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[bookmark: _Ref517385794]Prosperar – Salud reproductiva y materna
[bookmark: _Toc142800355]Fecundidad
Las medidas de fecundidad actual se presentan en la Tabla TM.1.1 para el período de tres años anterior a la encuesta. Se eligió un período de tres años para calcular estas tasas a fin de proporcionar la información más actualizada, al mismo tiempo que permite calcular las tasas con un número suficiente de casos para no comprometer la precisión estadística de las estimaciones. Las medidas de fecundidad actuales, presentadas en la tabla por residencia urbana y rural, son las siguientes:
· Las tasas específicas de fecundidad por edad (TEF), expresadas como el número de nacimientos por cada 1,000 mujeres en un grupo de edad específico, muestran el patrón por edad de la fecundidad. Los numeradores para las ASFR se calculan identificando a los nacidos vivos en el período de tres años anterior a la encuesta, clasificados según la edad de la madre (en grupos quinquenales) en el momento del nacimiento del niño/a. Los denominadores de las tasas representan el número de años persona vividos por todas las mujeres entrevistadas (o en términos simplificados, el número promedio de mujeres) en cada uno de los grupos quinquenales de edad durante el período especificado.
· La Tasa de Global de Fecundidad (TGF) es una medida sintética que denota el número de nacidos vivos que tendría una mujer si estuviera sujeta a las tasas de fertilidad específicas por edad actuales a lo largo de sus años reproductivos (15-49 años).
· La tasa general de fecundidad (TgF) es el número de nacimientos vivos que ocurren durante el período especificado por cada 1,000 mujeres de 15 a 49 años de edad.
· La tasa bruta de natalidad (TBN) es el número de nacidos vivos por cada 1,000 personas, residentes en hogares, en el período especificado.
 [COLOCAR TABLA TM.1.1 AQUÍ]
Maternidad temprana
La Tabla TM.2.1 presenta los resultados de la encuesta sobre las tasas de natalidad en adolescentes y otros desagregados de la tasa global de fecundidad.
La tasa de fecundidad adolescente (tasa de fecundidad específica por edad para mujeres de 15 a 19 años de edad) se define como el número de nacimientos de mujeres de 15 a 19 años durante los tres años anteriores a la encuesta, dividido por el número promedio de mujeres de 15-19 años (número de años persona vividos por mujeres de 15 a 19 años) durante el mismo período, expresado por 1,000 mujeres.
La tasa de fecundidad adolescente es un indicador Global ODS (3.7.2) para garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva (Meta 3.7).
Las Tablas TM.2.2W y TM.2.2M presentan una selección de indicadores de maternidad y paternidad tempranos para mujeres y hombres jóvenes de 15 a 19 y de 20 a 24 años. En la Tabla TM.2.2W, se presentan los porcentajes de mujeres de 15 a 19 años que han tenido un hijo nacido vivo y las que están embarazadas de su primer hijo. Para el mismo grupo de edad, la tabla también presenta el porcentaje de mujeres que han tenido un hijo nacido vivo antes de los 15 años. Todas estas estimaciones se derivan de las detalladas historias de nacimientos de las mujeres.
Para estimar la proporción de mujeres que han tenido un hijo nacido vivo antes de los 18 años – cuando ellas mismas aún eran niñas – se utilizan los datos basados en mujeres de 20 a 24 años al momento de la encuesta para evitar truncamiento.[footnoteRef:1] [1:  El uso de mujeres de 15 a 19 años para estimar el porcentaje de nacimientos antes de los 18 años introduciría el truncamiento de las estimaciones, ya que la mayoría de las mujeres en este grupo de edad no han cumplido 18 años, y por lo tanto, no habrán completado la exposición a la maternidad antes de los 18 años. El grupo de edad 20-24 se usa para estimar el porcentaje de mujeres que dieron a luz antes de los 18 años, ya que todas las mujeres en este grupo de edad han completado la exposición a la maternidad a edades muy tempranas ] 

La Tabla TM.2.2M presenta hallazgos sobre la paternidad temprana. Los porcentajes entre hombres de 15 a 19 años y de 20 a 24 años que se convirtieron en padres antes de los 15 y los 18 años, respectivamente, muestran hasta qué punto los hombres se están convirtiendo en padres cuando ellos aún son niños.
Las Tablas TM.2.3W y TM.2.3M están diseñadas para observar las tendencias de maternidad temprana para mujeres y las de paternidad temprana para hombres, al presentar porcentajes de mujeres y hombres que se convirtieron en madres y padres antes de los 15 y los 18 años, para cohortes de edades sucesivas. La tabla está diseñada para capturar tendencias en áreas urbanas y rurales por separado.
 [COLOQUE TODAS LAS TABLAS TM.2 AQUÍ]
Anticoncepción
El uso apropiado de anticonceptivos es importante para la salud de las mujeres y los niños, al: 1) prevenir los embarazos que son demasiado tempranos o demasiado tardíos; 2) extender el período entre nacimientos; y 3) limitando el número total de niños.[footnoteRef:2] [2:  PATH, and United Nations Population Fund. Meeting the Need: Strengthening Family Planning Programs. Seattle: PATH/UNFPA, 2006. https://www.unfpa.org/sites/default/files/resource-pdf/family_planning06.pdf.] 

