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Resumen

Objetivos. Presentar los avances realizados en la region meso-
americana en relacion con los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio 4y 5 por medio de su andlisis y discutir las intervenciones
mas relevantes para ayudar en el logro de estos objetivos o, por
lo menos,en mantener su trayectoria. Material y métodos.Se
utilizaron como fuentes las estimaciones de 1990-2008 sobre
mortalidad en menores de cinco afios y materna, las cober-
turas de vacunacion contra difteria, tétanos y tosferina (DTP),
atencion prenatal y atencién del parto por personal calificado,
realizadas por el Instituto de la Métrica y Evaluacién en Salud y
las causas de mortalidad en menores de cinco afios, realizadas
por el Grupo de Referencia sobre Epidemiologia y Salud en
la Infancia de la OMS (CHERG). Resultados. La tendencia
de la tasa de mortalidad de menores de cinco afios (ODM-4)
muestra una reduccién anual de 4.2% en los ultimos |8 afios,
comparada con la reduccién global de 2.1%. En contraste, la
tasa de descenso de la mortalidad materna (ODM-5) es muy
heterogénea y ninguno de los paises de la regién alcanzara
este objetivo. Conclusion. Los esfuerzos realizados por los
paises en Mesoamérica han sido sustantivos en la reduccién
de mortalidad en menores de cinco afios; sin embargo no
han sido suficientes para alcanzar la meta programada por el
ODM-5.Aunque la tendencia es correcta, el ritmo de descenso
cumplira parcialmente con los compromisos adquiridos para
erradicar la pobreza.
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Abstract

Objectives. To describe the advances made by countries
in the Mesoamerican region towards reaching Millenium
Development Goals (MDG) 4 and 5, and discuss the most
useful tasks to help the region in accomplishing or keeping
track of these objectives. Material and Methods.The trend
estimates of maternal and under 5 mortality from 1990 to
2008, the effective coverage of vaccination against diphteria,
pertussis and tetanus (DPT), prenatal care and childbirth by
qualified personnel were taken from the Institute of Health
Metrics and Evaluation (IHME) and the causes of death for
children under five were taken from the Children’s Health
Epidemiology Reference Group of WHO (CHERG). Results.
The regional trend in the rate of mortality for children under
five (MDG-4) in the last 18 years shows an annual reduction
of 4.2%, significantly above the global reduction of 2.1%.This
suggests that countries of Mesoamerica will be able to fulfill
this objective. In contrast, data for 2008 shows that the rate
of reduction of maternal mortality is very heterogeneous
and it is unlikely that any of the countries in the region will
reach this goal. Conclusion. Efforts made by countries in
Mesoamerica have been substantial in controlling mortality
in children under five years but insufficient to achieve MDG-
5.Although the tendency is in the right track the reduction
rate will only partially fulfill the acquired commitments to
eradicate poverty.

Key words: Millenium Development Goals 4 and 5; maternal
mortality; under 5 mortality; Mesoamerica
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Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)!
celebran su décimo aniversario y se mantienen
como el compromiso mundial mds serio y perdurable,
asf como un llamado sin precedentes a la colaboracién
internacional para reducir la pobreza y marginacién
humanas. La nueva convocatoria “Manteniendo la
Promesa: unidos para alcanzar los ODM"? se suma a la
“Estrategia Mundial de Salud de las Mujeres y Nifios”,
respaldada por una inversion de 40 mil millones de
délares “para salvar la vida de més de 16 millones de
mujeres y nifios; prevenir 33 millones de embarazos no
deseados; proteger a 120 millones de nifios contra la
neumontia, y a 88 millones con retraso en el crecimiento
debido a la malnutricién; ademads de garantizar el acceso
universal de las mujeres y los nifios a las instalaciones
delos servicios de salud de mejor calidad y con personal
mds capacitado”.*

Formulados originalmente como ocho objetivos
con 18 metas, los ODM fueron presentados a finales de
2001 y seleccionados con base en la disponibilidad
de datos fidedignos para documentar su progreso. Estas
normas o compromisos politicos fueron adoptados como
objetivos de planeacién sin estar técnicamente definidos
y acompafiados de una politica de desarrollo paralela.
Las metas se fijaron sin evidencias que las sustentaran,®
y a partir de la suposicién de que el progreso observado
en el dmbito mundial durante los afios de 1970 y 1980
continuarfan durante los 25 siguientes, es decir, entre
1990y 2015.57 Asélo cuatro afios de terminar el periodo
disefiado, empiezan a circular evidencias que apuntan
a que los ODM no son alcanzables por una mayoria de
paises, particularmente de Africa, sin que ello signifique
que su trayectoria e impulso no hayan mejorado. La
definicién de metas debe tomar en cuenta el momento
y las capacidades de cada pais y no puede esperar rit-
mos de respuesta homogéneos cuando las condiciones

y los recursos no son proporcionales a las necesidades
nacionales.

