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Resumen
El propósito de la iniciativa Salud Mesoamérica 2015 (SM-
2015) es mejorar el estado de salud y nutrición de la po-
blación con mayor grado de vulnerabilidad en Mesoamérica. 
El objetivo de la evaluación es generar evidencia sobre la 
efectividad conjunta de un paquete de intervenciones dise-
ñadas para mejorar las condiciones de salud en la región. Se 
propone una evaluación de impacto con métodos mixtos, 
para conocer la magnitud de los cambios atribuibles a la 
SM-2015, e identificar los significados de estos cambios 
para la población objetivo, en el contexto de cada país. 
El eje conductor es un panel de localidades con el que se 
colectará información de individuos, hogares y unidades 
de salud de primero y segundo nivel de atención. El diseño 
que se describe en este documento fue desarrollado entre 
junio y diciembre de 2009, y su articulación se llevó a cabo 
en talleres realizados en Cuernavaca (México), Managua 
(Nicaragua), y San José (Costa Rica). El diseño propuesto 
permitirá generar evidencia sobre la efectividad conjunta 
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Abstract
Since the Salud Mesoamerica 2015 initiative (SM-2015) aim 
is to improve health and nutrition conditions of those most 
vulnerable in Mesoamerica, the goal of the evaluation is to 
generate evidence of the joint effectiveness of a package of 
interventions designed to improve the health conditions. 
We propose a mix design for the evaluation, which will al-
low to know the magnitude of changes attributable to the 
interventions, as well as the meanings of these changes for 
the target population, taking into account the specificities of 
each country. The main axis of this design is a locality panel 
where information about individuals, households, and health 
facilities (first and second level) will also be collected. The 
evaluation design described in this paper was developed 
between June and December, 2009, and it was integrated 
during workshops in Cuernavaca (Mexico), Managua (Nica-
ragua), and San Jose (Costa Rica). The proposed design will 
allow to generate evidence about the joint effectiveness of 
the package of interventions proposed for the SM-2015. The 
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del paquete de intervenciones propuesto en los planes 
maestros mesoamericanos. El éxito de este diseño radica 
en la voluntad y en el compromiso político de los países 
y los donantes.

Palabras clave: evaluación de programas y proyectos de salud; 
pobreza; América Latina; métodos mixtos

success of this design rests on the political commitment of 
countries and donors. 

Key words: Program Evaluation; poverty; Latin America; 
mixed methods

En el quehacer cotidiano de los sistemas de salud se 
implementan programas e intervenciones enfoca-

das a atender las condiciones de salud de la población. 
Los responsables de estas estrategias en salud suelen 
enfrentarse a una toma de decisiones con información 
incompleta, circunstancia en la que no pueden hacer el 
mejor uso posible de los recursos disponibles, que son 
siempre limitados.1-3 En ese sentido, resulta prioritario 
identificar programas e intervenciones con efectividad 
probada, entender bajo qué condiciones funcionan, en 
qué magnitud, cuándo funcionan y para quién.
	 La evaluación rigurosa de intervenciones y progra-
mas requiere de una inversión importante de recursos 
para llevarse a cabo; no obstante, ésta contribuye a to-
mar decisiones informadas que consideren el contexto 
particular de la población objetivo; además, generan 
conocimiento que puede ser de utilidad a para el diseño 
de intervenciones similares.4
	 En el caso del Sistema Mesoamericano de Salud 
Pública, el lanzamiento de la iniciativa Salud Mesoamé-
rica 2015 (SM-2015) es una oportunidad sin precedentes 
para evaluar un paquete de intervenciones dirigidas a 
fortalecer las capacidades de los sistemas de salud en la 
región, y que se espera resulten en mejoras importantes 
de la salud de la población en condiciones de mayor 
vulnerabilidad, entre quienes se encuentran indígenas, 
población afrodescendientes en zonas rurales y habi-
tantes de las zonas urbanomarginales.
	 Conceptualmente, la SM-2015 se fundamenta en 
la baja acumulación de capital humano que ocurre 
en la región mesoamericana entre las poblaciones 
más vulnerables, hecho que se traduce en carencias 
en salud que son atendibles mediante intervenciones 
de baja complejidad y entre las cuales se presentan 
importantes sinergias.5-9 La desnutrición infantil, las 
infecciones y la mortalidad materna son carencias 
que podrían reducirse dramáticamente con acciones 
como vacunación, suplementación, capacitación del 
personal médico, atención adecuada de emergencias 
obstétricas y, en ciertos ecosistemas, con la protección 
contra vectores.

