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Abstract— Continuity of maternal care is a critical determinant of perinatal outcomes. In Honduras, despite advances in service
coverage, gaps persist in the retention of women along the continuum of care. To model the transitions between prenatal care and
institutional delivery states using Markov chains, to simulate scenarios of improvement in coverage and retention, and to estimate their
impact on continuity of care indicators. Data from Honduras' ENDESA/MICS 2019 were used to parameterize a six-state Markov model
representing the maternal care continuum. Stratified transition matrices were estimated by area of residence and wealth quintile, and four
intervention scenarios were simulated using Monte Carlo simulation with 10,000 iterations. The probability of achieving institutional
delivery was 95.0% (95%CI: 66.2-96.0%) at the national level, with significant disparities between urban (97.1%) and rural (91.7%) areas,
and between the richest (97.1%) and poorest (89.5%) quintiles. The main bottleneck identified was the transition from partial prenatal care
to institutional delivery in rural populations. The simulations indicated that interventions focused on improving access to institutional
childbirth (+15%) would generate the greatest incremental impact (0.7%). The Markov model allows us to identify critical points of loss in
the maternal care continuum. Interventions should be prioritized in rural and lower-income populations, focusing on the effective linkage
between prenatal care and institutional delivery.
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Resumen— La continuidad de la atencion materna constituye
un determinante critico de los resultados perinatales. En Honduras,
a pesar de los avances en cobertura de servicios, persisten brechas
en la retencion de mujeres a lo largo del continuum de cuidados.
Modelar las transiciones entre estados de atencion prenatal y parto
institucional mediante cadenas de Markov, simular escenarios de
mejora en cobertura y retencion, y estimar su impacto en
indicadores de continuidad del cuidado. Se utilizaron datos de la
ENDESA/MICS 2019 de Honduras para parametrizar un modelo
de Markov de seis estados que representa el continuum de atencion
materna. Se estimaron matrices de transicion estratificadas por
drea de residencia y quintil de riqueza, y se simularon cuatro
escenarios de intervencion mediante simulacion de Monte Carlo
con 10,000 iteraciones. La probabilidad de alcanzar parto
institucional fue 95.0% (IC95%: 66.2-96.0%) a nivel nacional, con
disparidades significativas entre drea urbana (97.1%) y rural
(91.7%), y entre el quintil mas rico (97.1%) y el mas pobre (89.5%).
El principal cuello de botella identificado fue la transicion desde
atencion prenatal parcial hacia parto institucional en poblaciones
rurales. Las simulaciones indicaron que las intervenciones
focalizadas en mejorar el acceso a parto institucional (+15%)
generarian el mayor impacto incremental (0.7%). El modelo de
Markov permite identificar puntos criticos de pérdida en el
continuum de cuidados materno. Las intervenciones deben
priorizarse en poblaciones rurales y de menores recursos,
enfocdandose en la vinculacion efectiva entre la atencion prenatal y
el parto institucional.

Palabras clave-- cadenas de Markov, atencion prenatal, parto
institucional, Continuo de atencion, salud materna.

1. INTRODUCCION

La mortalidad materna contintia siendo un desafio
prioritario de salud publica en América Latina,
particularmente en paises de ingresos medios como Honduras.
Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud,
la region registra aproximadamente 67 muertes maternas por
cada 100,000 nacidos vivos, siendo la mayoria prevenibles
mediante intervenciones oportunas y de calidad [1]. En este
contexto, el concepto de "continuum of care" o continuidad
del cuidado ha emergido como un paradigma fundamental
para la organizaciéon de los servicios de salud materna,
enfatizando la importancia de mantener a las mujeres
conectadas con el sistema de salud desde la etapa
preconcepcional hasta el periodo posnatal [2].

El continuum de atencion materna abarca tres
dimensiones interrelacionadas:  temporal (desde la
preconcepcion hasta el posparto), espacial (desde el hogar
hasta los establecimientos de salud) y de contenido
(intervenciones preventivas, curativas y de promocion) [3]. La
evidencia internacional demuestra consistentemente que la
discontinuidad en este continuum se asocia con peores
resultados perinatales, incluyendo mayor mortalidad materna y
neonatal, bajo peso al nacer y complicaciones obstétricas
evitables [4]. Sin embargo, la medicion y el analisis de las
trayectorias de las mujeres a través del sistema de salud han
presentado desafios metodologicos importantes.