El presente estudio tiene como objetivo presentar las
mediciones del progreso enlos ODM 4 y 5 de los paises
de la regién mesoamericana (cuadro I), y establecer las
tareas que pueden resultar mds relevantes para los cinco
afios siguientes. Con ello se busca apoyar los trabajos de
los gobiernos de los paises de la region, asi como a los
actores que estdn relacionados con la Iniciativa de Salud
Mesoamérica 2015 (SM2015), integrante de la Estrategia
Mundial de Salud de las Mujeres y Nifios.

Material y métodos

El efecto que han tenido los ODM en la produccién de
informacion y reportes es extraordinario. A las “fuen-
tes oficiales” [Organizacién Panamericana de Salud
(OPS),® Banco Mundial (BM),” Fondo Internacional de
Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEEF),!* Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
Centro Latinoamericano de Desarrollo (CELADE)],!! se
suman reportes de los paises, de agencias multilaterales
y alrededor de 163 000 referencias en revistas académi-
cas, relacionadas con los ODM desde 2005 hasta 2010. E1
énfasis de las agencias internacionales de financiar con
base en el desempefio, convierte el proceso de medicién
en un elemento central para los procesos de evaluacion;
sin embargo, la multitud de agencias involucradas en la
medicién, andlisis y reporte de resultados complica la
disponibilidad de informacién adecuada para analizar
los progresos recientes de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio.

En el caso de Mesoamérica (sur de México, Belice,
Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa
Rica y Panam4), se cuenta con estimaciones de morta-
lidad infantil y materna de los paises. Por otro lado, la

Cuadro |
OBJETIVOS pe DesARROLLO DEL MILENIO 4 Y 5, METAS E INDICADORES EN MESOAMERICA

Objetivo Meta

Num. 4.

. g . Reducir en dos tercios la tasa de mortali-
Reducir la mortalidad infantil

dad de los nifios menores de cinco afios

Indicador

Tasa de mortalidad en menores de cinco afios
Tasa de mortalidad en menores de un afio
Proporcién de menores de un afio vacunados contra el sarampion

Reducir en tres cuartas partes la razon de

, mortalidad materna
Num. 5.

Mejorar la salud materna .
Lograr para 2015 el acceso universal a la

salud reproductiva

Fuente: Referencia 7

Razén de mortalidad materna
% partos atendidos por personal calificado

Prevalencia de anticonceptivos

Tasa de natalidad en adolescentes

Cobertura de atencion prenatal

Necesidades insatisfechas de planificacion familiar
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iniciativa “Cuenta Regresiva”'*'* ha publicado informes
de seguimiento sélo para Guatemala y México; el Grupo
de Referencia sobre Epidemiologia y Salud en la Infan-
cia de la OMS (CHERG, por sus siglas en inglés) lo ha
hecho para las causas de mortalidad fetal, neonatal e
infantil"® y el Instituto para la Métrica y Evaluacién de
la Salud (IHME, por sus siglas en inglés) ha publicado
tendencias de mortalidad en menores de cinco afios
desde 1970 hasta 2010'® y de muertes maternas desde
1980 hasta 2008.17

Para describir el progreso logrado en ODM 4, se
optd por el uso de las estimaciones de 1990-2008 y su
tasa anual de cambio en el periodo para la mortalidad
en menores de cinco afios e infantil que se divide en
neonatal (menores de 28 dias) y en posneonatal (28
dias a 11 meses). Las causas de mortalidad en meno-
res de cinco afios fueron analizadas por Rajaratnam
y colaboradores!® en los paises seleccionados (no
incluye cifras de la zona sur de México). Las tenden-
cias de mortalidad que se presentan de la zona sur
de México se basaron en los datos de mortalidad del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)'®
y el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO)." Los
ODM-4 utilizan como meta la cobertura de la vacuna
de sarampién (una dosis). Dado que desde 2002 la
region de las Américas ha controlado la circulacion
de sarampidn silvestre, se eligié presentar la cobertura
de tres dosis contra difteria, tétanos y tosferina (DTP)
como un indicador mds preciso, en tanto que implica
la realizacién de tres vacunas en el infante y refleja un
mejor desemperio de los servicios de salud.?’