	 La falta de intervenciones, la cobertura insuficiente 
de las mismas y la baja coordinación entre las diferen-
tes áreas temáticas de salud, en conjunto, limitan el 
desarrollo humano entre las poblaciones afectadas. 
La intervención con acciones coordinadas claramente 
puede traducirse en un estímulo al desarrollo humano 
entre las poblaciones de mayor vulnerabilidad en la 
región.
	 SM-2015 se propone como una iniciativa para 
reducir las brechas en salud en la población mesoame-
ricana en pobreza, a través de la provisión extendida 
de servicios básicos de salud. El énfasis de SM-2015 es 
incrementar el acceso a servicios de salud reproductiva, 
neonatal e infantil, nutrición materna e infantil, vacuna-
ción, y malaria y dengue entre la población más pobre 
de la región.10

	 Un supuesto central que fortalece a la SM-2015 
es que los resultados potenciales se multiplican favo-
rablemente cuando un conjunto de intervenciones de 
probada eficacia actúan de forma coordinada en una 
población. Es decir, la acción coordinada y focalizada 
en la población clave de intervenciones constituye en 
elemento clave para el éxito de la SM-2015.
	 Plantear una evaluación para este proyecto es un 
reto metodológico importante, ya que la evaluación debe 
compaginar las particularidades de cuatro ejes temáti-
cos (nutrición, salud materna y neonatal, vacunación, 
malaria y dengue) en el sur de México, Guatemala, 
Belice, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica y 
Panamá. La propuesta de evaluación debe considerar 
las similitudes y las diferencias en diferentes ámbitos 
(salud, sistemas de salud, cultural, ético, económico) 
en la región, pues éstas se traducen en necesidades de 
intervenciones diferentes.
	 Para abordar este reto, se constituyó dentro del 
Grupo Técnico en Sistemas de Información, Monitoreo y 
Evaluación de Impacto, un Subgrupo de Evaluación de 
Impacto (EI), con la participación de representantes de 
las áreas de evaluación o equivalentes de los ministerios 
de salud de los países, representantes de los institutos 
nacionales de estadística o equivalentes, así como con 
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expertos internacionales en evaluación y encuestas y 
representantes de agencias.
	 El diseño de la evaluación toma como punto de 
partida que la principal aportación de la SM-2015 es 
la conjunción de intervenciones en las cuatro áreas de 
salud que la componen. Así, un valor agregado de la 
estrategia de SM-2015 son las sinergias que se producen 
al coordinar esfuerzos focalizados en una población 
para atender problemáticas de salud que comparten las 
condiciones de vulnerabilidad en las que ocurren. 
	 El diseño que se propone para la evaluación de im-
pacto de SM-2015 considera en primer lugar un abordaje 
mixto, que permita cuantificar los efectos observables e 
identificar los factores relacionados con los mismos, así 
como los significados y los contextos en los que dichos 
efectos ocurren. Para la estimación de los efectos, se pro-
pone que la implementación de las intervenciones tenga 
un inicio escalonado, para poder tener un seguimiento 
longitudinal (panel), de tal forma que el contrafactual 
para la comparación es un conjunto de localidades de 
intervención tardía, con una asignación aleatoria entre 
el grupo de intervención temprana y el tardío. Adicional 
a los hogares e individuos en las localidades, el panel 
incluirá a las unidades de salud de primero y segundo 
nivel de atención que sirven a las localidades de la 
muestra.
	 Por otra parte, y como una herramienta para 
proporcionar información sobre las intervenciones 
realmente implementadas y las condiciones de esta 
implementación, se plantea la necesidad de realizar una 
evaluación de procesos enfocada en la implementación 
de la SM-2015.
	 Finalmente, el diseño considera anidar resultados 
anuales para el monitoreo del desarrollo de la interven-
ción que permitan informar los desembolsos basados en 
resultados propuestos dentro del esquema financiero 
del SM-2015, si bien los detalles de este aspecto no se 
presentan en este documento.
	 Se espera que los resultados de la evaluación de 
SM-2015 se constituyan en evidencia disponible sobre la 
efectividad de paquetes de intervenciones coordinadas 
y focalizadas, que informe sobre la efectividad de las 
sinergias o las barreras de las mismas, siendo de utilidad 
para la región, e incluso para otros contextos.
	 En ese sentido, el objetivo general de la evaluación 
de SM-2015 es primero generar información sobre los me-
canismos y procesos relacionados con la implementación 
de las acciones en los cuatro ejes temáticos de SM-2015 
(nutrición, vacunas, salud materna y neonatal, y vecto-
res), y posteriormente estimar la efectividad atribuible a 
SM-2015, considerando que los efectos observados serán 
el resultado de sinergias de las estrategias aplicadas, así 
como comprender los significados, prácticas y percep-

ciones de los cambios observados desde la población 
objetivo y los contextos en los cuales estos ocurren.
	 El objetivo de este documento es presentar el diseño 
general de la evaluación propuesta, mostrando los resul-
tados potenciales que se podrán obtener, y resaltando 
las ventajas y limitaciones del abordaje propuesto.