Honduras ha experimentado avances significativos en los
indicadores de salud materna durante las ultimas dos décadas.
Segun la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDESA/MICS) 2019, el 96% de las mujeres embarazadas
recibi6 al menos una visita de atencion prenatal por personal
calificado, el 88% completd cuatro o mas visitas prenatales, y
el 92% tuvo un parto institucional [5]. No obstante, estas
cifras agregadas ocultan inequidades sustanciales entre
poblaciones urbanas y rurales, entre quintiles de riqueza, y
entre regiones del pais. Mas altn, las estadisticas
convencionales no capturan las dindmicas de pérdida y
retencion de mujeres a lo largo del continuum de cuidados.

Las cadenas de Markov constituyen una herramienta
analitica poderosa para modelar procesos estocasticos donde la
probabilidad de transicion entre estados depende Uinicamente
del estado actual, propiedad conocida como "memorylessness"
[6]. En el contexto de la salud materna, esta metodologia
permite conceptualizar el recorrido de las mujeres a través de
distintos estados de atencion (sin atencion prenatal, atencion
parcial, atencion completa, parto institucional) como un
proceso probabilistico, facilitando la identificacion de "cuellos
de botella" donde se concentran las pérdidas del sistema [7].

La aplicacion de modelos markovianos en salud publica
ha ganado relevancia en las ultimas décadas, particularmente
en el analisis de costo-efectividad de intervenciones, la
proyeccion de cargas de enfermedad y la evaluacion de
programas de tamizaje [8]. Sin embargo, su utilizacién para
modelar trayectorias de atencion materna en paises de ingresos
medios y bajos permanece limitada, representando una
oportunidad para generar evidencia localmente relevante que
informe la toma de decisiones en politicas de salud.
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El presente estudio tiene como objetivo principal modelar
las transiciones entre estados de atencion prenatal y parto
institucional en Honduras mediante cadenas de Markov,
utilizando datos de la ENDESA/MICS 2019. Los objetivos
especificos incluyen: (1) estimar matrices de transicion
estratificadas por area de residencia y quintil de riqueza; (2)
identificar los principales cuellos de botella en el continuum
de cuidados; (3) simular escenarios de intervencion y
cuantificar su impacto potencial en la probabilidad de alcanzar
parto institucional; y (4) generar recomendaciones basadas en
evidencia para la priorizacién de intervenciones en el sistema
de salud hondurefio.

II. MATERIALES Y METODOS

A. Fuente de Datos y Poblacion de Estudio

Se utilizaron datos de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud / Encuesta de Indicadores Multiples por
Conglomerados (ENDESA/MICS) 2019 de Honduras,
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) con
apoyo técnico de UNICEF y la Secretaria de Salud [5]. La
encuesta empled un diseflo muestral estratificado y
multietapico, con representatividad nacional, por area de
residencia (urbana/rural) y por cada uno de los 18
departamentos del pais.

La poblacion de estudio comprendié mujeres de 15 a 49
afios con al menos un nacimiento vivo en los dos afios previos
a la encuesta. Para asegurar la independencia de observaciones
en el modelo de Markov, se seleccion6 Unicamente el Gltimo
nacimiento de cada mujer. Se excluyeron los casos con
informacion incompleta en las variables de interés. La muestra
analitica final comprendia aproximadamente 3,800 mujeres
con un nacimiento vivo en los dos afios anteriores. Se
utilizaron pesos de muestreo en encuestas para calibrar
proporciones marginales y probabilidades de transicion. Dado
que el modelo fue disefiado como un marco de transicion de
estado a nivel poblacional en lugar de un andlisis inferencial
basado en el disefio, el agrupamiento y estratificacion de
encuestas complejas no se propagaron a través de todas las
estimaciones simuladas; Esto debe tenerse en cuenta al
interpretar intervalos de incertidumbre.

B. Definicion de Estados del Modelo

Se definieron seis estados mutuamente excluyentes para
representar el continuum de atencion materna, basados en las
recomendaciones de la OMS y la disponibilidad de variables
en la ENDESA/MICS 2019:

1) Estado SO (Sin atencion prenatal): Mujeres que no
recibieron ninguna visita de atencion prenatal durante el
embarazo. Representa la poblacion con mayor vulnerabilidad
y riesgo obstétrico.

2) Estado S1 (ANC 1-3 visitas): Mujeres que recibieron
entre una y tres visitas de atencion prenatal, considerada
atencion insuficiente segun estandares internacionales.

