuencia de
los componentes de financiamiento, intervenciones y evaluacion de SM2015 es interdependiente
y esencial para aplicacién exitosa de la Iniciativa. Cuando comenz0 la Iniciativa, un aporte inicial
(tramo de inversion), acompafiado por financiamiento de contrapartida del gobierno de cada pais,
financid las intervenciones preliminares de salud infantil y materna. Entre las intervenciones
estaban la ejecucion de la estrategia de Cuidados obstétricos y neonatales esenciales (CONE),
el fortalecimiento de las redes de referencia de pacientes, el mejoramiento de la cadena de
suministros, la promocién de la adaptacion de servicios para poblaciones indigenas, el apoyo
para nuevas plataformas de provision de servicios y plataformas comunitarias y el disefio y la
aprobacién de normas y protocolos nacionales actualizados, entre otras actividades. El impacto
de las intervenciones se capturara a través de mediciones de seguimiento a los 18, 36 y 54
meses. Dependiendo de si se cumplen las mejoras buscadas en cada una de las etapas criticas,
los paises recibirdn el reembolso de los fondos correspondientes a la mitad de su inversion de
contrapartida, los cuales podran utilizar libremente en el sector de salud.

El conjunto de indicadores y metas de desempefio fue establecido conjuntamente con los
distintos gobiernos, en consonancia con las prioridades especificas del pais en materia de salud
maternay del nifio. Los principales indicadores incluyen la cobertura de métodos anticonceptivos,
atencion prenatal y postnatal para mujeres y recién nacidos, parto en un establecimiento de salud
y atencién especializada durante el parto, manejo de complicaciones obstétricas y neonatales,
cobertura de vacunacion completa para la edad, prevalencia de anemia en nifios y la calidad de
atencion antes, durante y después del parto, asi como consultas pediatricas posteriores. Las
metas de los indicadores se fijaron con base a revisiones de literatura sobre la efectividad de
intervenciones de estudios nacionales realizados con anterioridad, analisis de tendencias que
utilizan datos del estudio de la Carga Mundial de la Enfermedad (CME) de 2010 (Lim et al. 2012;
Lozano et al. 2012; Murray et al. 2012; Salomon et al. 2012; Vos et al. 2012; Wang et al. 2012),
recomendaciones de expertos y un modelo costo-beneficio elaborado por el BID. ElI Cuadro
complementario 1 detalla dichos indicadores para cada pais.

Las encuestas fueron disefiadas especificamente para cada indicador y contexto nacional y se
realizaron tanto en hogares como en establecimientos de salud con el fin de evaluar la cobertura
de servicios de salud, barreras a la atencion, resultados de salud de la poblaciéon, ademas de
componentes relativos a infraestructura del sistema de salud y prestacion de servicios. En el caso
especifico de Costa Rica, se aplicaron cuestionarios en escuelas cuyo objetivo era evaluar
indicadores vinculados a salud sexual y reproductiva y prevencion de embarazos en
adolescentes. Las encuestas se aplicaron en areas de intervencion y de control en Honduras,
Nicaragua, Guatemala y México. En la encuesta de hogares se solicitd a los encuestados indicar
a qué establecimientos de salud acudieron en busca de distintos tipos de atencion, lo que permitid
vincular la experiencia de los hogares y los resultados con las condiciones y los servicios de los
establecimientos.

Para la encuesta de hogares se incluyeron en la muestra todos los municipios de SM2015,
estratificados por intervencion y control (en su caso) y se seleccioné una muestra aleatoria del
listado de todas las localidades usando probabilidad proporcional al tamafio. Dichas localidades
constaban de aproximadamente 150 hogares que correspondieron a la unidad primaria de
muestreo (UPM). No se realizé una estratificacién por poblacién pobre, indigena o rural puesto
gue el disefio de la muestra garantiza la inclusién de todas las unidades primarias de muestreo
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de todas las &reas de SM2015 dependiendo de su tamafio. Posteriormente llevamos a cabo
nuestro propio censo de cada UPM seleccionada. Dichos censos registraron el movimiento de
poblaciones hacia las areas de estudio o desde ellas en el periodo comprendido entre el censo
nacional mas reciente y nuestro propio censo y entregaron los datos mas exactos y actualizados
sobre vivienda y poblacién que se utilizarian en nuestros marcos muestrales. Sobre la base de
los resultados del censo, se seleccionaron al azar 30 hogares que cumplian los requisitos (con
mujeres entre 15 y 49 afios o nifios menores de 5 afios) en cada UPM.

La encuesta de hogares constaba de tres componentes: 1) Cuestionario sobre las caracteristicas
del hogar, 2) Cuestionario de salud materna y salud del nifio y 3) Médulo de mediciones fisicas.
El Cuestionario de las caracteristicas del hogar recopilé informaciébn sobre factores
socioecondémicos, activos, gastos y gasto en salud. Por otra parte, este cuestionario permitio
recopilar informacion acerca de la fuente de agua, el tipo de sanitarios, la exposicion al humo de
tabaco ajeno, la posesion de diversos activos tales como bienes durables, tierra para uso agricola
y ganado, asi como gastos del hogar y fuentes de financiamiento para atencion de la salud. El
Cuestionario de salud materna e infantil permitié recopilar la informacién de todas las mujeres en
edad fértil (15 a 49 afos) integrantes del hogar. Se preguntdé a las mujeres acerca de los
siguientes temas: antecedentes personales (educacién, ocupacién y exposicién a los medios);
acceso a atencion de salud; estado actual de salud; historial reciente de enfermedades y gastos
médicos asociados; historial completo de nacimientos; preferencias de fecundidad; conocimiento
y uso de métodos de planificacion familiar (incluidas las barreras para su uso); exposicién a
intervenciones al sistema de salud y satisfaccién con los agentes comunitarios de salud. A las
mujeres con nifios entre 0 y 5 afios de edad se les consulté en detalle y para cada uno de sus
hijos nacidos en los Gltimos cinco afios acerca de los siguientes temas: espaciamiento entre
nacimientos; atencién prenatal; parto y alumbramiento; atencién postparto; lactancia y practicas
de alimentacion infantil; estado actual de la salud del nifio o nifia; historial reciente de
enfermedades tales como diarrea, fiebre e infeccion aguda de las vias respiratorias superiores y
gastos médicos asociados; exposiciéon del nifio o nifia a las intervenciones del sistema de salud;
vacunacion e historial de alimentaciéon complementaria.

En el Médulo de mediciones fisicas, personal capacitado llevd a cabo las evaluaciones fisicas
como parte de las cuales registraron el peso, la talla/altura y los niveles de hemoglobina de los
nifilos de 0 a 59 meses. Para las mediciones antropométricas se utilizaron basculas portétiles y
estadiometros. Las mediciones de peso y talla se realizaron con el objeto de evaluar la
prevalencia de emaciacion, retraso del crecimiento, insuficiencia ponderal y sobrepeso en nifios
pequefios. Para determinar los niveles de hemoglobina en el terreno se us6 un equipo portatil
HemoCue™. En México y Nicaragua se tomaron muestras de sangre capilar mediante la técnica
de gotas de sangre seca (GSS) en nifios entre 12 y 23 meses con el fin de medir la presencia de
anticuerpos contra el sarampién y evaluar la cobertura eficaz de la vacunaciéon contra el
sarampion. Las muestras de GSS fueron enviadas a laboratorios del Instituto Nacional de Salud
Publica de México para su analisis. En el caso de Panama, se realizaron analisis de la calidad
del agua en tres hogares seleccionados al azar en cada UPM con el objetivo de verificar
concentraciones de cloro y la presencia de coliformes.