Diseño general de la evaluación

El objetivo que se propone para la evaluación es te-
ner la capacidad de estimar la efectividad atribuible 
a SM-2015, con métodos mixtos, además de generar 
información sobre los procesos y la implementación de 
la misma.1,2,11,12

	 Si bien el eje central de la evaluación es la efectivi-
dad (impacto) de SM-2015, el abordaje que se propone 
para la evaluación es integral, y parte de documentar de 
qué forma el diseño específico para cada país responde 
a las necesidades detectadas, para luego abordar si las 
acciones están siendo operadas de acuerdo con el diseño, 
y finalmente si el paquete implementado contribuye 
efectivamente a mejorar las condiciones de salud y 
nutrición de la población objetivo de SM-2015. 
	 Para la evaluación de impacto, el diseño que se 
propone considera la comparación entre un grupo de 
localidades de intervención temprana y un grupo de 
intervención tardía. Para ambos grupos se obtendrá 
información previa a la implementación (línea basal), 
e información tras un periodo de actividades de SM-
2015 (dos estudios de seguimiento a dos y cuatro años 
de la línea basal), cuya comparación permitirá estimar 
el efecto atribuible a la SM-2015.13,14

	 Al considerar a la localidad como unidad primaria 
de muestreo, al interior de las localidades se dará se-
guimiento longitudinal a los individuos y los hogares 
que las conforman, así como a los servicios de salud de 
primer y segundo nivel que atienden a las poblaciones 
de las localidades seleccionadas. Esto es, se tendrán 
paneles de localidades, hogares, individuos y unidades 
médicas. Por otra parte, dado que la vulnerabilidad en 
temas de salud no se distribuye de modo uniforme, en 
el panel de localidades se incluirán localidades de tres 
tipos: a) localidades rurales vulnerables a paludismo, b) 
localidades urbanas vulnerables a dengue, c) localidades 
rurales y urbanas vulnerables en los temas de nutrición, 
salud materna y neonatal, y vacunación. De esta forma, 
el diseño de la muestra parte de la identificación de tres 
estratos poblacionales: 

•	 núcleo básico: nutrición, salud materna y neonatal, 
vacunación

•	 ala rural: paludismo
•	 ala urbana: dengue
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	 Una razón para esperar que la población objetivo 
sea aquella en la que concurren las vulnerabilidades de 
nutrición, salud materna y neonatal y vacunación es 
que la mayoría de ellas están relacionadas con las con-
diciones de salud de los niños y sus madres. Lo anterior 
concentra quizá el mejor ejemplo de lo que en el marco 
de SM-2015 se entiende por sinergia. Así, al ser madres 
e hijos menores de cinco años población objetivo para 
más de dos intervenciones (nutrición, vacunación y salud 
materna), la evaluación identificará el resultado conjunto 
de las mismas. Las poblaciones objetivo de paludismo 
y dengue se tratan por separado porque son enferme-
dades transmitidas por vectores y están asociadas con 
condiciones geográficas y ecológicas particulares. 
	 En términos operativos se espera visitar a una 
fracción de todas las viviendas de las localidades se-
leccionadas. La temática de la información obtenida en 
cada hogar dependerá de la estructura demográfica del 
mismo y de las limitaciones presupuestales al tiempo 
de aplicación de instrumentos por hogar. Asimismo, se 
obtendrá información para una cédula de localidad y un 
conjunto de instrumentos en las unidades de primer y 
segundo nivel de salud para analizar la calidad estruc-
tural y de procesos de las mismas.
	 Finalmente, aunque el diseño de la evaluación 
considera una asignación aleatoria del inicio de la 
intervención, es decir, temprano o tardío, en diferentes 
localidades para proveer de un sustento metodológi-
co a la estimación del efecto de las intervenciones, la 
evaluación del programa nunca debe sobreponerse 
al bienestar de la población. En particular, el grupo 
técnico de paludismo considera que las intervenciones 
en paludismo deben aplicarse primero a una selección 
aleatoria de las localidades con mayor riesgo,1,15 lo que 
implica que el diseño de evaluación en este caso es de 
tipo cuasiexperimental. 