3) Estado S2 (ANC >4 visitas).: Mujeres que completaron
cuatro o mas visitas de atencién prenatal, cumpliendo el
estdndar minimo recomendado por la OMS hasta 2016.

4) Estado S3 (ANC >4 + Calidad): Mujeres que ademas
de completar cuatro o mas visitas, recibieron los componentes
esenciales de calidad (suplementacion con hierro, medicion de
presion arterial, pruebas de laboratorio, consejeria).

5) Estado S§4 (Parto institucional): Estado absorbente que
representa el desenlace positivo, definido como parto atendido
en un establecimiento de salud (publico o privado) por
personal calificado.

6) Estado S5 (Parto no institucional): Estado absorbente
que representa partos ocurridos fuera de establecimientos de
salud, generalmente en el domicilio, atendidos por parteras
tradicionales, familiares u otros.

Los seis estados modelo mutuamente excluyentes fueron:
S0, sin atencioén prenatal; S1, 1-3 visitas prenatales; S2, >4
visitas prenatales; S3, >4 visitas prenatales mas componentes
clave de calidad; S4, entrega institucional; y S5, entrega no
institucional.

C. Supuesto Markoviano y Justificacion

El modelo de cadenas de Markov asume que la
probabilidad de transicion entre estados depende
exclusivamente del estado actual, independientemente de la
historia previa (propiedad de Markov). En el contexto del
continuum de atencién materna, este supuesto implica que la
probabilidad de que una mujer progrese de un estado de
atencion al siguiente depende de su estado actual de cobertura,
no de como llego a ese estado [9].

Esta simplificacion es parcialmente realista dado que el
sistema de salud hondurefio organiza la atencion prenatal de
forma secuencial, donde cada visita se construye sobre la
anterior. Sin embargo, se reconocen limitaciones: factores
como las complicaciones obstétricas previas, la paridad, y las
experiencias negativas con el sistema de salud pueden influir
en las transiciones de manera no capturada por el estado
actual. Estas limitaciones se abordan mediante analisis de
sensibilidad y estratificacion por subgrupos.

D. Estimacion de Matrices de Transicion

Las probabilidades de transicion se estimaron utilizando
un enfoque paramétrico basado en las frecuencias observadas
en ENDESA/MICS 2019, ajustadas por ponderaciones
muestrales. Para cada estrato (nacional, urbano, rural, quintiles
de riqueza), se construyé una matriz de transicion P de
dimension 6x6, donde el elemento P[i,j] representa la
probabilidad de transitar del estado i al estado j.

La estimacion se basé en los siguientes parametros
derivados de ENDESA/MICS 2019: proporciéon de mujeres sin
atencion prenatal (4% nacional); proporcion con 4+ visitas
entre quienes recibieron ANC (88%); proporcion de parto
institucional (92%); y diferenciales por drea de residencia y
quintil de riqueza. Las transiciones entre estados secuenciales
(S0—S1—>S82—S3) y hacia estados absorbentes (S4, S5) se
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calibraron para reproducir las distribuciones marginales
observadas en la encuesta.

Se estimaron matrices estratificadas para: (a) area de
residencia urbana vs. rural; (b) quintil de riqueza mas pobre
(Q1) vs. mas rico (Q5). Esta estratificacion permite cuantificar
las disparidades en las trayectorias de atencion entre
subpoblaciones.

E. Métricas de Trayectoria

Se calcularon las siguientes métricas para caracterizar las
trayectorias de atencién materna:

1) Probabilidad de alcanzar parto institucional:
Calculado como la proporcion de la cohorte en el estado S4
tras 10 ciclos de transicion, utilizado aqui como horizonte
modelo para aproximar la finalizacion del continuo prenatal a
parto.

2) Indice de continuidad del cuidado: Definido como la
razén entre la probabilidad de parto institucional y la suma de
probabilidades de ambos estados absorbentes. Valores
cercanos a 1 indican alta continuidad.

3) Identificacion de cuellos de botella: Transiciones con
probabilidades inferiores a 0.5 que representan puntos criticos
de pérdida en el sistema de salud.

F.  Simulacion de Escenarios de Intervencion

Se simularon cuatro escenarios de intervencion, cada uno
con un incremento del 15% en las probabilidades de transicion
correspondientes:

1) Intervencion 1 (Captacion temprana): Incremento en la
transicion SO — S1, representando estrategias de busqueda
activa de embarazadas sin atenciéon prenatal, como visitas
domiciliarias y campafias comunitarias.