La encuesta de establecimientos de salud recopil6 datos sobre las condiciones del
establecimiento, la prestacion y utilizacién de servicios y la calidad de la atencion de salud. La
encuesta consté de tres componentes: un cuestionario de entrevista, una lista de verificacion de
observacion y revisiones de expedientes médicos. Los establecimientos de salud fueron
agrupados segun los tres niveles de CONE - ambulatorios, bésicos y completos -
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proporcionados por SM2015. Dependiendo del nivel de clasificacion de CONE, se evaluaron
distintos criterios. En el cuestionario de entrevista, se entrevistd al director, administrador o
persona a cargo del establecimiento de salud a fin de capturar informacién relativa a las
caracteristicas generales del establecimiento, infraestructura, composicién de los recursos
humanos, logistica de suministros, control de infecciones, atencién de salud del nifio,
disponibilidad de vacunas, servicios de planificacion familiar, disponibilidad de anticonceptivos y
atencion materna prenatal, obstétrica y postnatal. Una vez realizada la entrevista, los
encuestadores utilizaron una lista de chequeo donde registraron sus observaciones sobre la
disponibilidad y la funcionalidad, segun fuera el caso, de equipos y suministros esenciales para
la atencién de salud materna y del nifio, incluidos medicamentos. Asimismo, en este médulo los
encuestadores verificaron los registros administrativos de existencias de medicamentos y
capturaron las situaciones de desabasto de existencias de medicamentos registradas en los tres
meses anteriores a la encuesta. Se utilizaron las revisiones de expedientes médicos para
capturar datos retrospectivos sobre practicas de registro y tratamiento de los establecimientos
encuestados. Las revisiones de expedientes médicos incluyeron diversas complicaciones
médicas que presentaron madres y lactantes durante el parto y como se tratdé cada caso en un
establecimiento de salud determinado. Por otra parte, las revisiones de expedientes médicos
capturaron las practicas médicas de los establecimientos antes, durante y después de partos que
no registraron complicaciones. Dependiendo del pais, también se efectuaron otras revisiones de
expedientes médicos sobre diarrea, neumonia, bajo peso al nacer, registro de nifios, eliminacion
de parasitos y servicios de planificacion familiar.

Las encuestas de SM2015 se llevaron a cabo mediante una entrevista personal asistida por
computadora (CAPI, por sus siglas en inglés). La CAPI se programa a través de DataStat lllume
y se instala en computadoras portatiles (netbooks), lo que permite a los encuestadores ingresar
datos en tiempo real durante todo el periodo de aplicacién de la encuesta. Asimismo, el uso de
la CAPI permite a los encuestadores la transferencia instantanea de datos a través de un enlace
seguro a IHME cuando estan conectados a Internet. Antes de la aplicacion de la encuesta, IHME
realizé sesiones de capacitacion y pruebas piloto en todos los paises. Las encuestas se
realizaron en espafiol y en lenguas indigenas, en los casos en que ello fue necesario. Durante la
recopilacién de informacion, IHME realizé un seguimiento permanente de los datos para
garantizar su calidad. El estudio recibi6 la aprobacion del Comité de Etica Institucional (IRB, por
sus siglas en inglés) de la Universidad de Washington, de los organismos asociados de
recoleccién de datos y del ministerio de salud de cada pais. Los analisis fueron efectuados
utilizando las versiones 12.1 y 13.1 de Stata.

México:

En el estado de Chiapas (México), se designaron para estudio 30 municipios de intervencion y
26 municipios de control con caracteristicas socioeconémicas y composicion étnica similares.
Dichos municipios se dividieron en 8,163 segmentos y se seleccion6 una muestra representativa
de 181 segmentos con probabilidad proporcional a su tamafio donde el tamafo estaba
representado por el nimero de hogares habitados dentro del segmento, segun la informacion
capturada en el Censo de Poblacion y Vivienda 2010 de México. A partir de un listado de todos
los establecimientos que ofrecen atencion de salud a los 56 municipios se selecciond una
muestra de 90 establecimientos de salud (60 establecimientos que fueron parte de la intervencion
y 30 establecimientos de control). La muestra final consté de 12 establecimientos que ofrecen
CONE completos, 18 establecimientos que ofrecen CONE basicos y 60 establecimientos que
ofrecen CONE ambulatorios. Para la revision de expedientes médicos se utiliz6 un método de
muestreo sistematico con el cual se obtuvo la muestra necesaria de registros y complicaciones
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de partos en cada establecimiento, incluido un sobre-muestreo de algunos registros de ciertos
tipos de complicaciones. La muestra de casos de complicaciones maternas y neonatales se
obtuvo a través de una seleccion aleatoria en los registros de la Secretaria de Salud (Instituto de
Salud del Estado de Chiapas).

La encuesta de linea base se llevé a cabo entre el 25 de julio de 2012 y el 18 de mayo de 2013.
En nuestro censo se identificd un total de 24,349 hogares y se realizaron entrevistas en 5,428 de
ellos (3,877 hogares de intervencion y 1,551 hogares de control). La tasa de respuesta fue de un
99% para el Censo de hogares de SM2015 y de un 97% para el Cuestionario sobre las
caracteristicas del hogar. Utilizando informacién obtenida en el listado de hogares, en la
submuestra de hogares entrevistados se identificaron mujeres en edad fértil que cumplian los
requisitos para responder el Cuestionario de salud materna e infantil. 6,988 de esas mujeres
completaron el cuestionario, con lo cual la tasa de respuesta fue de un 95%. También se utilizd
el listado de hogares para identificar a nifios entre 0 y 59 meses que cumplian los requisitos para
ser incluidos en el Modulo de mediciones fisicas. De tal forma, se realizé la medicién de un total
de 6,499 nifios, lo que arroj6é una tasa de respuesta de un 99%.

Honduras:

En Honduras, se identificaron 19 municipios de intervencién sobre la base de su elevada
concentracion del quintil mas bajo de riqueza del pais. Se seleccionaron ademas 16 municipios
de control con caracteristicas socioeconémicas y composicién étnica similares. Dichos
municipios se dividieron en 3,021 segmentos y se selecciond una muestra representativa de 99
segmentos con probabilidad proporcional a su tamafio donde el tamafio estaba representado por
el nimero de hogares habitados dentro del segmento, segun la informacién capturada en la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDESA) 2011 de Honduras. A partir de un listado
de todos los establecimientos que ofrecen atencion de salud a los 35 municipios se seleccioné
una muestra de 90 establecimientos de salud (60 establecimientos que fueron parte de la
intervencion y 30 establecimientos de control). De la muestra original, un establecimiento de
control se dividié en dos durante el periodo comprendido entre la generacion del listado y la
entrevista, por lo tanto, fue encuestado como si se tratara de dos establecimientos
independientes. No fue posible realizar la encuesta en cuatro establecimientos de areas de
intervencion: uno de ellos no autorizo la encuesta y los otros tres fueron inaccesibles por motivos
de seguridad. Tres de los establecimientos no encuestados fueron sustituidos por
establecimientos de atencion ambulatoria seleccionados dentro del mismo municipio o0 en un
municipio aledafio, en caso de no existir mas establecimientos en el municipio en cuestién. La
muestra final consté de 59 establecimientos en &reas de intervencion y 31 en areas de control.
Para la revision de expedientes médicos se utiliz6 un método de muestreo sistemético para
obtener la muestra necesaria de registros en cada establecimiento. Se seleccionaron registros
de situaciones especificas (complicaciones maternas y neonatales, partos, atencién prenatal,
postnatal y pediatria) conforme con una cuota fijada segun el nivel de Cuidados obstétricos y
neonatales esenciales (CONE) que ofrece cada uno de los establecimientos. La muestra de
casos de complicaciones maternas y neonatales se obtuvo a través de una seleccion aleatoria
en los registros de la Secretaria de Salud.