Evaluación de implementación

La evaluación de implementación se propone para 
identificar la capacidad de los proveedores de servicios 
de salud para adaptarse a las necesidades particulares 
que demanden los servicios relacionados con SM-2015. 
Para ello, se utilizará un abordaje de procesos, buscando 
identificar de qué forma la operación es consistente con 
el logro del objetivo de SM-2015 y las posibles adecua-
ciones necesarias para una mejor alineación.
	 Específicamente, para realizar la evaluación de 
implementación y procesos se revisarán en primer lu-
gar los flujos de información y los recursos necesarios 
(políticos, normativos, financieros, administrativos y 
humanos), para implementar el paquete de interven-
ciones de SM-2015. 

	 El periodo de implementación se define como el 
tiempo transcurrido entre la decisión de realizar SM-
2015 y la entrega de los servicios al primer usuario. Los 
procesos evaluados serán de tipo político/normativo, 
financiero, administrativo y logístico.
	 A partir de la evaluación de la implementación se 
describirá la estructura y los espacios de decisión de los 
sistemas de salud en los países, desde el nivel central, 
hasta las unidades implementadoras, analizando la 
operación de las intervenciones específicas de las áreas 
temáticas de SM-2015 y su grado de integración al sis-
tema de salud de los países. Dentro de esta descripción, 
se plantea clasificar los procesos por su oportunidad, 
suficiencia, pertinencia y eficacia, para el logro del 
resultado que se busca.
	 La evaluación de la implementación permitirá 
identificar las barreras y los facilitadores, tanto adminis-
trativos como culturales, de los resultados, informando 
a los implementadores y permitiendo las modificaciones 
necesarias que orienten las acciones de SM-2015 hacia 
la consecución de su propósito.
	 De manera paralela, será necesario evaluar la perti-
nencia de la selección de intervenciones para cada país, 
a través de un análisis del diseño y consistencia de las 
intervenciones seleccionadas por cada país. 

Evaluación de impacto

La evaluación de impacto de SM-2015 implicará una 
serie de fases sucesivas e interrelacionadas con méto-
dos cuantitativos y cualitativos.16 Ambas metodologías 
permitirán comprender, desde una perspectiva holísti-
ca, el impacto de las acciones realizadas por SM-2015, 
tanto en el estado de salud de la población, como en los 
significados y prácticas de la misma. La medición del 
impacto permitirá identificar los cambios específicos en 
la salud de la población atribuibles a SM-2015, así como 
comprender los procesos y los mecanismos sociales 
por medio de los cuales los cambios se observan y los 
contextos en los que se observan.16

	 La factibilidad de la estimación de impactos me-
diante el panel reside en que las intervenciones de los 
componentes sean planeadas de forma que su focaliza-
ción sea factible en espacios geográficos, por ejemplo, 
localidades.
	 Dado que el inicio del SM-2015 no implica la can-
celación de programas existentes, el panel propuesto 
estimará el impacto adicional de las estrategias propuestas 
en el contexto de SM-2015 sobre las acciones de rutina ya 
existentes, que se verán reflejadas en la medición basal.
	 Como se muestra en la figura 1, se propone llevar 
a cabo al menos tres mediciones: una línea basal que se 
implementará antes del inicio de las intervenciones, y 
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dos seguimientos, que se implementarán dos y cuatro 
años después del inicio de las intervenciones, así como 
acciones de monitoreo a uno, tres y cinco años.

Diseño de la muestra para la evaluación
de la implementación

El estudio de la implementación y los procesos tendrá 
un diseño mixto secuencial. Se realizará una evaluación 
longitudinal descriptiva y comparativa de la imple-
mentación de SM-2015 en los países involucrados. Las 
unidades de observación y análisis serán:

1.	 El órgano decisorio de SM-2015 regional
2.	 Los ministerios de salud de los países, particu-

larmente aquellas instancias responsables de la 
conducción de SM-2015

3.	 Las instancias subnacionales o locales encargadas 
de la conducción y provisión de servicios en el 
marco de SM-2015

4.	 Los hospitales, centros de salud y otras instancias/
actores prestadoras de servicios en el marco de 
SM-2015

	 La muestra cualitativa de la evaluación de la imple-
mentación y los procesos será seleccionada a convenien-
cia,15 pero comprenderá la misma variedad de actores, 
permitiendo a la evaluación entender las barreras y 
facilitadores culturales y contextuales para la misma. 
No se buscará la saturación teórica en los datos.17,18 Ade-
más, el tipo de evaluación será formativa, pues buscará 
ayudar a mejorar los procesos la implementación.19 