La Tabla TM.3.1 presenta el uso actual de anticoncepción para mujeres actualmente casadas o en unión, mientras que la Tabla TM.3.2 presenta la misma información para mujeres que no están casadas ni en unión, y son sexualmente activas. En la Tabla TM.3.1, se presenta primero el uso de métodos anticonceptivos específicos; después, los métodos específicos se agrupan en métodos modernos y tradicionales y se presentan como tales. Para las mujeres sexualmente activas que no están actualmente casadas ni en unión, en la Tabla TM.3.2, el uso de anticonceptivos solo se presenta por categorías de métodos modernos y tradicionales.
La necesidad no satisfecha de anticoncepción se refiere a las mujeres fecundas que no usan ningún método anticonceptivo, pero que desean posponer el próximo nacimiento (espaciar) o que desean dejar de tener hijos por completo (limitar). La necesidad insatisfecha se identifica en las MICS mediante el uso de un conjunto de preguntas que indagan comportamientos actuales y preferencias relacionadas con el uso de anticonceptivos, fertilidad y las preferencias de fecundidad.
La Tabla TM.3.3 muestra los niveles de necesidad no satisfecha y de necesidad satisfecha de anticoncepción, así como la demanda de anticoncepción satisfecha para las mujeres que actualmente están casadas o en unión. La misma tabla se reproduce en la Tabla 3.4 para mujeres sexualmente activas que no están actualmente casadas o en unión.
La necesidad no satisfecha para el espaciamiento se define como el porcentaje de mujeres que no usan un método anticonceptivo, Y
· i) no están embarazadas, ii) no tienen amenorrea posparto[footnoteRef:3] y iii) son fértiles[footnoteRef:4] dicen que desean esperar dos años o más para su próximo nacimiento, O [3:  Una mujer tiene amenorrea posparto si tuvo un hijo nacido vivo en los últimos dos años y actualmente no está embarazada, y su periodo menstrual no ha regresado desde el nacimiento de su último hijo.]  [4:  Se considera infértil a una mujer si no está embarazada ni tiene amenorrea posparto, y
(1a) no ha menstruado durante al menos seis meses, o (1b) nunca ha menstruado, o (1c) su última menstruación fue antes de su último parto, o (1d) está en la menopausia/ha tenido una histerectomía O
(2) en el momento de la encuesta declara, en respuesta a las preguntas sobre por qué cree que no es físicamente capaz de quedar embarazada, que i) ha tenido una histerectomía, ii) nunca ha menstruado, iii) es menopáusica, o iv) ha estado intentando quedar embarazada durante al menos 2 años sin resultados, O
(3) declara que no puede quedar embarazada cuando se le preguntó sobre el deseo de un futuro hijo/a, O
(4) no ha tenido un parto en los últimos 5 años, actualmente no usa métodos anticonceptivos y está casada y estuvo casada de forma continua durante los
últimos 5 años previos a la encuesta.] 

· i) no están embarazadas, ii) no tienen amenorrea posparto, y iii) son fértiles y no están seguras si desean tener otro hijo/a, O
· están embarazadas, y dicen que el embarazo fue inoportuno (hubieran querido esperar), O
· tienen amenorrea posparto y dicen que el nacimiento fue inoportuno (hubieran querido esperar).
La necesidad no satisfecha para limitar se define como el porcentaje de mujeres casadas o en unión que no utilizan un método anticonceptivo, Y
· i) no están embarazadas, ii) no tienen amenorrea posparto, y iii) son fértiles y dicen que no desean tener más hijos/as, O
· están embarazadas y dicen que no deseaban tener un hijo/a, O
· tienen amenorrea posparto y dicen que no deseaban el hijo/a.
La necesidad total no satisfecha de anticoncepción es la suma de la necesidad no satisfecha para espaciar y la necesidad no satisfecha para limitar. 
La necesidad satisfecha para limitar incluye a las mujeres que usan (o que su pareja usa) un método anticonceptivo [footnoteRef:5] y que no desean tener más hijos, están utilizando esterilización masculina o femenina o se declaran infértiles. La necesidad satisfecha para espaciar incluye a las mujeres que usan (o su pareja está usando) un método anticonceptivo y que desean tener otro hijo o están indecisas acerca de tener otro hijo. Sumando la necesidad satisfecha para espaciar y para limitar resulta en la necesidad total satisfecha de anticoncepción. [5:  En este capítulo, cuando se hace referencia al uso de un método anticonceptivo por una mujer, también puede referirse al hecho de que su pareja lo use (como el condón masculino).] 