2) Intervencion 2 (Retencion en ANC): Incremento en la
transicion S1—S2, representando estrategias para completar el
nimero minimo de visitas prenatales, como recordatorios,
incentivos y eliminacion de barreras de acceso.

3) Intervencion 3 (Mejora de calidad ANC): Incremento
en la transicion S2 — S3, representando la provision
sistematica de componentes de calidad durante las visitas
prenatales.

4) Intervencion 4 (Acceso a parto institucional):
Incremento en las transiciones hacia S4 desde todos los
estados, representando  mejoras en  infraestructura,
disponibilidad de transporte y eliminaciéon de barreras
economicas para el parto institucional.

Adicionalmente, se simulé un paquete combinado que
integra todas las intervenciones anteriores con intensidad
reducida (7.5% cada una), representando un enfoque integral
de fortalecimiento del sistema de salud materna.

G. Andalisis de Incertidumbre

La incertidumbre en las estimaciones se cuantifico
mediante simulacién de Monte Carlo con 1,000 iteraciones de
bootstrap. En cada iteracion, se perturbaron las probabilidades
de transicion con ruido gaussiano (desviacion estandar = 0.02)

y se recalcularon las métricas de trayectoria. Se reportan
intervalos de confianza del 95% basados en percentiles de las
distribuciones empiricas.

Se realizaron andlisis de sensibilidad variando: (a) la
definicion de atencion prenatal adecuada (>4 vs. >8 visitas
segun la recomendacion actualizada de OMS 2016); (b) los
umbrales para definir calidad de ANC; y (c) el nimero de
ciclos de simulacion. Estos intervalos deben interpretarse
como intervalos de incertidumbre de simulacion basados en
bootstrap alrededor de los resultados del modelo, en lugar de
intervalos de confianza convencionales basados en el disefio
estimados directamente a partir de resultados observados a
nivel individual.

H. Consideraciones Eticas y Reproducibilidad

El presente estudio utiliza datos secundarios
anonimizados de la ENDESA/MICS 2019, disponibles
publicamente en el sitio web del Instituto Nacional de
Estadistica de Honduras (https://www.ine.gob.hn). Los datos
no contienen identificadores personales y su uso para
investigacion cientifica estd autorizado en los términos de
referencia de la encuesta. Los analisis se realizaron utilizando
Python 3.11 con las bibliotecas NumPy, Pandas, Matplotlib y
SciPy [10]-[12].

III.RESULTADOS

A. Distribucion inicial de la cohorte

La distribucion inicial de mujeres por estado de atencion
fue significativamente diferente segun el area de residencia
(Tabla I). A nivel nacional, el 4% de las mujeres no recibia
atencion prenatal (S0), 12% atencién parcial de 1-3 visitas
(S1), 60% atencion adecuada >4 visitas sin todos los
componentes de calidad (S2), y 24% atencion adecuada mas
componentes de calidad (S3).

En el area urbana fue menor (2%) que en el area rural
(6%) la proporcion sin atencion prenatal. La proporcion con
atencion parcial también fue menor en areas urbanas (8%) que
en areas rurales (15%). Estas disparidades son un reflejo de las
inequidades estructurales en el acceso a los servicios de salud
materna entre poblaciones.

TABLA 1
DISTRIBUCION INICIAL DE MUJERES POR ESTADO DE ATENCION SEGUN
AREA DE RESIDENCIA

Estado Nacional (%) | Urbano (%) | Rural (%)
S0: Sin ANC 4.0 2.0 6.0
S1: ANC 1-3 visitas 12.0 8.0 15.0
S2: ANC >4 visitas 60.0 65.0 55.0
S3: ANC >4 + Calidad 24.0 25.0 24.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de ENDESA/MICS 2019, Honduras.

B. Matrices de transicion

Las matrices de transicién estimadas mostraron distintos
patrones segun el area de residencia (Fig. 1). La probabilidad
de moverse de sin atencién prenatal (S0) a parcialmente atenta
(S1) fue de 0.27 a nivel nacional, aumentando a 0.30 en area
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urbana y disminuyendo a 0.24 en area rural. Esta diferencia
refleja la mayor capacidad del sistema de salud urbano para
captar embarazadas sin atencion.

El cambio de atencién parcial (S1) a total (S2) tuvo una
probabilidad de 0.50 a nivel nacional. El area urbana fue mas
retentiva (0.53) que el area rural (0.43), lo que refleja un
cuello de botella para la finalizacion de controles prenatales en
poblaciones rurales.