Las tendencias de la mortalidad materna se presen-
tan desde 1990 hasta 2008,' al igual que la tasa anual

de cambio en la cobertura de la atencién prenatal y de
la atenci6n del parto por personal calificado.” En lo re-
lativo a los indicadores de fecundidad en adolescentes,
prevalencia de utilizacién de métodos anticonceptivos
y necesidades insatisfechas de planificacién familiar, se
optd por no presentar resultados y avances en la medida
en que no se cuenta con tendencias confiables, ademds
de los problemas de comparabilidad de la informacién,
yasea por representatividad, cobertura o temporalidad
de la fuente.

Resultados

Los esfuerzos desplegados en el dmbito mundial para
abatir las causas prevenibles de mortalidad materna
e infantil arrojan los siguientes resultados. En 2008 se
registraron 342 900 muertes maternas, 80 000 menos que
en la década previa; cerca de 81% de las defunciones ocu-
rrieron en 21 paises. La mortalidad infantil disminuyé
de 11.9 millones a 7.9 millones de defunciones de 1990
a2008, lo que mostrd un ritmo de decremento anual de
2.1%. De los 31 paises en desarrollo que alcanzarén las
metas propuestas por los ODM en la region mesoame-
ricana, sélo México, El Salvador, Honduras y Nicaragua
estdn en camino de alcanzarlos.?

En los ocho paises de la region estudiada se obser-
van tendencias descendentes de las tasas de mortalidad
en menores de cinco afios de 1990 a 2008 y todos se
mantienen en la trayectoria correcta. Algunos con mayor
progreso como El Salvador y otros mds lentos como
Panamd. La brecha entre Guatemala y Costa Rica es del
doble en la mortalidad neonatal y seis veces mds alta en
edad posneonatal (cuadro II).

Cuadro Il
MORTALIDAD NEONATAL, POSNEONATAL Y EN MENORES DE CINCO ANOS
Y TASA ANUAL DE cAMBIO (1990-2008), EN PAisEs DE MESOAMERICA

Neonatal tasa*  Tasa anual de cambio

Posneonatal tasa*

Tasa anual de cambio Menores de 5 afios Tasa anual de cambio

Pais 2008 % 2008 % tasa* 2008 %
Guatemala 11.0 -4.0 18.0 -38 35.0 -43
Nicaragua 12.0 -34 12.0 -4.7 29.0 -44
Honduras 12.0 -33 8.0 -5.0 25.0 -45
Belice 13.8 29 76 3.5 24.5 232
El Salvador 10.0 -44 9.0 -6.0 21.0 -56
Panama 9.0 - 1.7 7.0 -22 19.0 =210
México 7.0 -38 9.0 -48 18.0 -4.7
Costa Rica 6.0 -36 3.0 - 5.1 10.0 -44

*Tasa por | 000 nv
Fuente: Referencia 16
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El descenso en la mortalidad en los menores de un
afio se da a partir de los avances en el componente de
la mortalidad posneonatal que se refleja en el aumento
proporcional del componente neonatal y neonatal tem-
prana de la mortalidad infantil. Sin embargo, todavia
hay una gran proporcién de mortalidad posneonatal en
la region cuya reduccién requiere mayores esfuerzos.
La regién sur de México, compuesta por nueve estados,
concentra 30% de los nacimientos y de las defunciones
en los menores de un afio. El riesgo de morir antes de
un afio en el sur es 4% mayor que en el resto del pafs.
Este exceso de riesgo aumenta a 14% en la mortalidad
neonatal temprana. En relacién con los paises cen-
troamericanos, el riesgo de morir antes de un afio en
esta region (México sur) se ubica entre El Salvador y
Panama.

La tendencia de la mortalidad en los menores de
cinco afios denota un marcado progreso en los tltimos
18 afios, con una tasa anual de descenso regional de
4.2%, muy superior al promedio mundial de 2.1%. De
mantener ese ritmo, todos los pafses de Mesoamérica
estardn en condiciones de alcanzar la meta programa-
da (figura 1). Al igual que en la mortalidad infantil, la
brecha en el interior de la regién se mantiene, pues en
1990 el riesgo de morir de un menor de cinco afios en
Guatemala era 3.5 veces mayor y 18 afios después se
mantiene a la misma distancia de Costa Rica.