Utilizando información sobre anticoncepción y necesidad no satisfecha, el porcentaje de la demanda de anticoncepción satisfecha también se estima a partir de los datos de MICS. El porcentaje de demanda satisfecha se define como la proporción de mujeres que actualmente usan anticoncepción sobre la demanda total de anticoncepción. La demanda total de anticoncepción incluye a las mujeres que actualmente tienen una necesidad no satisfecha (para espaciar o limitar) más las que actualmente usan anticoncepción.
El porcentaje de la demanda de planificación familiar satisfecha con métodos modernos es uno de los indicadores utilizados para dar seguimiento al progreso del Objetivo de Desarrollo Sostenible, Meta 3.7, sobre garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y reproductiva, incluida para planificación familiar, información y educación, así como la integración de la salud reproductiva en las estrategias y programas nacionales. Si bien el indicador ODS 3.7.1 se refiere a todas las mujeres de 15 a 49 años de edad, solo se reporta para las mujeres actualmente casadas o en unión y, por lo tanto, se encuentra en la Tabla TM.3.3 solo.
 [COLOQUE TODAS LAS TABLAS TM.3 AQUÍ]
Cuidado prenatal
El período prenatal presenta importantes oportunidades para llegar a las mujeres embarazadas con una serie de intervenciones que pueden ser vitales para la salud y bienestar de ellas y sus bebés. Por ejemplo, el cuidado prenatal se puede utilizar para informar a las mujeres y a las familias sobre los riesgos y síntomas en el embarazo y sobre los riesgos del parto y el puerperio, y, por lo tanto, puede proporcionar la ruta para garantizar que las mujeres embarazadas, en la práctica, den a luz con la asistencia de un proveedor de salud calificado. Las visitas prenatales también brindan la oportunidad de proporcionar información sobre el espaciamiento de los nacimientos, que se reconoce como un factor importante para mejorar la supervivencia infantil.
[bookmark: _Ref522267863]La OMS recomienda un mínimo de ocho visitas prenatales basadas en una revisión de la efectividad de diferentes modelos de cuidado prenatal.[footnoteRef:6] Las recomendaciones de la OMS son específicas sobre el contenido de las visitas de atención prenatal, que incluyen: [6:  WHO. WHO recommendations on antenatal care for a positive pregnancy experience. Geneva: WHO Press, 2016. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250796/9789241549912-eng.pdf?sequence=1.] 

· Medición de la presión arterial
· Pruebas de orina para bacteriuria y proteinuria
· Análisis de sangre para detectar sífilis y anemia severa.
· Medición del peso/talla (opcional).
Es de vital importancia para las mujeres embarazadas comenzar a asistir a las visitas de cuidado prenatal lo antes posible e idealmente tener la primera visita durante el primer trimestre para prevenir y detectar condiciones de embarazo que podrían afectar tanto a la mujer como a su bebé. El cuidado prenatal debe continuar durante todo el embarazo.6
La atención prenatal es un indicador marcador de la dimensión de Salud Reproductiva y Materna de la cobertura de salud universal del ODS 3.8. El tipo de personal que brinda cuidado prenatal a mujeres de 15 a 49 años de edad que dieron a luz en los dos años anteriores a la encuesta se presenta en la Tabla TM.4.1.
La Tabla TM.4.2 muestra el número de visitas de cuidado prenatal durante el embarazo de su nacimiento más reciente dentro de los dos años anteriores a la encuesta, independientemente del proveedor, según características seleccionadas. La Tabla TM.4.2 también proporciona información sobre el momento de la primera visita de atención prenatal.
La cobertura de los servicios clave que se espera que las mujeres embarazadas reciban durante el cuidado prenatal se muestra en la Tabla TM.4.3.
[COLOQUE TODAS LAS TABLAS TM.4 AQUÍ]
Tétanos neonatal
La inmunización contra el tétanos durante el embarazo puede salvar la vida tanto de la madre como del bebé.[footnoteRef:7]  La OMS estima que el tétanos neonatal mató a más de 31,000 niños recién nacidos en 2016 en su primer mes de vida.[footnoteRef:8] [7:  Roper, M., J. Vandelaer, and F. Gasse. "Maternal and Neonatal Tetanus." The Lancet 370, no. 9603 (2007): 1947-959. doi:10.1016/s0140-6736(07)61261-6.]  [8:  "Global Health Estimates." World Health Organization. Accessed August 28, 2018. http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/en/.] 

SDG 3.1 está enfocado a reducir para 2030 la razón global de mortalidad materna a menos de 70 por 100,000 nacidos vivos. La eliminación del tétanos materno es una de las estrategias utilizadas para alcanzar la meta 3.1 de los ODS.
La estrategia para prevenir el tétanos materno y neonatal es asegurar que todas las mujeres embarazadas reciban al menos dos dosis de la vacuna contra el toxoide tetánico. Si una mujer no ha recibido al menos dos dosis de toxoide tetánico durante un embarazo en particular, también se considera que ella (y su recién nacido) están protegidos contra el tétanos si la mujer:
· Recibió al menos dos dosis de la vacuna contra el toxoide tetánico, la última en los últimos 3 años;
· Recibió al menos 3 dosis, la última en los últimos 5 años;
· Recibió al menos 4 dosis, la última en los últimos 10 años;
· Recibió 5 o más dosis en cualquier momento de su vida.[footnoteRef:9] [9:  Deming M. et al. "Tetanus Toxoid Coverage as an Indicator of Serological Protection against Neonatal Tetanus." Bulletin of the World Health Organization 80, no. 9 (2002): 696-703. doi: PMC2567620.] 