La encuesta de linea base se llevo a cabo entre el 17 de enero de 2013 y el 1 de junio de 2013.
En nuestro censo se identifico un total de 15,741 hogares y se realizaron entrevistas en 2,971 de
ellos (1,526 hogares de intervencion y 1,445 hogares de control). La tasa de respuesta fue de un
99.9% para el Censo de hogares de SM2015 y de un 99% para el Cuestionario sobre las
caracteristicas del hogar. Un total de 3,580 mujeres en edad fértil completaron satisfactoriamente
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el Cuestionario de salud materna e infantil, por lo cual la tasa de respuesta fue de un 86%. Se
aplicé el Médulo de mediciones fisicas a 3,192 nifios de aquellos entre 0 y 59 meses que
cumplian los requisitos, por lo cual la tasa de respuesta fue de un 97%.

Nicaragua:

El estudio de SM2015 se aplic6 en los municipios correspondientes a tres sistemas locales de
atencion integral en salud —SILAIS (Jinotega, Matagalpa y la Region Auténoma del Atlantico
Norte (RAAN)) que registran el grado mas elevado de necesidades basicas insatisfechas. En
Nicaragua se designaron para estudio 19 municipios de intervencién y 4 municipios de control
con caracteristicas socioeconémicas y composicion étnica similares. Se dividieron dichos
municipios en 1,455 segmentos y se eligieron al azar 90 de ellos utilizando una probabilidad
proporcional al tamafio, donde el tamafio estaba representado por el nimero de hogares
ocupados en el segmento, de acuerdo con la informacién obtenida en el Censo Nacional de
Poblacion y Vivienda de Nicaragua de 2005. A partir de un listado de todos los establecimientos
de salud que atienden los 23 municipios se seleccioné una muestra de 90 establecimientos de
salud (60 establecimientos que fueron parte de la intervencién y 30 establecimientos de control).
En Nicaragua, la recopilacion de datos debi6 superar diversos obstaculos, fundamentalmente
relativos a seguridad. Como resultado de dichos problemas de seguridad, fue necesario
interrumpir la recopilacién de datos en la Regién Auténoma del Atlantico Norte. En consecuencia,
solo fue posible realizar la encuesta en 40 establecimientos de areas de intervencion y 24 de
areas de control. A fin de garantizar que no se introdujeran sesgos, se utilizaron datos de los
censos nacionales mas recientes para comparar las caracteristicas de las areas encuestadas y
las no encuestadas. No se identificaron diferencias significativas respecto de las caracteristicas
generales de los hogares, indice de pobreza, edad, distancia promedio al establecimiento de
salud mas cercano y cobertura de atencién prenatal y de parto institucional.

La encuesta de linea base se llevo a cabo entre el 1 de marzo de 2013 y el 29 de agosto de
2013. En nuestro censo se identificé un total de 8,867 hogares y se realizaron entrevistas en
2,071 de ellos (1,300 hogares de intervencién y 771 hogares de control). La tasa de respuesta
fue de un 100% para el Censo de hogares de SM2015 y de un 94% para el Cuestionario sobre
las caracteristicas del hogar. Un total de 2,823 mujeres en edad fértii completaron
satisfactoriamente el Cuestionario de salud materna e infantil, por lo cual la tasa de respuesta
fue de un 92%. Se aplicé el Médulo de mediciones fisicas a 2,236 nifios de aquellos entre 0y 59
meses que cumplian los requisitos, por lo cual la tasa de respuesta fue de un 99%.

Guatemala:

El estudio de SM2015 se llevé a cabo en municipios de intervencion correspondientes a dos
departamentos (San Marcos y Huehuetenango) como resultado de su elevada concentracion de
poblacion que se encuentra en el quintii mas bajo de riqueza del pais. En Guatemala se
designaron para estudio 17 municipios de intervencién y 10 municipios de control con
caracteristicas socioeconémicas y composicion étnica similares. Dichos 27 municipios se
dividieron en 1,033 segmentos y se seleccion6é una muestra representativa de 148 segmentos
con probabilidad proporcional a su tamafio donde el tamafio estaba representado por el nimero
de hogares habitados dentro del segmento, segun la informacion capturada en el Xl Censo
Nacional de Poblacion y VI de Habitacion 2002 de Guatemala. A partir de un listado de todos los
establecimientos de salud que atienden los 27 municipios se seleccion6 una muestra de 93
establecimientos de salud (64 establecimientos que fueron parte de la intervencion y 29
establecimientos de control).
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La encuesta de linea base se llevd a cabo entre el 15 de abril de 2013 y el 11 de agosto de 2013.
En nuestro censo se identificé un total de 20,451 hogares y se realizaron entrevistas en 4,420 de
ellos (3,546 hogares de intervencion y 874 hogares de control). La tasa de respuesta fue de un
100% para el Censo de hogares de SM2015 y de un 93% para el Cuestionario sobre las
caracteristicas del hogar. Un total de 5,899 mujeres en edad fértil completaron satisfactoriamente
el Cuestionario de salud materna e infantil, por lo cual la tasa de respuesta fue de un 90%. Se
aplicé el Médulo de mediciones fisicas a 5,404 nifios de aquellos entre 0 y 59 meses que
cumplian los requisitos, por lo cual la tasa de respuesta fue de un 93%.

El Salvador:

El estudio de SM2015 se aplicé en 14 municipios sobre la base de su elevada concentracién de
poblacion que se encuentra en el quintil mas bajo de riqueza del pais. Dichos 14 municipios se
dividieron en 523 segmentos y se selecciond una muestra representativa de 139 segmentos con
probabilidad proporcional a su tamafio donde el tamafio estaba representado por el nimero de
hogares habitados dentro del segmento, segun la informacién capturada en el Censo de
Poblacion y Vivienda de 2007 de El Salvador. Se seleccion6 al azar una muestra desde un listado
de todos los establecimientos que ofrecen servicios de salud a los 139 segmentos en areas de
intervencion. Se incluyd en la muestra un total de 55 unidades basicas de salud (ECOS) familiar
y 10 unidades de salud especializadas (tres ECOS especializados y 7 centros de salud).

La encuesta de linea base se llevo a cabo entre el 1 de marzo de 2011 y el 8 de julio de 2011.
En nuestro censo se identificé un total de 16,178 hogares y se realizaron entrevistas en 3,625 de
ellos en areas de intervencion. La tasa de respuesta fue de un 88% para el Censo de hogares
de SM2015 y de un 92.1% para el Cuestionario sobre las caracteristicas del hogar. Un total de
4,730 mujeres en edad fértil completaron satisfactoriamente el Cuestionario de salud materna e
infantil, por lo cual la tasa de respuesta fue de un 90.6%. Se aplic6 el Médulo de mediciones
fisicas a 3,328 nifios de aquellos entre 0 y 59 meses que cumplian los requisitos, por lo cual la
tasa de respuesta fue de un 86.8%.