Diseño de la muestra para la evaluación de impacto

La población objetivo de SM-2015 es aquella cuyas con-
diciones de vida la coloca en una situación de mayor vul-
nerabilidad para problemáticas de salud. En términos 
operativos, se ha optado por considerar a la población en 
el quintil de menor ingreso, y adicionalmente, en el caso 
de los problemas asociados con vectores, a la población 
que habita en zonas endémicas o de mayor riesgo para 
paludismo y dengue. 
	 Por criterios operativos, se consideró conveniente 
delimitar a la población objetivo a partir de las locali-
dades de residencia, lo que facilita el uso de registros 
administrativos y censales, por ejemplo, el índice de 

Figura 1. Panel propuesto para la evaluación de impacto y monitoreo de resultados: grupo de localidades de in-
tervención temprana y grupo de localidades de intervención tardía
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desarrollo humano (IDH) y las zonas de mayores riesgos 
para paludismo y dengue.
	 Las unidades últimas de análisis son los individuos, 
los hogares, los proveedores de servicios de salud en el 
primer y segundo nivel de atención, y las localidades.
	 El diseño de muestra para la evaluación de impacto 
consiste en: 

•	 Selección probabilista de conglomerado de indivi-
duos (localidades)

•	 Selección probabilista de individuos y hogares 
dentro de los conglomerados.

•	 Asignación aleatoria del inicio de la intervención 
en los conglomerados para evitar que los efectos de 
la intervención queden confundidos con efectos de 
otras condiciones de las unidades de muestreo

•	 Selección con propósito de una submuestra cuali-
tativa de individuos en las localidades 

	 La selección con propósito de los individuos den-
tro de los conglomerados se realizará con base en la 
siguiente información: edad, sexo del jefe del hogar, 
escolaridad, nacimientos en los últimos dos años y 
autoidentificación indígena.15

	 Para el caso de los estratos núcleo básico y ala urbana, 
se considera que es posible asignar de manera aleatoria 
el inicio de la intervención; entonces, para dichos estra-
tos se sugiere seleccionar a las unidades de muestreo 
por medio de un muestreo de pares de conglomerados 
con asignación aleatoria de tratamientos.20 
	 Cuando no es posible asignar el inicio de la inter-
vención de modo aleatorio, como es el caso del ala rural, 
se propone asignar el inicio de la intervención, como se 
describe a continuación.

•	 De acuerdo con el plan maestro del grupo técnico, 
se contará con la clasificación de las localidades de 
acuerdo con el riesgo por estratos del nivel e intensi-
dad de transmisión del paludismo, y se identificará 
un punto de corte para incluir las localidades con 
prioridad para recibir intervenciones

•	 El grupo de alta prioridad se considera como el 
grupo de intervención temprana, y en el conjunto 
de localidades cercanas al punto de corte que no 
son de alta prioridad se establece el grupo de in-
tervención tardía

•	 Se selecciona una muestra de n localidades con 
probabilidad proporcional al tamaño en cada 
estrato, seleccionándolas en el subconjunto de 
localidades con clasificación de riesgo alrededor 
del punto de corte

	 Así, para el estrato rural con paludismo se propo-
ne asignar el inicio de la intervención con base en una 
variable observable; en tal caso, la estimación de los 
efectos puede realizarse mediante el procedimiento de 
regresión discontinua.21,22

	 El tamaño de muestra total dependerá del tamaño 
de muestra en cada país y de las características particu-
lares de los estratos en cada uno. 
	 Un tamaño de muestra de 1 000 viviendas en 30 
localidades por grupo (2 000 viviendas y 60 localida-
des en total) sería adecuado para un país en donde la 
problemática de dengue y paludismo es menor; por 
el contrario, en un país con una problemática alta en 
dengue y paludismo, y en donde además estos ocurren 
en áreas geográficas diferentes a las de la problemá-
tica de los ejes temáticos en nutrición, salud materna 
y neonatal, y vacunación, la muestra necesaria se 
multiplicaría por tres, es decir, 6 000 viviendas en 180 
localidades. 
	 Del conjunto de conglomerados y hogares que 
conformarán la muestra de evaluación cuantitativa, se 
obtendrá un subconjunto que constituirá la muestra 
para el análisis cualitativo. Esta submuestra cualitativa 
está diseñada con el objetivo de obtener información 
que en la lógica temporal de la evaluación (seguimien-
to longitudinal) permita identificar y comprender los 
significados y prácticas de la población/usuarios por 
un lado, y de los proveedores por el otro.
	 Asimismo, se busca analizar la interacción de di-
chos significados y prácticas con a) las características 
estructurales de las localidades, y b) las características 
sociodemográficas de la población objetivo de SM-
2015. 
	 El diseño de la muestra cualitativa responde al 
llamado muestreo con propósito por variación máxima, 
para alcanzar representatividad y comparabilidad.16,19 