Para evaluar el estado de la vacunación contra el tétanos, a las mujeres que habían tenido un hijo nacido vivo durante los dos años anteriores a la encuesta se les preguntó si habían recibido inyecciones de toxoide tetánico durante el embarazo de su nacimiento más reciente y, de ser así, cuántas. A las mujeres que no recibieron dos o más vacunas contra el toxoide tetánico durante este embarazo reciente se les preguntó acerca de las vacunas contra el toxoide tetánico que pudieron haber recibido previamente. Los entrevistadores también solicitaron a las mujeres que les mostraran sus tarjetas de vacunación en las que se registran las fechas del toxoide tetánico y se hace referencia a la información de las tarjetas cuando estuvieron disponibles.
La Tabla TM.5.1 muestra el estado de protección contra el tétanos de las mujeres que han tenido un hijo nacido vivo en los últimos 2 años.
[COLOQUE LA TABLA TM.5.1 AQUÍ]
Atención del parto
[bookmark: _Ref521149638]Aumentar la proporción de nacimientos que tienen lugar en instalaciones de salud es un factor importante para reducir los riesgos de salud tanto para la madre como para el bebé. La atención médica adecuada y las condiciones higiénicas durante el parto pueden reducir el riesgo de complicaciones e infecciones que pueden causar morbilidad y mortalidad a la madre o al bebé.[footnoteRef:10] [10:  WHO. Defining competent maternal and newborn health professionals: background document to the 2018 joint statement by WHO, UNFPA, UNICEF, ICM, ICN, FIGO and IPA: definition of skilled health personnel providing care during childbirth. Geneva: WHO Press, 2018. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272817/9789241514200-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y.] 

La Tabla TM.6.1 presenta la distribución porcentual de mujeres de 15 a 49 años que tuvieron un hijo nacido vivo durante los dos años anteriores a la encuesta por lugar del parto más reciente y el porcentaje de recién nacidos en instalaciones de salud, según características de contexto.
Alrededor de tres cuartos de todas las muertes maternas ocurren debido a causas obstétricas directas.[footnoteRef:11] La intervención más crítica para la maternidad segura es garantizar que un trabajador de salud competente con habilidades de partería esté presente en cada parto y, en caso de emergencia, que un sistema de referencia instalado para brindar atención obstétrica en instalaciones de nivel adecuado.10 El indicador de asistencia en el parto por personal calificado se utiliza para hacer un seguimiento del progreso hacia el Objetivo de Desarrollo Sostenible 3.1 de reducir la mortalidad materna y es el indicador ODS 3.1.2. [11:  Say, L. et al. "Global Causes of Maternal Death: A WHO Systematic Analysis." The Lancet Global Health 2, no. 6 (2014): 323-33. doi:10.1016/s2214-109x(14)70227-x.] 

La MICS incluyó preguntas para evaluar la proporción de nacimientos atendidos por un personal calificado. De acuerdo con la definición revisada 10, el personal de salud calificado, según se hace referencia en el indicador 3.1.2 de los ODS, los profesionales de salud materna y del recién nacidos son competentes, educados, capacitados y regulados según los estándares nacionales e internacionales. Son competentes para: facilitar los procesos fisiológicos durante el parto para garantizar un parto limpio y seguro; e identificar y manejar o referir a mujeres y/o recién nacidos con complicaciones. [En algunos países, estas competencias están a cargo de profesionales con diferentes títulos ocupacionales; mencione aquí los títulos/categorías de los que se consideran capacitados]
La tabla TM.6.2 presenta información sobre asistencia durante el parto más reciente en los dos años anteriores a la encuesta. La Tabla TM.6.2 también muestra información sobre las mujeres que dieron a luz por cesárea y proporciona información adicional sobre el momento de la decisión de realizar una cesárea (antes o después de comenzar los dolores de parto) para evaluar mejor si tales decisiones son motivadas principalmente por razones médicas o no médicas.
[COLOQUE TODAS LAS TABLAS TM.6 AQUÍ]
Peso al nacer
El peso al nacer es un buen indicador no solo del estado nutricional y de salud de la madre, sino también de las posibilidades de supervivencia del recién nacido, de su crecimiento, de su salud a largo plazo y de su desarrollo psicosocial. El bajo peso al nacer (BPN), definido como peso al nacer menor a 2,500 gramos (g) independientemente de la edad gestacional, conlleva una serie de graves riesgos para la salud y el desarrollo de los niños. Los bebés con BPN enfrentan un riesgo mucho mayor de morir durante sus primeros días con más de 80% de las muertes neonatales ocurridas en recién nacidos con BPN; la evidencia reciente también vincula el aumento del riesgo de mortalidad durante la adolescencia con el bajo peso al nacer. Para aquellos que sobreviven, el BPN contribuye a una amplia gama de problemas de salud, que incluyen un mayor riesgo de retraso del crecimiento lineal en la infancia y efectos a largo plazo en la edad adulta, como un coeficiente intelectual más bajo y un mayor riesgo de afecciones crónicas, como la obesidad, la diabetes y problemas cardiovasculares. [footnoteRef:12],[footnoteRef:13] [12:  Katz, J. et al. "Mortality Risk in Preterm and Small-for-gestational-age Infants in Low-income and Middle-income Countries: A Pooled Country Analysis." The Lancet 382, no. 9890 (2013): 417-25. doi:10.1016/s0140-6736(13)60993-9.]  [13:  Watkins, J., S. Kotecha, and S. Kotecha. "Correction: All-Cause Mortality of Low Birthweight Infants in Infancy, Childhood, and Adolescence: Population Study of England and Wales." PLOS Medicine 13, no. 5 (2016). doi:10.1371/journal.pmed.1002069.] 