Panama:

En Panama, el estudio de SM2015 se realizé en Guna Yalay Embera sobre la base de su elevada
concentracion de poblacion que se encuentra en el quintil mas bajo de rigueza del pais. Dichas
areas se dividieron en 158 segmentos y se selecciondé una muestra representativa de 61
segmentos con probabilidad proporcional a su tamafio donde el tamafio estaba representado por
el nimero de hogares habitados dentro del segmento, segun la informacion capturada en el
Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 2010 de Panama. Se incluyeron en el estudio todos los
establecimientos operativos del Ministerio de Salud que ofrecen CONE basicos y ambulatorios
en el area, es decir 38 establecimientos. En tres hogares de cada segmento se llevaron a cabo
andlisis de la calidad del agua. Personal capacitado en la recopilacion de datos tom6 muestras
de la fuente de agua potable de cada uno de los hogares seleccionados. Dichas muestras fueron
analizadas a fin de conocer la concentracion de cloro y la presencia de coliformes.

La encuesta de linea base se llevé a cabo entre el 2 de abril de 2013 y el 31 de agosto de 2013.
En nuestro censo se identificé un total de 4,947 hogares y se realizaron entrevistas en 1,710 de
ellos en &reas de intervencion. La tasa de respuesta fue de un 100% para el Censo de hogares
de SM2015 y de un 95% para el Cuestionario sobre las caracteristicas del hogar. Un total de
2,453 mujeres en edad feértil completaron satisfactoriamente el Cuestionario de salud materna e
infantil, por lo cual la tasa de respuesta fue de un 82%. Se aplic6 el M6dulo de mediciones fisicas
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a 2,253 niflos de aquellos entre 0 y 59 meses que cumplian los requisitos, por lo cual la tasa de
respuesta fue de un 93%.

Belice:

En Belice, el estudio de SM2015 se aplicé en tres distritos (Corozal, Orange Walk y Cayo) sobre
la base de su elevada concentracion de poblacién que se encuentra en el quintil mas bajo de
riqueza del pais. La encuesta de linea base se llevé a cabo entre el 18 de abril de 2013y el 3 de
mayo del mismo afio. Debido a una restriccion presupuestaria, solamente se asignaron $750,000
al estudio en Belice y se realizé un estudio sobre la comunidad en lugar de una encuesta de
hogares para recopilar informacion en 350 familias de Belice. En aras de una mayor eficiencia,
se optod por entrevistar a 175 familias abordadas en mercados y plazas centrales de los pueblos
y a otras 175 familias en sus propios hogares. Dado que para la encuesta sobre la comunidad
se realiz6 un muestreo de conveniencia (que no requiere muestreo probabilistico), no fue posible
calcular las tasas de respuesta.

Todos los establecimientos que atienden a las comunidades incluidas en el estudio fueron
identificadas utilizando una red de referencia proporcionada por el Ministerio de Salud. El marco
muestral incluyé a 40 establecimientos que ofrecen los tres niveles de CONE: ambulatorios,
basicos y completos. Se incluyeron en la muestra todos los establecimientos, sin embargo, se
constat6 que uno de ellos no estaba en funcionamiento, por lo que el estudio finalmente incluy6
a 39 establecimientos.

Costa Rica:

En Costa Rica, el estudio de SM2015 se centr6 en los adolescentes y se aplicé en 11 areas de
salud que corresponden a los distritos mas pobres del pais. En el area seleccionada se llevé a
cabo una encuesta escolar para la que se seleccionaron al azar 39 escuelas de un total de 150
ubicadas en las tres areas. En cada una de las escuelas seleccionadas se designé al azar una
clase de cada grado para su inclusién en el estudio. Se invité a participar en el estudio a todos
los alumnos de los grupos seleccionados. La encuesta escolar constd de un cuestionario impreso
gue debia ser completado por los estudiantes en la sala de clases y que capturd conocimientos,
actitudes, comportamiento relativo a salud sexual y reproductiva y contacto con servicios de salud
reproductiva entre los encuestados en grados 7° a 11°.

Se selecciond un total de 3,239 estudiantes para el estudio, de los cuales 924 respondieron la
encuesta, por lo que la tasa de respuesta fue de 28.5%. Si bien la tasa de respuesta fue menor
gue la esperada, dicho resultado no fue una sorpresa dado el tema del cuestionario, el nivel de
participacion de las familias de la regidn encuestada y las tasas de respuesta registradas en
estudios similares (Groves 2006; Mokdad 2009).
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Resultados

En los ocho paises se llevaron a cabo censos que capturaron mas de 90.000 hogares habitados,
se realizaron 20,225 entrevistas de hogares y se encuestaron 479 establecimientos de salud. La
recopilacion de datos de base se inici6 en El Salvador en marzo de 2011 y concluyé en Costa
Rica en septiembre de 2013. La Figura 1 detalla el cronograma de recopilacion de datos por pais,
donde se puede observar que la recopilacién se concentré entre los meses de abril y mayo de
2013. El Cuadro 1 resume las muestras de cada pais, desagregadas por areas de intervencion
y control. El Cuadro 2 contiene un resumen de la muestra de establecimientos de salud
desagregada por servicios CONE que cada establecimiento proporciona.

La distribucién de puntuaciones z de peso para la talla segun los patrones de crecimiento de la
Organizacién Mundial de la Salud de 2006 (World Health Organization (WHO) Multicentre Growth
Reference Study Group 2006) en todos los paises estd ilustrada en el Cuadro 3. La emaciacion,
definida como una puntuacién z que no supera -2 fue de 1% en todos los paises, con excepcion
de Panama y El Salvador (2% y 3%, respectivamente). La proporcion de nifios con sobrepeso,
definida como una puntuacién z que no supera 2, varié de un pais a otro. Los niveles mas
elevados se observaron en Nicaragua (8%) mientras que los niveles mas bajos se registraron en
Panama (3%).

La Figura 2 detalla la distribucién de la anemia por edad en cada uno de los paises, sobre la
base de las mediciones de hemoglobina realizadas. En general, la anemia disminuye con la edad
y en todos los paises se observé que los niveles mas altos se encontraban en nifios de 0 a 11
meses. Se constatd que la anemia es mas prevalente en Panama y Guatemala y menos
prevalente en Honduras y México.

En la Figura 3 se aprecia la cobertura de atencién prenatal y de parto institucional por pais. Belice
tiene la proporcibn méas alta de partos institucionales (99%), mientras que Guatemala se
encuentra en el otro extremo de la tabla (24%). La mayor proporcién de mujeres que recibe cuatro
controles prenatales con un profesional calificado se observa en El Salvador (90%) y la menor
en Guatemala (20%).

Un alto porcentaje de las mujeres encuestadas se manifestd6 escasamente satisfecha con la
calidad de los servicios de salud durante su visita mas reciente a un establecimiento de salud
(Figura 4). Los niveles més elevados de satisfaccion (quienes estiman que la atencion es "buena”
o "la mejor") se observaron en Honduras (75%), mientras que los mas bajos se registraron en
Guatemala (58%). Es probable que la falta de intérpretes o de materiales y practicas que toman
en cuenta las caracteristicas culturales en dichos establecimientos de salud sea la causante de
los altos niveles de insatisfaccion observados.