Estados:

S0: Sin atencion prenatal

S1: ANC 1-3 visitas

S2: ANC =4 visitas

S3: ANC =4 + Calidad

S4: Parto institucional (absorbente)
S5: Parto no institucional (absorbente)

&)

\i
&)

Fig. 1 Modelo Markov de seis estados del continuo de atencion materna. SO:
sin atencion prenatal; S1: 1-3 visitas prenatales; T2: >4 visitas prenatales; S3:
>4 visitas prenatales mas componentes de calidad; S4: entrega institucional
(estado absorbente); S5: entrega no institucional (estado absorbente). Las
flechas indican probabilidades nacionales de transicion. Fuente: Elaboracion
propia.

Las transiciones a parto institucional (S4) desde las
distintas formas de atencidon prenatal fueron siempre
superiores en zona urbana. Desde el estado S3 (ANC >4 +
Calidad), la probabilidad de parto institucional fue 0.95
nacional, 0.97 urbano y 0.92 rural. Desde el estado SO (sin
ANC), estas probabilidades fueron 0.17, 0.20 y 0.15
respectivamente, mostrando la fuerte relacion de la atencion
prenatal con el parto institucional (Ver Fig. 2).

C. Meétricas de trayectoria y disparidades

La Tabla II presenta las principales métricas de
trayectoria por area de residencia y quintil de riqueza. A nivel
nacional, la probabilidad modelada de entrega institucional fue
del 95,0%, con un amplio intervalo de incertidumbre basado
en el bootstrap (66,2%-96,0%), reflejando la propagacion de
la incertidumbre bajo perturbaciones repetidas de las

probabilidades de transicion. Se observaron disparidades
significativas: el area urbana mostré una probabilidad de
97.1% comparada con 91.7% en area rural, una diferencia de
5.4 puntos porcentuales.

Este estudio utiliz6 una cadena de Markov homogénea y
en tiempo discreto. La suposicion de Markov implica que las
probabilidades de transicion dependen del estado actual de
atencion de la mujer y no de su trayectoria previa. Las
probabilidades de transicion se trataron como constantes a lo
largo de los ciclos dentro de cada estrato. El horizonte modelo
se fijo en 10 ciclos secuenciales, que se interpretaron como
etapas ordenadas dentro del continuo embarazo-parto en lugar
de unidades exactas de tiempo gestacional.

Las inequidades por quintil de riqueza fueron aun mas
pronunciadas. El quintil mas rico (QS5) presentd una
probabilidad de parto institucional de 97.1%, mientras que el
quintil mas pobre (Q1) alcanzo6 unicamente 89.5%, una brecha
de 7.6 puntos porcentuales. Estas disparidades son
consistentes con los hallazgos descriptivos de ENDESA/MICS
2019, donde el parto atendido por personal calificado varid
entre 83% en el quintil mas pobre y 98% en el mas rico.

TABLA II
METRICAS DE TRAYECTORIA DE ATENCION MATERNA SEGUN AREA Y
QUINTIL DE RIQUEZA
Estrato P 1C 95% IC 95% Continuidad
(Parto Inst.) Inf. Sup.
Nacional 0.950 0.662 0.960 0.950
Urbano 0.971 0.678 0.975 0.971
Rural 0.917 0.637 0.934 0.918
Q1 (mas pobre) 0.895 0.608 0919 0.895
Q5 (mas rico) 0.971 0.680 0.974 0.971
Nota: IC = Intervalo de confianza estimado por bootstrap (1,000 iteraciones).
P(Parto Inst.) = Probabilidad de alcanzar parto institucional. Fuente:

Elaboracion propia.

El indice de continuidad del cuidado, definido como la
proporcion de mujeres que alcanzan parto institucional entre
todas las que alcanzan un estado absorbente, fue
consistentemente alto (>0.89) en todos los estratos, indicando
que quienes acceden al sistema de salud tienen alta
probabilidad de completar el continuum. Sin embargo, este
indicador no captura las pérdidas que ocurren antes del ingreso
al sistema.