El nacimiento prematuro, nacer antes de 37 semanas de gestación, es la causa principal de BPN, dado que un bebé que nace antes de tiempo tiene menos tiempo para crecer y ganar peso en el útero, especialmente porque la mayor parte del peso fetal se gana durante la última parte del embarazo. La otra causa de BPN es la restricción del crecimiento intrauterino que se produce cuando el feto no crece bien debido a problemas de salud o nutrición de la madre, problemas placentarios o defectos de nacimiento. Mientras que una mala nutrición y enfermedades durante el embarazo pueden afectar el resultado del BPN, también se ha observado un efecto intergeneracional con madres que tuvieron BPN y que tienen un mayor riesgo de tener una descendencia con bajo peso al nacer.[footnoteRef:14],[footnoteRef:15],[footnoteRef:16] La baja estatura y la delgadez materna antes del embarazo pueden aumentar el riesgo de tener un hijo con BPN, que puede compensarse con intervenciones dietéticas que incluyen la suplementación con micronutrientes..[footnoteRef:17],[footnoteRef:18] Otros factores, como fumar cigarrillos durante el embarazo, pueden aumentar el riesgo de BPN, especialmente en ciertos grupos de edad.[footnoteRef:19],[footnoteRef:20] [14: Abu-Saad, K., and D. Fraser. "Maternal Nutrition and Birth Outcomes." Epidemiologic Reviews 32, no. 1 (2010): 5-25. doi:10.1093/epirev/mxq001.]  [15:  Qian, M. et al. "The Intergenerational Transmission of Low Birth Weight and Intrauterine Growth Restriction: A Large Cross-generational Cohort Study in Taiwan." Maternal and Child Health Journal 21, no. 7 (2017): 1512-521. doi:10.1007/s10995-017-2276-1.]  [16: Drake, A., and B. Walker. "The Intergenerational Effects of Fetal Programming: Non-genomic Mechanisms for the Inheritance of Low Birth Weight and Cardiovascular Risk." Journal of Endocrinology 180, no. 1 (2004): 1-16. doi:10.1677/joe.0.1800001.]  [17:  Han, Z. et al. 2012. "Maternal Height and the Risk of Preterm Birth and Low Birth Weight: A Systematic Review and Meta-Analyses." Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada 34, no. 8 (2012): 721-46. doi:10.1016/s1701-2163(16)35337-3.]  [18:  Han, Z. et al. "Maternal Underweight and the Risk of Preterm Birth and Low Birth Weight: A Systematic Review and Meta-analyses." International Journal of Epidemiology 40, no. 1 (2011): 65-101. doi:10.1093/ije/dyq195.]  [19:  Periera, P. et al. 2017. "Maternal Active Smoking During Pregnancy and Low Birth Weight in the Americas: A Systematic Review and Meta-analysis." Nicotine & Tobacco Research 19, no. 5 (2017): 497-505. doi:10.1093/ntr/ntw228.]  [20:  Zheng, W. et al. "Association between Maternal Smoking during Pregnancy and Low Birthweight: Effects by Maternal Age." Plos One 11, no. 1 (2016). doi:10.1371/journal.pone.0146241.] 

Una gran limitación para el monitoreo del BPN a nivel mundial es la falta de datos sobre el peso al nacer para muchos niños, especialmente en algunos países. Existe un sesgo notable entre los que no fueron pesados, entre aquellos nacidos  de madres pobres, menos educadas y rurales, que tienen menos probabilidades de haber sido pesados al nacer en comparación con sus contrapartes más ricos y urbanos nacidos de madres más educadas. Como las características de los no pesados al nacer se relacionan con tener BPN, las estimaciones de BPN que no representan a estos niños/as pueden ser menores que el valor real. Además, la mala calidad de los datos disponibles con respecto a la acumulación excesiva en múltiplos de 500g 100g existe en la mayoría de los datos disponibles de los países de ingresos bajos y medios y puede sesgar aún más las estimaciones de BPN.[footnoteRef:21] Para ayudar a superar algunas de estas limitaciones, se desarrolló un método para ajustar las estimaciones de BPN para los pesos al nacer perdidos y la acumulación de 2,500 g.[footnoteRef:22] Este método comprende una imputación única que permite que los nacimientos con peso al nacer faltante se incluyan en la estimación de BPN utilizando datos sobre la percepción materna del tamaño al nacer, y también transfiere el 25 por ciento de los datos acumulados en 2500 g a la categoría de BPN. Esto se aplicó a los datos disponibles de las encuestas de hogares y los resultados se reflejaron en la base de datos de BPN global de UNICEF entre 2004 y 2017. Este cálculo se ha utilizado en rondas anteriores de informes MICS. [21:  Blanc, A., and T. Wardlaw. "Monitoring Low Birth Weight: An Evaluation of International Estimates and an Updated Estimation Procedure." Bulletin of the World Health Organization83, no. 3 (2005): 178-85. doi:PMC2624216.]  [22:  UNICEF, and WHO. Low Birthweight: Country, regional and global estimates. New York: UNICEF, 2004. https://www.unicef.org/publications/files/low_birthweight_from_EY.pdf.] 