Este tipo de diseño busca representar a la mayor varie-
dad de grupos, para poder establecer comparaciones 
que analicen tanto los casos típicos como los casos 
relevantes ante la pregunta por resolver. 
	 En una primera etapa, al considerar criterios de 
composición étnica y tamaño de localidad, se selec-
cionará un subconjunto de localidades del conjunto 
de la muestra cuantitativa para operar como muestra 
cualitativa. Dentro de estas localidades, y a partir de la 
composición demográfica de los hogares, se selecciona-
rán con propósito hogares en los que haya miembros de 
la población a ser intervenida (cuadro I).
	 Estos criterios de selección de la muestra cualitati-
va buscan capturar la variabilidad máxima de factores 
estructurales, culturales y sociodemográficos dentro 
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del panel cuantitativo que pueden estar interactuando 
con el impacto de la SM-2015. La variabilidad dentro 
de la muestra puede ayudar a comprender las barreras 
y facilitadores que explican el impacto percibido de la 
iniciativa.

Plan de análisis

Análisis de implementación

La implementación de las intervenciones de SM-2015 
se evaluará en distintos niveles. Primero se analizará 
el flujo de información entre el nivel central, los depar-
tamentos o estados, los municipios y las unidades de 

salud. En esta fase se busca identificar las cadenas de 
comunicación que permiten transmitir la información 
entre los agentes encargados de la operación. Para este 
análisis se realizarán entrevistas con personal de todos 
los niveles involucrados.
	 Por otra parte, en el terreno se analizará la imple-
mentación a través de estudios de caso en una selección 
de unidades de salud. En estas unidades se analizará si 
el personal de salud cuenta con la información suficien-
te sobre las actividades relacionadas con el SM-2015 y 
si cuentan con los elementos necesarios para llevarlas 
a cabo. Adicionalmente, se entrevistará a usuarios 
para identificar sus vivencias sobre los cambios en los 
servicios.

Cuadro I

Criterios de selección de localidades y hogares para la submuestra cualitativa

Características 
de las localidades

1.	 Criterios de inclusión
	 •	 Seleccionadas en el panel de evaluación
		  -	 Pobreza u otras características estructurales que incrementen su vulnerabilidad (por ejemplo: mayores índices de marginación 

o menor IDH) 
		  -	 Concentración de más de un problema de salud relacionado con los ejes temáticos
		  -	 Tener acceso a servicios de salud 
2.	 Aspectos que crean diversidad y determinarán la N de la muestra
	 •	 Características identitarias / de lenguaje (id)
		  -	 Indígenas y afrodescendientes vs. mestizos 
	 •	 Tamaño de la localidad < 2 500 rural / > 2 500 urbano marginal (r/um)
3.	 Criterios de pareamiento
	 •	 Que reciban los mismos programas sociales 
	 •	 Niveles similares de IDH ~ IM
	 •	 Niveles similares de emigración e inmigración
	 •	 Acceso a servicios (saneamiento, educación, vías de comunicación, fácil/ difícil acceso a los servicios de salud)
	 •	 Características generales de salud: a) estado nutricional de los niños, b) mortalidad materna, c) coberturas de vacunación
	 •	 Estar libres de problemas sociales mayores (guerra, grupos armados, violencia del narcotráfico, entre otros)

Características 
de los hogares

1.	 Criterios de inclusión
	 •	 Integrantes mujeres en edad reproductiva 10-49 años de edad
	 •	 Integrantes niños menores de cinco años de edad
	 •	 Que haya habido un embarazo en los últimos dos años (para captar eventos obstétricos recientes, nacimientos, lactancia, 

ablactación y alimentos fortificados para madre e hijo)
2. 	 Aspectos que crean diversidad y determinan el tamaño de la muestra