En el Cuadro 4 se aprecian las tasas autoreportadas de actividad sexual, uso de preservativos y
uso de meétodos anticonceptivos (orales, condones, dispositivos intrauterinos (DIU), inyectables
o coito interrumpido) en Costa Rica por grado escolar. Se observd que las nifias eran mas
proclives que los varones a la actividad sexual (definida como contacto sexual durante los tres
meses anteriores a la encuesta). Se constato que aproximadamente el 5% de los estudiantes de
7° grado eran sexualmente activos versus un 41% de los estudiantes en 11° grado. Una gran
proporcién de los estudiantes sexualmente activos indico utilizar métodos anticonceptivos (88%),
sin embargo, un porcentaje menor dijo utilizar condones (69%).
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El Cuadro 5 detalla la disponibilidad de anticonceptivos en los establecimientos de salud y la
prevalencia de situaciones de agotamiento de existencias en los tres meses anteriores al estudio.
Entre los establecimientos encuestados, los centros de Nicaragua mostraron la menor
disponibilidad de condones el dia de la encuesta (82.5%). Panama registrd la menor proporcion
de establecimientos con existencias de métodos anticonceptivos orales e inyectables (75% en
ambas categorias). En El Salvador se observé la menor proporcién de establecimientos con
existencias de DIU el dia de la encuesta (21.5%). Entre los establecimientos donde se constatd
un buen nivel de existencias el dia de la encuesta se observo una gran variacion en los informes
de situaciones recientes de agotamiento por pais y método anticonceptivo. Se constaté que los
establecimientos de salud de México eran mas propensos a informar de situaciones recientes de
agotamiento de existencias y que era mas probable que se reabastecieran las existencias de
anticonceptivos inyectables que las de condones masculinos o las pildoras anticonceptivas.

El Cuadro 6 detalla la disponibilidad de vacunas en establecimientos de salud por pais y la
prevalencia de situaciones de agotamiento de existencias en los tres meses anteriores al estudio.
Belice registré la mayor cantidad de existencias de vacunas el dia del estudio y la inexistencia
de situaciones de agotamiento de existencias en los tres meses anteriores a la encuesta. Los
establecimientos de México registraron la mayor cantidad de situaciones de agotamiento de
existencias de la vacuna triple virica contra el sarampién, paperas y rubéola y la vacuna del bacilo
Calmette-Guerin (BCG) y la menor disponibilidad de las vacunas pentavalente y contra la
neumonia.

Se observaron diferencias significativas entre las estimaciones de los indicadores clave de salud
derivados de nuestras encuestas dirigidas a las poblaciones mas desfavorecidas y las
estimaciones derivadas de encuestas nacionales anteriores (Cuadro 7). Restringimos los grupos
de edades para esta comparacion de manera que coincidieran con datos previamente
disponibles. En Nicaragua y México, nuestras estimaciones eran iguales o inferiores a las
estimaciones nacionales anteriores y las diferencias mas sustanciales se observaron en atencion
calificada del parto y vacuna SRP en Chiapas. En otros paises, comparativamente con las
estimaciones nacionales, los resultados variaron de manera sustancial. En Panama, la necesidad
insatisfecha de anticonceptivos fue 61 puntos porcentuales mas alta que el promedio nacional.
En El Salvador, la pronta adopcién de la lactancia fue 34 puntos porcentuales mas alta que las
estimaciones nacionales. En Guatemala, la atencion calificada del parto fue 32 puntos
porcentuales mas baja que el promedio nacional. En Belice, nuestras estimaciones fueron con
frecuencia mas elevadas que las de la Encuesta agrupada de indicadores mdltiples de 2006, si
bien tal diferencia puede atribuirse al intervalo de siete afios entre las encuestas o al muestreo
de conveniencia utilizado en nuestro estudio.

Discusion

A nuestro entender, el estudio en materia de este documento es el mayor de su tipo realizado en
las areas pobres de Mesoamérica. El cardcter comparable entre paises de estas encuestas
permite revelar grandes disparidades entre y al interior de los paises en lo que se refiere a
comportamientos de salud, factores de riesgo y disponibilidad de medicamentos y servicios en
establecimientos de salud. Estos resultados constituyen la linea base de las intervenciones
basadas en resultados de la Iniciativa SM2015 y permiten a los paises identificar servicios y
areas geogréficas con mayor eficacia. Por otra parte, nuestras encuestas nos permitiran vincular
practicas de salud de los hogares con la disponibilidad de medicamentos y servicios en
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establecimientos de salud cercanos, lo que a su vez nos permitird determinar en futuros analisis
si los resultados deficientes se deben a factores inherentes al establecimiento o al hogar.

Nuestros estudios nos han llevado a comprender mejor la situacién de salud de la poblacién
materia del estudio y sus necesidades. En nuestros indicadores relativos a servicios nos
centramos en las situaciones de desabasto de existencias en lugar de la cantidad de
medicamentos 0 servicios proporcionados a fin de garantizar que los establecimientos son
capaces de funcionar adecuadamente. Los establecimientos de salud estan disefiados para
prestar servicios a una poblacion conocida y deben disponer de las existencias que les permitan
atender a sus poblaciones objetivo. Si bien es posible que ciertos establecimientos experimenten
un cambio en la demanda como resultado de su aumento o de variaciones en los
comportamientos de busqueda de atencion de salud, una vez que un establecimiento se hace
conocido por su buena atencion o disponibilidad de medicamentos, la demanda deberia
estabilizarse con el correr del tiempo y podria esperarse que los establecimientos y las
autoridades de salud mantengan niveles adecuados de existencias.

Las comparaciones entre nuestras estimaciones de indicadores y las estimaciones nacionales
de encuestas anteriores destacan el hecho que los indicadores nacionales enmascaran grandes
disparidades en la prestacién de servicios de salud y en los resultados de salud de la poblacion.
También es importante mencionar que muchas de las encuestas nacionales anteriores carecian
de muestras de un tamafio suficiente que les permitieran generar estimaciones precisas para las
poblaciones mas pobres. La gran extensién de las muestras de las encuestas de SM2015 nos
permite evaluar mejor la experiencia de quienes no reciben atencion de salud suficiente y la
magnitud de las disparidades. De hecho, en algunos indicadores, las areas de SM2015
demostraron un mejor desempefio que el promedio nacional. No obstante, en general las
estimaciones de SM2015 tuvieron un desempefio més precario que el pais en su conjunto.

Nuestros resultados revelaron la disponibilidad de métodos anticonceptivos en establecimientos
de salud pero una baja utilizacién por parte de la poblacién. Esto puede deberse a que SM2015
generd un aumento en la disponibilidad, no asi de la demanda. Puede ser que la poblacion no
se muestre receptiva al uso de anticonceptivos por motivos religiosos o culturales. Por otra parte,
bien puede ser que la poblacién no esté al tanto del aumento registrado en la disponibilidad de
suministros en este breve periodo y que futuros estudios demuestren un aumento en el uso de
anticonceptivos. Independientemente de las razones, es necesario desarrollar programas
orientados a educar a las mujeres respecto de la importancia del espaciamiento de los
nacimientos y de la disponibilidad de métodos anticonceptivos. Asimismo, dichos programas
educativos deberian incluir a los ancianos y otros integrantes de la familia como las madres y las
suegras.

El sorprendente resultado de que las nifias de 11° grado en Costa Rica fueran menos propensas
a ser sexualmente activas puede deberse a que las nifias que comienzan su actividad sexual
mas tarde tienen mayor probabilidad de permanecer en el colegio. Diversos estudios realizados
en paises de ingresos bajos y medios han demostrado que la permanencia en la escuela esta
asociada a un comienzo mas tardio de la actividad sexual (Blum and Kristin 2004; Kabiru and
Ezeh 2007; Gupta and Mahy 2003; Lloyd 2005; Grant and Hallman 2008; Marteleto, Lam, and
Ranchhod 2008). A su vez, se asocia la permanencia en la escuela y niveles mas altos de
educacién a un mayor uso de anticonceptivos, retraso en la edad en que se contrae matrimonio
y menor riesgo de embarazo adolescente (Lloyd 2005; Blum and Kristin 2004; Khan and Mishra
2008; World Health Organization 2009), resultado clave de SM2015 en Costa Rica. Sera
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necesario llevar a cabo mayores investigaciones para comprender la relaciébn que existe entre
actividad sexual y escolaridad en Costa Rica. También es importante destacar que el tamafio de
nuestra muestra es muy reducido para este grupo de edad, por lo tanto, los errores estandar son
importantes para estas estimaciones puntuales.