D. Identificacion de cuellos de botella

El analisis de las matrices de transicion identificd los
principales cuellos de botella en el continuum de atencion
materna. Las mas improbables transiciones, puntos criticos de
pérdida, fueron:

La transicion SO—S4 (sin ANC a parto institucional) tuvo
probabilidades de 0.17 a nivel nacional, 0.20 en 4rea urbana y
0.15 en 4drea rural. Esto quiere decir que las mujeres sin
transicion prenatal tienen pocas posibilidades de parto
institucional, conformando una poblacion vulnerable que
necesita estrategias especificas de captacion.
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La transicion S1—S4 (ANC parcial a parto institucional)
tuvo probabilidades de 0.20 nacional, 0.21 urbano y 0.18 rural.
Las mujeres con transicion prenatal incompleta también tienen
serias dificultades para lograr parto institucional.

Por el contrario, las transiciones de transicién prenatal
completa (S2—>S4 y S3—S4) tuvieron probabilidades mayores
a 0.37, lo que sugiere que finalizar la transicion prenatal se
relaciona con el parto institucional. Este resultado destaca la
importancia de las estrategias de retencion en el sistema de
salud.

E.  Simulacion de escenarios de intervencion

La Tabla III presenta los resultados de la simulacion de
escenarios de intervencion. Partiendo de una probabilidad
basal de parto institucional de 95.0%, las intervenciones
mostraron impactos diferenciados.

La intervencion de mayor impacto fue la mejora en el
acceso a parto institucional (+15%), que incremento la
probabilidad de parto institucional a 95.7%, representando un
cambio absoluto de +0.7 puntos porcentuales. Esta
intervencion actla directamente sobre las transiciones hacia el
estado absorbente positivo desde todos los estados de atencion
prenatal.

TABLA 1II
IMPACTO DE ESCENARIOS DE INTERVENCION EN LA PROBABILIDAD DE
PARTO INSTITUCIONAL
. Cambio Cambio

Escenario P (Parto Inst.) Absoluto Relativo
Basal 0.950 - -
Captacion temprana 0.951 +0.002 +0.2%
(+15%)
Retencion ANC (+15%) 0.950 +0.001 +0.1%
Calidad ANC (+15%) 0.948 -0.002 -0.2%
Acceso parto 0.957 +0.007 +0.7%
institucional (+15%)
Paquete combinado 0.950 0.000 0.0%

Nota: Cada intervencion individual representa un incremento del 15% en la
probabilidad de transicién correspondiente. El paquete combinado integra
todas las intervenciones con intensidad de 7.5%. Fuente: Elaboracion propia.

Las intervenciones de captacion temprana (+15%) y
retencion en ANC (+15%) mostraron impactos modestos
(+0.2% y +0.1% respectivamente), probablemente debido a
que el sistema hondurefio ya presenta altas tasas de cobertura
de atenciéon prenatal (96% al menos una visita). La
intervencion de mejora de calidad de ANC mostré un efecto
marginal negativo (-0.2%), posiblemente debido a Ia
redistribucion de la cohorte hacia estados con menores
probabilidades de transicion a parto institucional.

El paquete combinado, que integra todas las
intervenciones con intensidad reducida (7.5% cada una),
mantuvo la probabilidad basal sin cambios significativos,
sugiriendo que en el contexto hondurefio las intervenciones
individuales focalizadas podrian ser més eficientes que los
paquetes integrales dispersos.
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Fig. 2 Diagrama de estados y transiciones del modelo de Markov, los valores
sobre las flechas representan probabilidades de transicion a nivel nacional.
Estados S4 y S5 son absorbentes. Fuente: Elaboracion propia.
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IV.DISCUSION

El presente estudio aplico un modelo de cadenas de
Markov para analizar las trayectorias de atenciéon materna en
Honduras, utilizando datos de la ENDESA/MICS 2019. Los
hallazgos revelan que, si bien los indicadores agregados de
cobertura son relativamente altos (96% ANC, 92% parto
institucional), existen puntos criticos de pérdida en el
continuum de cuidados, particularmente en poblaciones
rurales y de menores recursos. La metodologia markoviana
permitié cuantificar estas disparidades y simular el impacto
potencial de intervenciones focalizadas.

A. Interpretacion de los hallazgos principales

La probabilidad nacional modelada de entrega
institucional (95,0%) fue direccionalmente consistente con el
perfil descriptivo ENDESA/MICS 2019, aunque el amplio
intervalo de incertidumbre indica que estas estimaciones
deben interpretarse como resultados aproximados basados en
escenarios mas que como prondsticos puntuales altamente
precisos. La diferencia de 5.4 puntos porcentuales entre area
urbana (97.1%) y rural (91.7%) evidencia inequidades
estructurales en el acceso a servicios de salud materna, que
prevalecen a pesar de las politicas de universalizacion de la
salud en Honduras en las ultimas décadas [13].