	 •	 Características del hogar: escolaridad de padre y madre del hogar* / hogares con diversas estructuras familiares: nucleares y 
extensos o con jefatura femenina

Asegurando que haya equilibrio dentro de la muestra, considerando las siguientes características secundarias que no crean diversidad:
	 •	 Madres con trabajos asalariados fuera de los hogares
	 •	 Edad de la madre: menor de 20 años, mayor de 30 años 
	 •	 Hogares donde haya habido una muerte materna o una muerte infantil o perinatal en los últimos cinco años para ser incluidos 

en un pilar como casos de estudio particular
3.	 Criterios de pareamiento
	 •	 Nivel de ingresos
	 •	 Forma de subsistencia principal: sector primario vs. sector secundario 
	 •	 Candidato potencial a acciones de más de un eje temático del SMSP
	 •	 Participación en programas sociales

* Si al menos 30% de los jefes de hogar de la localidad no cuentan con estudios de nueve grados o más para comparar con aquellos que tienen hasta ocho 
grados o menos, se considerará esta variable como inadecuada para seleccionar a hogares y se procederá a seleccionar los hogares por el tipo de estructura 
de hogar (nuclear y extensa añadiendo casos de jefatura femenina si los hubiera)
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Análisis de impacto cuantitativo

Como se señaló en el diseño de la evaluación, se busca 
medir el impacto de la SM-2015 en un panel de locali-
dades con sus correspondientes unidades de salud de 
primer y segundo nivel de referencia.
	 El abordaje general para el análisis consiste en mo-
delos de dobles diferencias,1,14 en los que el impacto se 
define como la diferencia en los cambios observados en 
el grupo de intervención temprana y los observados en 
el grupo de intervención tardía. Para estimar el impacto 
de SM-2015 en cada país, se considerarán de forma es-
pecífica variables relevantes que puedan considerarse 
como fuentes de heterogeneidad en los resultados.* 
Asimismo, todos los análisis considerarán el diseño de 
la muestra.23,24

	 El modelo general para estimar la efectividad de la 
SM-2015 en un país es:

	 Yijt= b0 + b1Pj + b2Tt + b3Pj M  Tt + dIi + gLj + ei + µj + qt       (1)

	 En donde Yijt es la variable de desenlace del indi-
viduo i, residente de la localidad j, entrevistado en el 
tiempo t (basal, primer seguimiento y segundo segui-
miento), y

•	 Pj: variable indicadora del tipo de localidad (inter-
vención/control)

•	 Tt: variable indicadora del tiempo del levantamiento 
de la observación Yijt.

•	 Pj   Tt: término de interacción entre la intervención 
y el tiempo del levantamiento de la información.

•	 It: vector de covariables del individuo u hogar
•	 Lj: vector de variables de localidad

	 Respecto a los términos de error, estos representan 
variabilidades no explicadas en el modelo para: el indi-
viduo (ei), la localidad (µj) y el tiempo t (qt). 
	 Las variables contenidas en los vectores It y Lj debe-
rán seleccionarse en función de la condición de salud 
Yijt y del país que se analice. 
	 El plan de análisis para el grupo técnico de enfer-
medades transmitidas por vector (dengue y paludismo) 
es similar al anteriormente descrito, con la diferencia de 
la definición de los grupos de intervención temprana y 
tardía (la variable Pj), pues en este caso se seguirá un 
enfoque de regresión discontinua, asignando al grupo 
de intervención temprana a las localidades con mayor 

puntaje en los niveles de riesgo. En el caso de que la 
regionalización por niveles de riesgo de las localidades 
no sea factible de obtener, se sugiere utilizar un con-
trafactual teórico, mediante un modelo estructural que 
estime las diferencias entre los niveles alcanzados por 
los indicadores de resultado y una meta propuesta.22

	 El abordaje para estimar los efectos de SM-2015 
de forma regional dependerá de la homogeneidad de 
las intervenciones implementadas en los países y de la 
heterogeneidad de componentes implementados entre 
países. En un esquema de implementación con un cierto 
nivel de homogeneidad entre países, se estimarán mode-
los con efectos diferentes por país. Esta metodología de 
análisis tiene la fortaleza de analizar posibles efectos he-
terogéneos entre variables de mismo nivel de agregación 
(i.e. condición étnica×sexo) e incluso entre variables de 
diferentes niveles (i.e. condición étnica×país) utilizando 
toda la muestra.