Igualmente, la tasa de respuesta fue muy baja en Costa Rica. No obstante, una baja tasa de
respuesta no implica necesariamente que exista un sesgo en los resultados (Groves 2006;
Mokdad 2009). No se encontr6 una asociacion entre las tasas de respuesta y el nivel
socioecondmico o las tasas brutas de mortalidad en las regiones geogréficas del estudio.
Tampoco identificamos asociacion alguna entre las tasas de respuesta y los indicadores sobre
comportamientos sexuales en las regiones. Aun asi, es posible que exista una diferencia entre
guienes respondieron y quienes no lo hicieron en algunos resultados del estudio.
Desafortunadamente, el bajo nivel de respuesta registrado se debié a la falta de consentimiento
de los padres y no a la negativa de los estudiantes de participar en el estudio. Los bajos niveles
de respuesta son similares a los registrados con anterioridad [22]. Por otro lado, estudios previos
han indicado que los adolescentes no informan adecuadamente sus comportamientos sexuales
[33]. No obstante, esperamos poder capturar una tendencia en los encuestados, a pesar de que
no se trata de un grupo representativo de la poblacién. En esencia, estamos comparando los
mismos dos grupos que decidieron responder nuestras encuestas de base y de seguimiento.
SM2015 deberia explorar alternativas para aumentar el nivel de respuesta en el futuro mediante
incentivos u otros medios.

Resulta inquietante que en todos los paises un 25% o mas de los encuestados haya manifestado
insatisfaccion con la calidad de los servicios ofrecidos por los establecimientos de salud. Para
los gobiernos construir establecimientos de salud y dotarlos del personal necesario en estas
regiones pobres, y en ocasiones remotas, es un desafio de envergadura y sus esfuerzos
merecen ser elogiados. Sin embargo, si el fin Gltimo es proporcionar una buena atencion de salud
a estas poblaciones, superar la insatisfaccion de los clientes debe ser una prioridad en su
agenda. Garantizar la satisfaccion con los servicios de salud puede estimular la conducta de
busqueda de atencién de salud (Baltussen et al. 2002). De hecho, probablemente existe un
vinculo entre el bajo grado de satisfaccion de los miembros de la comunidad y la disponibilidad
de intérpretes o de materiales y practicas que toman en cuenta las caracteristicas culturales en
dichos establecimientos de salud. De tal forma, en estos contextos de escasos recursos,
asegurarse de que el personal de salud ofrezca atencion que tome en cuenta los factores
culturales puede ser una alternativa eficaz para alentar a los hogares a buscar atencion de salud.

En México, el desabasto de existencias de vacunas es una de las principales causas de
preocupacion. El dialogo con las autoridades de salud revel6 que durante el periodo del estudio
se registr6 un déficit de vacunas contra la neumonia. Lamentablemente, con excepcion de
informes del gobierno, no disponemos de datos histéricos a nivel de establecimiento de salud
para periodos anteriores al estudio. Es probable que los esfuerzos de los paises por garantizar
la disponibilidad de vacunas redunden en un incremento de las visitas a consultorios de salud
(Gauri and Khaleghian 2002). Ciertamente, si las mujeres llevan a sus hijos a un centro de salud
y no reciben vacunas ni medicamentos, es menos probable que vuelvan a acudir a dicho
establecimiento.

El estudio de uso de anticonceptivos en los hogares y de disponibilidad de tales insumos en los

establecimientos de salud nos permite evaluar tanto la oferta como la demanda. Observamos
que, por lo general, los establecimientos de salud tenian existencias de anticonceptivos, pero
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algunos de ellos registraban un déficit de algunos insumos. En las encuestas de hogares, el tema
mas controversial resulté ser el uso de anticonceptivos y en ocasiones obtener respuestas probo
ser todo un reto para los encuestadores. A diferencia de las mujeres jévenes que se mostraron
muy abiertas en su participacion, los ancianos de las comunidades se rehusaron a responder
preguntas relativas a planificacién familiar. Para enfrentar la potencial resistencia a ciertos temas,
en todos los paises se llevaron a cabo reuniones con las comunidades donde se explicaron los
objetivos y se analizaron los contenidos de la encuesta. A pesar de tales esfuerzos, nuestro
estudio se vio temporalmente bloqueado por lideres locales de Panama por el caracter polémico
de dichas preguntas en la encuesta. Al mismo tiempo, en todos los paises, muy pocas
encuestadas declinaron responder a preguntas relativas a planificacion familiar. Resulta evidente
gue existe una brecha generacional entre las creencias y las costumbres tradicionales y los
comportamientos de salud contemporaneos. Por este motivo, si se consigue el apoyo de
generaciones mayores, ademas del de las mujeres en edad fértil, probablemente se lograra
estimular un uso més generalizado de métodos anticonceptivos.

En materia de nutricion, se observaron grandes disparidades en las regiones mas pobres de
Mesoameérica. Una proporcién sustancial de nifios encuestados registré sobrepeso u obesidad,
mientras que en un porcentaje menor se detectdé malnutricion. Este resultado amerita una
investigacion mas extensa que permita determinar por qué se ha logrado reducir la malnutricion
en algunas comunidades y por qué en otras los mismos esfuerzos han fracasado. Asimismo,
gueda en evidencia la necesidad de abordar los factores de riesgo de enfermedades crénicas
gue se estan presentando en nifios y adultos jovenes en estas poblaciones.

Conviene realizar investigaciones complementarias que permitan comprender la razén por la cual
la prevalencia de anemia es especialmente elevada en Panama. Es esencial garantizar que las
altas tasas de anemia registradas no sean producto de infecciones. Las campafas de
administracién de suplementos de hierro y eliminacion de parasitos podrian reducir dichas tasas.
Muchas de las éareas donde se aplicaron las encuestas eran muy remotas y nuestros
encuestadores debieron recurrir a diversos medios de transporte para llegar a ellas. Por esta
razon, es necesario desplegar esfuerzos multidimensionales de planificacion logistica y ejecucion
a fin de garantizar un suministro estable de medicamentos y fortificacién en dichas areas.

Nuestro propio censo nos permitié hacer una mejor estimacion total de la necesidad de servicios
gue presenta cada area. Por desgracia, el objetivo de muchos estudios es estimar el numerador
correcto y basarse en censos nacionales anteriores para realizar el empadronamiento del nimero
total de condiciones y comportamientos. Los resultados de nuestro estudio dejaron en evidencia
una gran variacion entre nuestros censos de poblacién y los proporcionados por los gobiernos
centrales. Por ejemplo, en Guatemala identificamos 22,107 hogares, mientras que el censo
nacional més reciente (2002) registré solamente 18,491. Si hubiésemos tomado como referencia
los datos del censo nacional, habriamos entregado a las autoridades de salud informacion
imprecisa sobre la cantidad de mujeres y nifios que requerian un determinado servicio. Esta
conclusién nos previene sobre la precaucion que debemos tener al momento de utilizar censos
anteriores, incluso los relativamente recientes. La diferencia entre el verdadero denominador y
aquel de un censo anterior puede ser mayor en areas pobres en que es mas probable que la
poblacién se desplace en busca de empleo o servicios.