Las causas asociadas a la mortalidad neonatal per-
miten predecir cambios importantes en la mayorfa de los

— Guatemala === México Sur
------- Nicaragua ====== Panama
""""" Honduras " México

- Belice — — - Costa Rica
= = - El Salvador

Fuente: Referencia 17

FIGURA |. MORTALIDAD EN MENORES DE CINCO ANOS EN
MesoaMERrica (1990-2008)

paises, si se atienden efectivamente las complicaciones
prenatales, la asfixia perinatal y la sepsis neonatal, que
son responsables de 40% de las defunciones en este
grupo de edad en México y hasta 67% en Honduras
(figura 2).

La razén de mortalidad materna (RMM) presenta
una tendencia regional descendente, con excepcion de
Nicaragua, donde aumenta de 1990 a 2002 para después
bajar, y Honduras que mostré un crecimiento en 2000
(asociado a la epidemia de sida) para luego mostrar un
descenso sostenido. México contribuye con el mayor
ndmero de defunciones y se encuentra por debajo de
la media regional, en cambio, los estados de la region
mesoamericana se ubican por arriba, aunque con una
tendencia descendente de 2.1% anual, discretamente
mayor al ritmo de descenso del pais (1.9%) (figura 3). A
pesar de su reduccién, ninguno de los paises en Meso-
américa estard en condiciones de alcanzar este objetivo,
ya que las tasas en 2008 estin muy por arriba del ritmo
esperado.

La cobertura de los servicios de salud en la regién
mesoamericana para tres intervenciones seleccionadas
es desigual. La cobertura de vacunacién en 2010 contra
difteria, tosferina y tétanos (DTP tres dosis) estd mds
rezagada en México, Nicaragua y Costa Rica. A pesar
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FIGURA 2. CAUSAS DE LA MORTALIDAD NEONATAL (2008)
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FIGURA 3.TENDENCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA EN MEso-
AMERICA (1990-2008)

del avance logrado en los tltimos 20 afios, se aprecia
que atn hay terreno por trabajar (cuadro III).

Las intervenciones relacionadas con la maternidad
segura (atencién prenatal y atencion del parto por per-
sonal calificado), tuvieron un incremento en la cobertura
en todos los paises superior a 20%, con excepcién de

Costa Rica. Desafortunadamente, en 1990, la cobertura
de atencioén al parto por personal calificado era muy
baja para Guatemala y Honduras, por lo que a pesar
del avance, su cobertura sigue por debajo de 80%. La
cobertura de la atencién prenatal resulta ser mds pro-
blematica atin, pues, de acuerdo con la norma se deben
realizar cuatro visitas durante el embarazo. Los paises
de la regién que muestran mayor rezago (Nicaragua,
Honduras, Guatemala y Belice) no han logrado ubicar
su cobertura por arriba de 90 por ciento.

Discusion

Los ODM son una continuacién de los mdltiples es-
fuerzos desplegados décadas antes y logran su “punto
de inflexiéon” en 2001, cuando se consolida la fase de
surgimiento y la amplia difusion y los indicadores de
los ODM empiezan a permear las agendas nacionales de
desarrollo humano. Sin embargo, su inclusion puede re-
sultar contraproducente si se evaltia el progreso nacional
por medio de un referente mundial. Esto se ve reforzado
por las agencias internacionales que empiezan a clasifi-

”ou

car a los paises en categorfas de “meta alcanzada”, “en
trayecto” o “fuera del trayecto”,* o limitar el andlisis a
los 68 paises con mds muertes infantiles y maternas.”
Paralelamente, surgen opiniones que cuestionan el
mal uso de los indicadores o el disefio arbitrario de las
metas® y se alerta a los paises para que los adapten a
la realidad regional de acuerdo con sus posibilidades.
Se abre una extensa discusién donde se deja en claro
que los ODM describen a estos paises “peor de lo que

en realidad estdn”, pues, aunque no lograran erradicar

Cuadro 11l
COBERTURA Y TASA DE CAMBIO EN LOS ULTIMOS 20 SOBRE ANOS INTERVENCIONES SELECCIONADAS (MESOAMERICA, 2010)