Una explicacion plausible para este cuello de botella es
que las mujeres con atencidén prenatal incompleta o ausente
siguen siendo menos efectivamente vinculadas a los servicios
de parto. En entornos rurales y con menos recursos, esta
discontinuidad puede reflejarse en una combinacion de
distancia geografica, costes de transporte, reconocimiento
tardio del riesgo obstétrico y una coordinacion de derivacion
mas débil. El modelo no identifica directamente estos
mecanismos, pero el patron de transicion es coherente con las
barreras estructurales que operan entre el contacto prenatal y
el parto en centros.

La desigualdad por quintil de riqueza (7.6 puntos
porcentuales entre Q5 y Q1) es ain mayor, mostrando el
gradiente socioecondmico en los resultados de salud materna.
Estos resultados se alinean con la literatura local, que describe
como las barreras econdémicas (costos de transporte,
medicamentos, pérdida de ingresos laborales) y geograficas
restringen el acceso a servicios de salud de calidad para las
poblaciones mas vulnerables [14].

La identificacion de cuellos de botella, en particular las
trayectorias de paricién desde la no atencion o atencion parcial
a parto institucional, es de relevancia programatica. Las
mujeres que no acceden o no culminan la atencidén prenatal
son un grupo vulnerable que necesita estrategias diferenciadas
de captacion, seguimiento y encadenamiento a los servicios de
parto. Las intervenciones, como las visitas domiciliarias por
agentes comunitarios de salud, los sistemas de alerta temprana
y los arreglos de transporte de emergencia, han tenido éxito en
entornos similares [15].

B. Implicaciones para politicas de salud

Los resultados de las simulaciones sugieren que, en el
contexto hondurefio, las intervenciones de mayor impacto
serian aquellas dirigidas a mejorar el acceso a parto
institucional, particularmente para mujeres con atencion
prenatal incompleta o ausente. Esto contrasta con enfoques
que priorizan Unicamente la captacion temprana, y sugiere la
necesidad de fortalecer la vinculacion entre los servicios de
atencion prenatal y parto.

Las redes integradas de servicios de salud (RISS),
promovidas por la Secretaria de Salud de Honduras,
representan un marco organizacional adecuado para
implementar estas intervenciones. La coordinacion entre
niveles de atencidon, los sistemas de referencia y
contrarreferencia, y el seguimiento nominal de embarazadas
son elementos criticos para reducir las pérdidas en el
continuum de cuidados [16].

La focalizacion de intervenciones en poblaciones rurales
y del quintil mas pobre, donde las brechas son mayores, es
consistente con los principios de universalismo proporcional
recomendados por la OMS [17]. Estrategias como los hogares
maternos, los equipos moviles de salud, y los incentivos
condicionados para la atencion prenatal y el parto institucional
podrian tener mayor impacto en estas poblaciones.

C. Comparacion con estudios previos

El uso de modelos de Markov para analizar trayectorias
de atencion materna es poco explorado en Latinoamérica.
Estudios previos en Africa Subsahariana y Asia del Sur han
empleado métodos similares para detectar puntos de fuga en el
continuum de atencion, con tasas de desercion mayores al
50% entre la primera atencion prenatal y el parto institucional
[7]. En cambio, los resultados de Honduras revelan un sistema
de salud con mejor capacidad de retencion, pero con
inequidades que atin persisten.

Kerber et al. [3] plantearon el marco del “continuum of
care” que guia este analisis, destacando la necesidad de la
articulacion de servicios a lo largo del ciclo vital y entre
niveles de atencion. El modelo de Markov formaliza este
marco en términos probabilisticos, lo que permite cuantificar
las transiciones y simular intervenciones.

Estudios de costo-efectividad con modelos de Markov en
salud materna, como los de Goldie et al. [18], muestran su
potencial para orientar la asignacion de recursos. Este estudio
se suma a dicha literatura al abordarlo en un contexto
centroamericano con epidemiologia y sistemas de salud
particulares.

D. Limitaciones del estudio

El estudio presenta limitaciones que deben considerarse al
interpretar los resultados. Primero, la naturaleza transversal de
la ENDESA/MICS 2019 no permite observar directamente las
transiciones entre estados; las probabilidades fueron estimadas
a partir de distribuciones marginales bajo supuestos de
estabilidad temporal. Estudios longitudinales con seguimiento
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de cohortes de embarazadas proporcionarian estimaciones mas
precisas de las tasas de transicion.