SM2015 es un ambicioso programa orientado a mejorar la salud de las areas pobres de
Mesoamérica. Nuestro estudio destaca la magnitud y la profundidad de los desafios que se
deben abordar, incluidas las amplias disparidades observadas entre areas de la Iniciativa.
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Abordar los problemas y cumplir las metas establecidas por la Iniciativa no serd sencillo. No
obstante, nuestra capacidad de documentar los problemas en una etapa temprana de la
aplicacion de la SM2015 constituye un gran paso hacia el logro de tales metas. Nuestro estudio
ha producido informacién de referencia confiable que serd el pilar de las futuras actividades de
la Iniciativa. La evaluacion permanente que es posible realizar gracias al innovador disefio de
SM2015 ya ha permitido concentrarse en mayor medida en desafios locales y afinar los enfoques
de las intervenciones. El marco de monitoreo y evaluacion de la Iniciativa SM2015 permitira a
funcionarios de salud que cuentan con recursos limitados identificar las areas de mayor
necesidad, apuntar sus esfuerzos hacia ellas y verificar los resultados de tales esfuerzos. Los
datos antes mencionados constituyen una linea de referencia para la informacién necesaria para
respaldar las acciones basadas en datos de estudio en materia de salud en toda la regién
mesoamericana.
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Figura 1. Cronograma de recopilacién de datos
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Figura 2. Prevalencia de anemia por edad y pais
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Figura 3. Indicadores de atencion prenatal y obstétrica por pais
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Figura 4. Clasificacion de la calidad general de la atencién en la visita mas reciente a un
establecimiento de salud, por pais
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Cuadro 1. Descripcién de la muestra por pais

Establecimientos de

) Censo* Hogar Mujeres Nifios salud Estudiantes
Pais Intervencié | Contro | Intervencié | Contro | Intervencié | Contro | Intervencidé | Contro | Intervencié | Contro | Intervencio
n I n | n | n | n I n
Belice** 351 311 39
Costa Rica*** 924
El Salvador 16,178 3,625 4,730 3,328 65
Guatemala 16,847 3,604 3,546 874 4,658 1,241 4,224 1,058 64 29
Honduras 8,132 7,609 1,526 1,445 1,868 1,474 1,622 1,522 59 31
México 17,471 6,878 3,877 1,551 5,016 1,972 4,635 1,827 60 30
Nicaragua 5,698 3,169 1,300 771 1,720 1,103 1,407 818 40 24
Panama 4,947 1,710 2,453 2,253 38
Total 69,273 21,260 15,584 4,641 20,796 3,818 17,780 5,225 365 114 924

censo.

** Estudio de comunidades con muestreo por conveniencia
*** Encuestas realizadas en 41 escuelas que capturaron respuestas de 365 nifios y 555 nifias en grados escolares 7° a 11°.

* Refleja el nUmero total de hogares habitados contabilizados por el Censo de SM2015 (90.533). 88.546 de dichos hogares respondieron el cuestionario del
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Cuadro 2. Muestra de establecimientos de salud por clasificacién de nivel de CONE

CONE Ambulatorios

CONE basicos

CONE Completos

Pais Intervencién Control Intervencién Control Intervencion Control

Belice 35 2 2

El Salvador 58 7

Guatemala 47 21 13 7 4 1
Honduras 45 20 8 7 6 4
México 41 19 11 7 8 4
Nicaragua 32 23 5 1 3

Panaméa 21 17

Total 279 83 63 22 23 9

* CONE: cuidados obstétricos y neonatales esenciales
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Cuadro 3. Distribucién de puntuaciones z de peso para la talla por pais

Puntuacion z de
peso paralatalla

Guatemala (N=4723)

Honduras (N= 2875)

México (N= 5755)

% EE % EE % EE
Menos de -3

0% 0% 0% 0% 0% 0%

-3a-2
1% 0% 1% 0% 1% 0%

-2a0
39% 1% 40% 1% 30% 1%

Oa?2
54% 1% 54% 1% 62% 1%

2a3
3% 0% 4% 0% 5% 0%

Méas de 3

2% 0% 2% 0% 2% 0%

Puntuacion z de
peso paralatalla

Nicaragua (N= 2158)

Panama (N=1847)

El Salvador (N = 3273)

% EE % EE % EE
Menos de -3

0% 0% 1% 0% 1% 0%

-3a-2
1% 0% 1% 0% 2% 0%

-2a0
35% 1% 42% 2% 41% 1%

Oaz2
57% 1% 53% 2% 51% 1%

2a3
5% 1% 2% 0% 4% 0%

Mas de 3

3% 1% 1% 0% 2% 0%
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Cuadro 4. Actividad sexual y uso de anticonceptivos autoinformados por estudiantes en
Costa Rica, por grado escolar

Numero de Sexualmente activo Uso de conddén en Uso de

estudiantes estudiantes anticonceptivos en

sexualmente estudiantes

Grado Género activos* sexualmente

activos*

N % (E/E) N | % (E/OE) N | % (E/E)
7 Ambos 236 22 5 2 15 73 11 21 98 2
Femenino 126 16 6 3 11 81 9 15 97 3
Masculino 110 6 3 2 4 53 27 6 100 0
8 Ambos 217 41 12 4 22 51 11 34 82 8
Femenino 127 24 16 6 8 30 16 18 72 15
Masculino 88 16 8 4 14 93 4 15 98 2
9 Ambos 214 43 27 7 31 69 16 38 96 2
Femenino 140 28 28 10 17 57 21 23 94 4
Masculino 72 14 26 9 14 100 - 14 100 0
10 Ambos 202 46 21 4 32 75 6 37 81 7
Femenino 131 27 22 6 16 70 7 20 77 8
Masculino 71 19 20 7 16 86 10 17 90 10
11 Ambos 42 10 41 8 8 83 15 8 83 15
Femenino 22 3 9 7 3 100 - 3 100 -
Masculino 20 7 71 18 5 80 18 5 80 18

*El tamafio real de la muestra de estudiantes sexualmente activos puede ser menor como resultado de la exclusion
de observaciones con datos faltantes respecto del uso de anticonceptivos.
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Cuadro 5. Disponibilidad y situaciones de agotamiento de las existencias de anticonceptivos en establecimientos de salud
gue informaron mantener existencias de dichos productos

N° de

Situaciones de agotamiento de existencias

N° de establecimient informadas en establecimientos que
establecimient Disponibilidad el dia de la encuesta* (%) 0s en que se disponian de condones masculinos y
os que evaluaron las métodos anticonceptivos de uso oral e
Pais informaron existencias de inyectable el dia de la encuesta** (%)
mantener los meses
existencias de Preservativ . . . . anteriores** Preservativ : . . _
anticonceptivo 00 condén Anticoncepti | Anticoncepti DIU 00 condén Anticoncepti | Anticoncepti
. vo oral vo inyectable . vo oral vo inyectable
S masculino masculino
Belice 19 89.5 100 78.9 36.8 15 0.0 6.7 33.3
El 65 90.8 87.7 90.8 21.5 ok ok ik ok
Salvador
Guatemal 90 88.9 78.9 97.8 24.4 61 1.6 9.8 9.8
a
Honduras 89 96.6 94.4 94.4 70.8 79 0.0 5.1 2 Gk
México 73 93.2 87.7 86.3 58.9 40 5.0 17.5 20.0
Nicaragua 63 82.5 85.7 98.4 76.9 46 4.3 4.3 13.0
Panama 24 100 75.0 75.0 37.5 9 0.0 0.0 22.2

* Entre los establecimientos que informaron mantener existencias de anticonceptivos.