(3!3;;;5) Ater;‘c’it':/f;sggi)nata’ Atencion del parto por personal calificado
Pais Cobertura Tasa de cambio Cobertura Tasa de cambio Cobertura Tasa de cambio
% 1990-2010 % 1990-2010 % 1990-2010

Belice 90.4 (11.0) 764 (28.3) 96.3 (24)
Costa Rica 837 (-2.5) 98.4 (5.5) 99.5 (2.3)
El Salvador 94.3 (7.7) 90.6 (39.0) 88.0 (24.0)
Guatemala 924 (37.2) 76.3 (101.5) 63.0 (96.2)
Honduras 933 (-1.8) 78.0 (48.8) 75.9 (70.2)
México 81.7 (37.9) 92.0 (52.8) 96.2 (14.8)
Nicaragua 83.8 8.2) 80.2 (76.6) 76.7 (77.7)
Panama 933 (19.0) 85.0 (29.5) 93.1 (20.0)

Fuente: Referencias 20 y 21
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la pobreza, sf la reducirdn en 50%. Esto es destacable,
si se considera que son los paises con los ingresos mds
bajos del mundo.”?

Por otro lado, la meta de “reducir en tres cuartas
partes la razén de mortalidad materna de 1990 a 2015”
no contaba con un solo estudio que sustentara la ten-
dencia mundial de las muertes maternas de 1980 a 1990
hasta abril de 2010, cuando se establecié que la tendencia
anual de descenso de 1990 a 2008 no fue superior a 1.5%,
debido ala epidemia de sida. De hecho, sin la epidemia
del sida, la RMM podria bajar hasta 60% entre 1990 y
2015y con la epidemia sélo un tercio; esto indica que la
promesa normativa de bajar 75% estd fuera del alcance
para la comunidad mundial. Recientemente el reporte
que publican cuatro agencias de Naciones Unidas con
tendencia de muertes maternas® estimé que la veloci-
dad de descenso anual de la RMM en el dmbito mundial
es de 2.3% y que, de mantenerse constante, conducirfa
a un descenso no mayor a 58% en 25 afios.

En el caso de Mesoamérica, las condiciones de
salud han mejorado, aunque el progreso de la regi6n es
desigual e insuficiente. Todos los paises han reducido
sustancialmente la mortalidad en la nifiez por la combi-
nacién de mdltiples procesos: el avance de la atencién
primaria de alto impacto y bajo costo —como los pro-
gramas de vacunacion, la rehidratacién oral o el control
de los nifios sanos—, el aumento de la cobertura de los
servicios basicos —como el agua potable y saneamiento—;
el incremento de los niveles educativos y el descenso de
la fecundidad.3! En contraste, no existe el mismo efecto
sobre la mortalidad materna y ello refleja los rezagos en
dos aspectos: primero, se carece de informacién de cali-
dad que permita monitorear eficientemente el indicador
y, segundo, la reduccién de la mortalidad y morbilidad
maternas estd asociada con diferentes intervenciones,
como la maternidad segura (acceso a la atencién del
parto por personal calificado y la atenci6n prenatal); el
aborto seguro y el acceso a los servicios de planificacion
familiar. Los resultados destacan que son pocos los paises
que han logrado una cobertura minima de 90% en estos
renglones. Aunque los avances en los pafses rezagados
son muy importantes, los indicadores no permiten
analizar la calidad en la provisién de los servicios. Por
ejemplo, la calidad de la atencién prenatal va mas alld del
ndmero de consultas otorgadas y le da mds importancia
a lo que se hace en cada una de ellas: si se midieron la
presién arterial, hemoglobina y proteinas en orina; si
se realiz6 un ultrasonido, etc. Por ejemplo, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutriciéon 2006 de México confirma
que, si se incluyen los criterios de calidad a la cobertura
promedio en el dmbito nacional (cuatro visitas de cada
mujer embarazada), ésta podria caer por debajo de 90%
y, en los estados del sur, a menos de 80 por ciento.*”