Sin embargo, el método de estimación de BPN ha sido reemplazado ahora por un modelo superior. Actualmente, este nuevo método no está listo para su inclusión en las tabulaciones estándar de MICS. La Tabla TM.7.1, por lo tanto, solo presenta el porcentaje de  los niños pesados al nacer [Elimine  el resto del párrafo si el porcentaje bruto de BPN  no hace parte de la tabla (de acuerdo con el plan de tabulación)]  y el porcentaje bruto de BPN entre los niños pesados al nacer de acuerdo con las tarjetas disponibles o en el reporte de la madre. Cabe señalar que es probable que esta estimación bruta no sea representativa de la población total (generalmente una subestimación de la verdadera prevalencia de BPN) y, por lo tanto, debe interpretarse con cierta cautela.
[COLOQUE LA TABLA TM.7.1 AQUÍ]
Cuidado Post-natal
El momento del nacimiento e inmediatamente después es una ventana de oportunidad crítica para brindar intervenciones que salvan vidas, tanto de la madre como del recién nacido. En todo el mundo, aproximadamente 2,6 millones de recién nacidos mueren anualmente en el primer mes de vida [footnoteRef:23] y la mayoría de estas muertes se producen dentro de uno o dos días después del nacimiento[footnoteRef:24], que es también el momento en que ocurre la mayoría de las muertes maternas[footnoteRef:25]. [23:  UNICEF, et al. Levels and Trends in Child Mortality Report 2017. New York: UNICEF, 2017. https://www.unicef.org/publications/files/Child_Mortality_Report_2017.pdf.]  [24:  Lawn, J. et al. "Every Newborn: Progress, Priorities, and Potential beyond Survival." The Lancet 384, no. 9938 (2014): 189-205. doi:10.1016/s0140-6736(14)60496-7.]  [25:  WHO et al. Trends in Maternal Mortality: 1990-2015. Geneva: WHO Press, 2015. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/194254/9789241565141_eng.pdf?sequence=1.] 

El módulo de controles de salud postnatal incluye información sobre el contacto de los recién nacidos y las madres con un proveedor y preguntas específicas sobre el contenido del cuidado. La medición del contacto solo es importante a medida que los programas de cuidado postnatal (CPN) se amplían, es vital medir la cobertura de esa ampliación y garantizar que la plataforma para proporcionar servicios esenciales esté funcionando.
[Agregar información sobre los programas de CPN en el país.]
La Tabla TM.8.1 presenta la distribución porcentual de mujeres de 15 a 49 años de edad que dieron a luz en instalaciones de salud en los dos años anteriores a la encuesta por duración de la estancia en las instalaciones después del parto, según características de contexto.
Los programas de maternidad segura recomiendan que todas las mujeres y recién nacidos reciban una revisión de salud dentro de los dos días posteriores al parto.[footnoteRef:26] Para evaluar el alcance de la utilización del cuidado postnatal, se preguntó a las mujeres si ellas y sus recién nacidos recibieron una revisión de salud después del parto, el momento de la primera revisión y el tipo de proveedor de salud para el parto más reciente de la mujer en los dos años  anteriores a la encuesta. [26:  Las visitas de CPN, para madres y para bebés, dentro de los dos días después del parto, es una recomendación de la OMS que ha sido identificada como un indicador prioritario para la Estrategia Global por la Salud de las Mujeres, de los Niños, y de los Adolescentes (2016-2030) y otros marcos de monitoreo globales relacionados, como el Plan de Acción para Todos los Recién Nacidos y el Fin de la Mortalidad Materna Prevenible.] 

La Tabla TM.8.2 muestra el porcentaje de recién nacidos que nacieron en los últimos dos años que recibieron revisiones de salud y visitas de atención postnatal de cualquier proveedor de salud después del nacimiento. Tenga en cuenta que los controles de salud posteriores al nacimiento mientras se encuentra en el centro de salud o en el hogar se refieren a los controles proporcionados por cualquier proveedor de servicios de salud, independientemente del momento (columna 1), mientras que las visitas de cuidado postnatal se refieren a una visita separada para verificar la salud del recién nacido y proporcionar servicios de atención preventiva y, por lo tanto, no incluyen controles de salud después del nacimiento mientras se encuentra en el centro de salud o en el hogar. El indicador de controles de salud postnatales incluyen cualquier revisión de salud después del nacimiento recibido en las instalaciones de salud y en el hogar (columna 1), independientemente del momento, así como las visitas de CPN dentro de los dos días posteriores al parto (columnas 2, 3 y 4) .
En la Tabla TM.8.3, los recién nacidos que recibieron la primera visita de CPN dentro de la semana de nacimiento se distribuyen por ubicación y tipo de proveedor de servicio. Como se definió anteriormente, una visita no incluye una revisión en las instalaciones de salud o en casa después del nacimiento.
Los componentes esenciales del contenido del cuidado postnatal incluyen, entre otros, el cuidado térmico y del cordón umbilical, consejería sobre lactancia materna, evaluación de la temperatura del bebé, pesaje del bebé y asesoramiento a la madre sobre signos de peligro para los recién nacidos. El cuidado térmico y el cuidado del cordón umbilical son elementos esenciales del cuidado del recién nacido que contribuyen a mantener al bebé estable para prevenir hipotermia. El cuidado apropiado del cordón es importante para prevenir infecciones potencialmente mortales tanto para la madre como para el bebé.[footnoteRef:27] La Tabla TM.8.4 presenta el porcentaje de niños nacidos en los últimos 2 años que se secaron después del nacimiento, el porcentaje de contacto piel con piel y el porcentaje de distribución del momento del primer baño. La Tabla TM.8.5 muestra la distribución porcentual de los nacimientos vivos más recientes en los últimos 2 años nacidos fuera de una instalación por el tipo de instrumento utilizado para cortar el cordón umbilical y la sustancia aplicada al cordón. [27:  WHO. WHO recommendations on Postnatal care of the mother and newborn. Geneva: WHO Press, 2013. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/97603/9789241506649_eng.pdf?sequence=1.] 