Análisis cualitativo

Inicialmente, los datos cualitativos de tipo etnográfico 
basados en un marco teórico constructivista25 serán sis-
tematizados para su análisis. La información recolectada 
en campo será ordenada en matrices temáticas para un 
análisis preliminar de cada uno de los subtemas de inte-
rés. La sistematización en matrices temáticas permitirá 
realizar un primer análisis de contenido que alimente 
el libro de códigos.18,26-28

	 Una vez terminado el trabajo de campo, los regis-
tros electrónicos de audiograbación serán trascritos en 
formato texto y codificados. Se elaborará un libro de 
códigos a partir del contenido específico de los instru-
mentos de recolección de información por tipo de infor-
mante, sin embargo, el conjunto de códigos finales será 
redefinido a partir de los datos cualitativos recolectados 
en campo y registrados en las matrices temáticas, de 
acuerdo con los principios de la teoría fundamentada.29 

La información cualitativa será sistematizada y analiza-
da usando el programa N-vivo.30 
	 El análisis de los datos sistematizados será guiado 
por los objetivos y las preguntas de investigación plan-
teados por la evaluación de impacto. Inicialmente, se 
elaborarán reportes de resultados y análisis para cada 
país con los resultados desagregados por cada pilar de 
SM-2015 y por tipo de informante (proveedores y usua-
rios). El reporte pondrá énfasis en el análisis del impacto 
de SM-2015 sobre las prácticas y los significados que la 
población asigna a las mismas, considerando el contexto 
en el que se experimentan. Además, se elaborará, con 
base en los resultados de cada país, un análisis FODA 
(fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas). 
Con ello se generarán recomendaciones para cada país. 

*	 Por ejemplo, variables indicadoras por entidad federativa o 
provincia.

*
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Integración cuanti-cuali

Para la elaboración del reporte regional y por país, se 
analizarán los datos de manera comparativa desde la 
triangulación metodológica entre métodos.26,27,31,32

	 A partir de los resultados obtenidos por país, y con 
base en una serie de reuniones regionales de análisis en-
tre los equipos, se elaborará un reporte final regional que 
integre los hallazgos y las conclusiones cuantitativas y 
cualitativas. El análisis regional deberá tomar en cuenta 
las diferencias y similitudes entre países, así como las 
diferentes sinergias creadas por paquetes heterogéneos 
de intervenciones aplicadas.
	 Se formulará un conjunto de recomendaciones 
orientadas a mejorar el SM-2015 y sus componentes, con 
la perspectiva de contribuir a resolver de un modo más 
profundo y articulado las problemáticas que enfrentan 
tanto proveedores como usuarios. 

Conclusiones

El diseño de evaluación que se propone asume que 
existe el compromiso de los actores involucrados con 
SM-2015 para una evaluación rigurosa; en particular, se 
requiere de las acciones necesarias de parte de gobiernos 
y financiadores para mantener el diseño propuesto, 
en particular la asignación aleatoria a los grupos de 
intervención temprana y tardía. Decisiones diferentes 
modificarían la capacidad de la evaluación de identi-
ficar los efectos atribuibles, incluso podrían hacer esta 
estimación no viable.
	 El diseño de evaluación de impacto que se propone 
para SM-2015 parte de la utilización de herramientas 
metodológicas rigurosas que permitan identificar el 
efecto atribuible a la iniciativa, en un contexto heterogé-
neo y en el marco de la operación regular de los sistemas 
de salud. 
	 Es, en ese sentido, una propuesta ambiciosa orien-
tada a generar evidencia que potencialmente podría 
ser de utilidad más allá de SM-2015. Es, asimismo, un 
abordaje que en la lógica de la discusión metodológica 
actual se fundamenta en la combinación de metodo-
logías cuantitativas y cualitativas, con la intención de 
identificar no únicamente la magnitud de los efectos, si 
no además entender su significado y el contexto en el 
que ocurren.
	 El abordaje claramente tiene también limitaciones 
importantes. Por un lado, asume la existencia de infor-
mación detallada sobre los conglomerados que permita 
la identificación de un contrafactual apropiado, lo cual 
en principio fue verificado con los representantes de los 
institutos de estadística de los países. 
	 Por otra parte, depende fuertemente de la dispo-

sición de los actores clave para mantener un diseño 
aleatorizado. Aun si este aspecto fue discutido durante 
el desarrollo del diseño, es un supuesto que sólo puede 
confirmarse al tiempo que se vaya cumpliendo. 
	 Se espera que los resultados de la evaluación de 
SM-2015 se constituyan en evidencia disponible sobre 
la efectividad de paquetes de intervenciones en salud 
y nutrición coordinadas y focalizadas.
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