$300

Como se menciond, mds de las dos terceras partes
de las muertes infantiles en Mesoamérica se deben a
cinco causas evitables: diarrea, infecciones neonatales,
neumonia, el parto pretérmino y la asfixia perinatal.
Acciones en salud para abatir estas muertes incluyen
medidas de prevencion que son costo-efectivas, como las
vacunas contra rotavirus y neumococo, que incidirfan
en muertes por diarreas y neumontas, respectivamen-
te; ademds de los suplementos de micronutrientes, la
ministracién periddica de un antiparasitario, el uso de
mosquiteros tratados con insecticida y una mejora de
las practicas de atencion familiar y la lactancia materna.
Para los problemas perinatales, como la asfixia y sepsis
neonatal, deben asegurdrsele los servicios de salud esen-
ciales a la madre: consejerfa y ministracién de hierro y
acido félico antes y durante el embarazo; por lo menos
cuatro revisiones prenatales; atencién especializada du-
rante el parto y por personal capacitado. Los resultados
de este andlisis deben servir como llamada de atencién
para los tomadores de decisiones y encargados de pro-
gramas en paises, donantes y agencias internacionales,
para acelerar los esfuerzos de aumentar la cobertura de
las intervenciones dirigidas a la salud y la supervivencia
de la infancia.®**

Las acciones en salud para las mujeres deben
incluir el aseguramiento de acceso a los servicios de
salud; proporcionar intervenciones nutricionales para
todas las adolescentes y mujeres embarazadas; apoyar
directamente a los hombres y las mujeres en dreas
rurales con el fin de fortalecer sosteniblemente sus in-
gresos y mejorar la seguridad alimentaria y nutricional;
otorgar servicios de planificacién familiar y atencién
prenatal que incluyan inmunizaciones contra tétanos
y rubéola, asf como atencién durante el embarazo con
acceso rdpido a cuidado obstetra de emergencia. Estas
intervenciones incluyen précticas de lactancia-materna
y destete; complementos de micronutrientes; prevencién
de la transmision del VIH de madre a hijo; tratamien-
to de enfermedades parasitarias, malaria y diarrea y
educacion acerca de la buena alimentacion y cémo
responder a los problemas comunes de salud. Vale la
pena recordar que la prevencion de embarazos no de-
seados por si sola podria evitar una cuarta parte de las
muertes maternas, incluyendo aquellas que provienen
de abortos clandestinos que son dificiles de cuantificar
directamente en la regién,® por lo que es conveniente
fortalecer las camparias de planificacion familiar y asf
disminuir la brecha entre la demanda y la oferta de
métodos anticonceptivos modernos.

La reciente incorporacién de la SM2015 al dmbito
de la salud regional y su influencia temporal (cinco
afios) la convierte en un actor potencial en la reduccion
de la mortalidad infantil y materna. La SM2015 se une
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a los esfuerzos e iniciativas globales de salud, al apoyar
la implementacién de intervenciones costo-efectivas
desarrolladas en los ultimos 30 afios.® Si bien su esfera
de influencia se limita a ciertos problemas de salud y
no necesariamente a los mds prevalentes, si se aboca
a fortalecer aquellas dreas y programas que ofrecen la
posibilidad de abatir problemas de salud que han sido
determinantes de peso de la mortalidad en la region,
en particular aquellos que afectan a la infancia y las
mujeres en edad reproductiva.®® El foco de la SM2015
en disminuir la desnutricién, las deficiencias de zinc y
vitamina A y mejorar la lactancia exclusiva puede incidir
sobre una tercera parte de las muertes en menores de
cinco afos.'

Lamedicién adecuada y la disponibilidad de datos
actualizados es indispensable para identificar los avan-
ces y sefialar los rezagos en los paises que requieren de
mayores esfuerzos para lograr, en este caso, los ODM.
En el caso de la salud infantil y de las mujeres, son
muiltiples las agencias que apoyan y promueven inter-
venciones para estos grupos de edad y en muchos casos,
obligan a los paises receptores del apoyo financiero a
crear sistemas de informacion paralelos que registren
de manera especifica, los avances del proyecto. En al-
gunas circunstancias, estos sistemas se convierten en el
tnico recurso disponible para contar con informacién
confiable; pero en algunos paises duplica y debilita a
los sistemas rutinarios de informacién.”2® Este trabajo
reafirma la necesidad de mejorar y fortalecer los siste-
mas de informacién nacionales y mejorar las fuentes de
informacién con el andlisis de encuestas y otros estudios
relevantes. El hecho de contar con evidencia empirica
sobre la situacién de salud y cobertura de los servicios
permitird una mejor evaluacion de impacto tanto para
los pafses como para las agencias donadoras, asf como
un seguimiento mads realista del progreso. Queda claro
que no es suficiente con medir el nivel del indicador,
sino que resulta atin mds importante la velocidad con
la que va cambiando en el tiempo.
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de intereses.
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