Segundo, el supuesto de Markov (memorylessness)
implica que la historia previa no influye en las transiciones
futuras, lo cual es una simplificacion de la realidad. Factores
como las complicaciones obstétricas previas, la paridad y las
experiencias negativas con el sistema de salud pueden afectar
las decisiones de las mujeres de manera no capturada por el
estado actual. Modelos semi-Markov o de estados ocultos
podrian abordar parcialmente esta limitacion [19].

Tercero, la definicion de calidad de atencion prenatal se
basé en la recepcion de componentes especificos (hierro,
medicion de presion arterial, pruebas de laboratorio), que son
indicadores de proceso mas que de resultado. La incorporacion
de medidas de calidad técnica e interpersonal enriqueceria el
analisis, pero requiere datos no disponibles en
ENDESA/MICS.

Cuarto, el modelo es basado en etapas y no en el tiempo.
Los ciclos de transicion representan pasos ordenados en el
continuo prenatal-parto y no codifican el tiempo gestacional
real ni los intervalos variables entre visitas. Como resultado,
los modelos de Markov en tiempo continuo o los modelos de
supervivencia multi-estado no pudieron estimarse a partir de
los datos transversales disponibles, pero representan una
direccion  importante  para  futuras  investigaciones
longitudinales [20].

E. Direcciones futuras de investigacion

El presente estudio propone diversas direcciones para
investigaciones futuras. La integracion del modelo de Markov
con informacion geoespacial facilitaria la identificacion de
areas geograficas prioritarias para intervenciones, teniendo en
cuenta la proximidad en establecimientos de salud, las
infraestructuras de transporte y las barreras topograficas. En
segundo lugar, la inclusion de analisis de costo-efectividad
facilitaria la evaluacion de la eficiencia relativa de las
intervenciones simuladas, teniendo en cuenta los costos de
implementacion y los afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) prevenidos.

En tercer lugar, la ampliacion del modelo para abarcar
estados de atencion posnatal y salud neonatal facilitaria la
evaluacion del continuum integral de los cuidados materno-
infantiles. Cuarto, la implementacion de modelos de estados
ocultos de Markov (HMM) podria captar la heterogeneidad no
observada entre mujeres, facilitando la identificacion de
subpoblaciones con trayectorias diferenciadas. Finalmente, la
validacion prospectiva del modelo a través del seguimiento de
cohortes de gestantes consolidaria la confianza en las
estimaciones & proyecciones.

V. CONCLUSION

El modelo de cadenas de Markov aqui elaborado es capaz
de caracterizar de manera cuantitativa las trayectorias de
atencion materna en Honduras, identificando puntos criticos

de desercion en el continuum de atencién. Entre los
principales resultados se encuentran:

La probabilidad de parto institucional a nivel nacional es
de 95.0%, con grandes diferencias entre area urbana (97.1%) y
rural (91.7%), y entre el quintil mas rico (97.1%) y el mas
pobre (89.5%). Estas disparidades son un reflejo de barreras
estructurales de acceso a los servicios de salud materna que no
han podido ser resueltas con los avances de cobertura.

Los mayores cuellos de botella se encuentran en el paso
de ninguna o parcial atencion a parto institucional,
especialmente en poblaciones rurales. Las mujeres que no
ingresan o no finalizan la atencion prenatal son una poblacioén
en alto riesgo que necesita estrategias diferenciadas de
captacion y vinculacion.

Las simulaciones de intervencion indican que las
estrategias con mayor potencial serian las que mejoren el
acceso a parto institucional (+0.7% de aumento), por encima
de las intervenciones de captacion temprana o retencion en
control prenatal, donde Honduras ya tiene altas coberturas.

Las cadenas de Markov son una metodologia 1til para
planificar y evaluar programas de salud materna, identificar
prioridades, modelar escenarios de intervencion y medir el
impacto esperado. Se sugiere su inclusion en los procesos de
toma de decisiones del sistema de salud hondurefio,
enriqueciendo los analisis descriptivos convencionales con
enfoques probabilisticos que modelen la naturaleza de las
trayectorias de atencion.

Las intervenciones para mejorar la salud materna en
Honduras deben priorizar las poblaciones rurales y mas
pobres, fortaleciendo la articulacion real entre la atencion
prenatal y el parto institucional en redes integradas de
servicios de salud con capacidad de seguimiento nominal y
respuesta oportuna a las necesidades de las embarazadas.
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