La Tabla TM.8.6 presenta indicadores relacionados con el contenido de las visitas de CPN, específicamente el porcentaje de los nacimientos vivos más recientes en los últimos dos años para los cuales, dentro de los 2 días posteriores al nacimiento, i) se examinó el cordón umbilical, ii) se evaluó la temperatura del recién nacido, iii) se realizó consejería sobre la lactancia materna o se observó la lactancia materna, iv) se pesó al recién nacido y v) se realizó asesoramiento sobre las señales de peligro para los recién nacidos.
Las Tablas TM.8.7 y TM.8.8 presentan la información recopilada en los controles de salud postnatales y las visitas de la madre y son idénticas a las Tablas TM.8.2 y TM.8.3 que presentan los datos recopilados para los recién nacidos.
La Tabla TM.8.8 coincide con la Tabla TM.8.3, pero ahora sobre las visitas CPN para madres por ubicación y tipo de proveedor. Como se definió anteriormente, una visita no incluye una revisión en el establecimiento o en casa después del nacimiento.
La Tabla TM.8.9 presenta la distribución de mujeres con un nacido vivo en los dos años anteriores a la encuesta por recepción de revisiones médicas o visitas de CPN dentro de los 2 días posteriores al nacimiento de la madre y el recién nacido, combinando así los indicadores presentados en las Tablas TM.8.2 y TM.8.7
 [COLOQUE TODAS LAS TABLAS TM.8 AQUÍ]
Mortalidad adulta y materna
Las tasas de mortalidad de adultos en la Tabla TM.9.1 se basan en la información recopilada en el módulo de Mortalidad Materna en el Cuestionario de Mujeres. Las edades reportadas en el momento de la muerte y años posteriores a la muerte de los hermanos y hermanas de los encuestados se utilizan para construir los numeradores (número de muertes). El número total de años vividos por todos los hermanos y hermanas sobrevivientes y fallecidos (es decir, años de exposición) durante los 7 años anteriores a la encuesta se calcula para formar los denominadores para cada intervalo de edad que se muestra en la tabla. Las tasas de mortalidad se expresan por 1.000 habitantes.
Las tasas de mortalidad específicas por edad que se muestran en la Tabla TM.9.1 se convierten luego en probabilidades de morir entre las edades exactas de 15 y 50 años, para hombres y mujeres por separado, y se presentan en la Tabla TM.9.2. Las probabilidades del período sintético se calculan suponiendo que una cohorte hipotética estaría sujeta a las tasas de mortalidad en cada edad que se muestra en la Tabla TM.9.1.[footnoteRef:28]  [28:  Para los cálculos, las tasas de mortalidad específicas por edad se convierten primero en probabilidades específicas por edad utilizando la fórmula de la tabla de vida nqx = (n * nmx) / (1 + (n - nax) * nmx)) donde nqx son las probabilidades de morir entre las edades exactas x y x+n, nmx son las tasas de mortalidad específicas por edad para el grupode edad x a x+n, n es  lalongitud del intervalo de edad, y nax es el número promedio de años vividos en el intervalo entre las edades x y x+n por aquellos que murieron en el intervalo. nax se supone igual a 2.5 años para todos los grupos de edad de 5 años. La probabilidad total de morir entre las edades de 15 y 50 años se calcula mediante la siguiente fórmula:
35q15 = 1 - ((1 - 5q15) * (1 - 5q20) * ..... * (1 - 5q45)) y el resultado se expresa para una cohorte hipotética de 1.000 personas.] 

La Nombre de la encuesta, año MICS preguntó a las mujeres de 15 a 49 años de edad, una serie de preguntas diseñadas con el propósito explícito de proporcionar la información necesaria para realizar estimaciones directas de la mortalidad materna. La mortalidad materna se calcula utilizando el método de hermandad directa y requiere un informe razonablemente preciso de la cantidad de hermanas que la entrevistada tuvo, el número de las que murieron y de las que murieron durante el embarazo, el parto o dentro de los 2 meses posteriores a la finalización del embarazo o el parto.[footnoteRef:29] [29: Rutenberg, N., J. Sullivan. Direct and indirect estimates of maternal mortality from the sisterhood method. Demographic and Health Surveys World Conference Proceedings, August 5–7, 1991 Washington, DC. Volume III. Calverton: IRD/Macro International Inc, 1991. pp. 1669–1696.] 