** Sjtuaciones de agotamiento de existencias de anticonceptivos en los tres meses anteriores a la encuesta. Estas preguntas solamente se hicieron en
establecimientos que ofrecen CONE ambulatorios que disponian de existencias de condones masculinos, anticonceptivos orales y anticonceptivos inyectables
el dia de la encuesta y en establecimientos que ofrecen CONE basicos y completos que disponian de existencias de condones masculinos, anticonceptivos
orales, anticonceptivos inyectables y DIU el dia de la encuesta. Situaciones de agotamiento de existencias de DIU no capturadas.
*** Sjtuaciones de agotamiento de existencias no capturadas en El Salvador.
**+* Como resultado de datos faltantes, se consulté sobre las existencias de métodos inyectables de los meses anteriores en 75 y no 79 establecimientos de

salud.
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informaron mantener existencias de dichos productos

N° de
establecimientos
gue informaron

N° de
establecimientos
en que se

Situaciones de
agotamiento de
existencias en

mantener Disponibilidad el dia de la encuesta* (%) evaluaron las establecimientos que

Pais existencias de existencias de disponian de todas las
vacunas los meses vacunas el dia de la

anteriores** encuesta** (%)
BCG Tf'.ple Pentavalente | Neumonia | Rotavirus BCG Tf'.ple
virica virica
Belice 10 100 100 100 ok ik 9 0.0 0.0
El Salvador 28 78.6 76.9 96.4 714 75.0 Fkk ki ki

Guatemala 55 96.4 96.4 96.4 92.7 90.9 33 3.0 3.0
Honduras 84 86.9 77.4 78.6 76.2 75.0 9 22.2 11.1
México 37 73.0 83.8 78.4 40.5 78.4 7 42.9 57.1
Nicaragua 41 31.7 95.1 97.6 65.9 92.7 1 0.0 0.0
Panama 14 100 92.9 100 100 100 11 9.1 9.1

* Entre los establecimientos que informaron mantener existencias de vacunas.
** Situaciones de agotamiento de existencias de vacunas en los tres meses anteriores a la encuesta, excluida su disponibilidad el dia de la encuesta.
Estas preguntas solamente se hicieron en los establecimientos que tenian existencias de todas las vacunas el dia de la encuesta.

*** En Belice no se evaluaron las existencias de vacunas contra la neumonia ni el rotavirus.
**+* Situaciones de agotamiento de existencias no capturadas en El Salvador. Se observaron, si bien no se incluyeron en el analisis las vacunas
contra la polio y la influenza debido a que estas vacunas solo se administran en determinados periodos del afio, razén por la cual no se espera que
se mantengan existencias de ellas en los establecimientos que habitualmente tienen existencias de otras vacunas.

30




Nota técnica | Iniciativa Salud Mesoamérica @

Cuadro 7: Comparacion de indicadores seleccionados y estimaciones nacionales

Indicador Estimacion del . L.
. . Estimacién - .
Pais estudio de nacional* Diferencia
SM2015
1 control prenatal con profesional Belice 98% 94% 4%
calificado en todos los nacimientos
de los Ultimos 2 afios
Parto institucional, todos los Belice 99% 88% 11%
nacimientos de los Ultimos 2 afios
Vacuna triple viricat Belice 87% 82% 5%
Inmunizacion totalt Belice 68% 56% 12%
Lactancia materna exclusiva, nifios Belice 33% 10% 23%
entre 0y 5 meses
Terapia de rehidratacion oral Belice 73% 61% 13%
Necesidad insatisfecha de Belice 28% 31% -4%
anticonceptivos
1 control prenatal con profesional Nicaragua 94% 95% -1%

calificado en todos los nacimientos
de los Ultimos 5 afios

4 controles prenatales con Nicaragua 80% 93% -14%
profesional calificado en todos los
nacimientos de los Ultimos 5 afios

Parto institucional, todos los Nicaragua 87% 88% -1%
nacimientos de los uUltimos 5 afios

Vacuna contra el sarampion, nifios Nicaragua 88% 88% 0%
entre 12 y 29 mesest

1 0 mas controles prenatales en el México 94% 99% -5%

embarazo mas reciente de los
Ultimos 5 afios, mujeres entre 20 y

49 afios

Anemia, nifios entre 12 y 59 meses México 25% 24% 0%
Vacuna triple virica, nifios entre 12y | México 49% 81% -32%
23 meses, seguln tarjeta de salud

solamente

Emaciacién (DE <-2 de peso para la México 1% 2% 0%
talla)

Necesidad insatisfecha de Panaméa 88% 27% 61%
anticonceptivos

1 control prenatal con profesional Panaméa 75% 96% -21%

calificado en todos los nacimientos
de los ultimos 5 afios

Parto institucional, todos los Panama 79% 88% -10%
nacimientos de los Ultimos 5 afios

Lactancia materna exclusiva, nifios Panama 45% 28% 17%
entre Oy 5 meses

Anemia, nifios entre 6 y 59 meses Honduras 26% 29% -4%
Cobertura de vacuna triple virica, Honduras 94% 88% 6%
nifos entre 12 y 23 mesest

Prevalencia de anticonceptivos, Honduras 70% 64% 6%
métodos modernos

1 control prenatal con profesional Honduras 79% 97% -18%

calificado para el nacimiento mas
reciente en los Ultimos 5 afios

Adopcién del amamantamiento Honduras 74% 64% 10%
durante la primera hora de vida,
nacimiento mas reciente en los
ultimos 5 afios

Prevalencia de anticonceptivos, El Salvador 33% 73% -40%
cualquier método
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1 control prenatal con cualquier El Salvador 98% 94% 4%
profesional de salud en todos los
partos de los ultimos 5 afios

Pronta adopcién del El Salvador 67% 33% 34%
amamantamiento, todos los
nacimientos de los Ultimos 5 afios

Lactancia materna exclusiva, nifios El Salvador 60% 31% 29%
entre 0y 5 meses

Retraso del crecimiento El Salvador 16% 19% -3%
Anemia, nifios entre 12 y 59 meses El Salvador 25% 23% 2%
Terapia de rehidratacién oral El Salvador 64% 51% 13%
Uso de condédn en la relacion sexual Costa Rica 64% 44% 20%
mas reciente, mujeres entre 15y 19

afios

Vacuna contra el sarampion**t Guatemala 88% 76% 13%
Vacuna DPT**t Guatemala 87% 83% 4%
1 control prenatal con cualquier Guatemala 80% 83% -3%

profesional de salud el nacimiento
mas reciente de los Ultimos 5 afios

Atencion especializada durante el Guatemala 23% 54% -32%
parto en el nacimiento mas reciente
de los Ultimos 5 afios

Parto institucional en el nacimiento Guatemala 23% 53% -31%
mas reciente de los Ultimos 5 afios

*Fuentes: Belice: Encuesta agrupada de indicadores mdltiples de 2006. Guatemala: Encuesta de condiciones de vida
(ENCOVI) de 2006. Honduras: Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDESA) de 2011-2012. México: Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) de 2011-2012. Panama: Encuesta Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva (ENASSER) de 2009. El Salvador: Encuesta Nacional de Salud Familiar (FESAL) de 2008.

** Estimacion nacional para nifios menores de 6 afios

T Segun la tarjeta de vacunacion y la recordacion del cuidador

Los indicadores relativos a los nifios incluyen a nifios entre 0 y 59 meses, a menos que se de indigue lo contrario.
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