A cada mujer encuestada se le pidió que reportara todos los hijos de su madre biológica, excluyéndose a sí misma. Tras una serie de sondeos para garantizar una lista completa, todos los hijos de la madre, incluido el encuestado, se enumeraron en orden cronológico, comenzando con el primer hijo. Enumerar a todos los hermanos en orden cronológico de su nacimiento se lleva a cabo con la intención de mejorar la integridad de los informes.
Luego se obtuvo información sobre el sexo y la supervivencia de cada uno de los hermanos, las edades de los hermanos sobrevivientes, los años transcurridos desde la muerte de los hermanos fallecidos y las edades de los hermanos fallecidos en el momento de su muerte. Por cada hermana que murió a la edad de 12 años o más, se le hicieron preguntas adicionales a la encuestada para determinar si la muerte estaba relacionada con la maternidad, es decir, si la hermana estaba embarazada cuando ella murió, si la hermana murió durante el parto o si la hermana murió dentro de los dos meses posteriores a la interrupción de un embarazo o parto. Si fue dentro de los dos meses, se buscó el número exacto de días, ya que una muerte dentro de los 42 días se clasifica como post-parto.[footnoteRef:30] [30:  Tenga en cuenta que 42 días es una medida adoptada recientemente según la definición del indicador ODS. Anteriormente, el indicador de la tasa de mortalidad materna se definía como cualquier muerte durante el embarazo o dentro de los dos meses posteriores al parto o finalización. Esta medida previamente empleada ahora se denomina "relación de mortalidad materna relacionada con el embarazo" y se puede calcular para una comparación directa. La nueva medida que además excluye las muertes debido a actos de violencia o accidentes, produce estimaciones más precisas, aunque debido a los grandes intervalos de confianza, no se espera que esto tenga un impacto en las razones. En general, es más probable que las muertes maternas sean subreportadas que sobrerreportadas.] 

Además, a los encuestados se les preguntó si la muerte se debía a un acto de violencia o un accidente, para evitar la clasificación errónea de las muertes relacionadas con la maternidad.
El cuadro TM.9.3 presenta estimaciones directas de la mortalidad materna para el período de siete años anterior a la encuesta. Este período de tiempo se eligió para reducir la posible acumulación de años reportados desde la muerte en intervalos de cinco años. Las tasas de mortalidad específicas por edad se calculan dividiendo el número de muertes relacionadas con el embarazo por los años de exposición. Para eliminar el efecto del sesgo de truncamiento (el límite superior para la elegibilidad es de 49 años), la tasa general para las mujeres de 15 a 49 años de edad se estandariza según la distribución por edades de las encuestadas.
La tasa de mortalidad materna (TMM)[footnoteRef:31]  se convierte en una razón de mortalidad materna y se expresa por 100,000 nacidos vivos al dividir la tasa de mortalidad materna estandarizada por edad por la tasa de fecundidad general estandarizada por edad. La razón de mortalidad materna a menudo se considera una medida más útil de la mortalidad materna porque mide el riesgo obstétrico asociado con cada nacimiento vivo. [31:  La tasa de mortalidad materna (TMM) se define como el número de muertes maternas en un período determinado por cada 100,000 mujeres de 15 a 49 años durante el mismo período.] 

Es importante tener en cuenta que el valor indicador de la razón de mortalidad materna representa el período de siete años antes de la encuesta y tiene un intervalo de confianza significativo, como se presenta en el Anexo 3, Tabla SE.1.
[COLOQUE TODAS LAS TABLAS TM.9 AQUÍ]
5. Comportamiento sexual
[bookmark: _Ref521007648][bookmark: _Ref521007458]Promover un comportamiento sexual más seguro es fundamental para reducir el riesgo de transmisión del VIH. El uso constante de condones durante las relaciones sexuales, especialmente cuando se trata de parejas no regulares o múltiples, es particularmente importante para reducir la propagación del VIH. [footnoteRef:32],[footnoteRef:33] Se administró un conjunto de preguntas a todas las mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad para evaluar el riesgo de infección por VIH. Las Tablas TM.10.1W y TM.10.1M presentan el porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 años que alguna vez tuvieron relaciones sexuales, porcentaje que tuvo relaciones sexuales en los últimos 12 meses, porcentaje que tuvo relaciones sexuales con más de una pareja en los últimos 12 meses, y entre aquellos que tuvieron relaciones sexuales con múltiples parejas en los últimos 12 meses, el porcentaje que usó un condón en la última relación sexual. [32:  UNAIDS et al. Fast-Tracking Combination Prevention - Towards reducing new HIV infections to fewer than 500 000 by 2020. Geneva: UNAIDS, 2015. http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/20151019_JC2766_Fast-tracking_combination_prevention.pdf.]  [33:  UNAIDS. Global AIDS Monitoring 2018 - Indicators for monitoring the 2016 United Nations Political Declaration on Ending AIDS. Geneva: UNAIDS, 2017. http://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2017-Global-AIDS-Monitoring_en.pdf.] 

Ciertas conductas a una edad temprana pueden crear, aumentar o perpetuar el riesgo de exposición al VIH. Dichas conductas incluye el sexo a una edad temprana y a las mujeres que tienen relaciones sexuales con hombres mayores. 20 Las Tablas TM.10.2W y 10.2M muestran el porcentaje de mujeres de 15 a 24 años de edad con tales indicadores clave de comportamiento sexual.
 [COLOQUE TODAS LAS TABLAS TM.10 AQUÍ]
vih
Algunos de los prerrequisitos más importantes para reducir la tasa de infección por VIH son el conocimiento preciso de cómo se transmite el VIH y las estrategias para prevenir la transmisión. 33La información correcta es el primer paso para crear conciencia y brindar a los adolescentes y jóvenes las herramientas para protegerse de las infecciones. Los conceptos erróneos sobre el VIH son comunes y pueden confundir a los adolescentes y jóvenes y dificultar los esfuerzos de prevención32,33. La Sesión Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (UNGASS, por sus siglas en inglés) instó a los gobiernos a mejorar el conocimiento y las habilidades de los jóvenes para protegerse contra el VIH.32,33 El módulo de VIH administrado a mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad aborda parte de esta convocatoria.
El indicador de Informe de Monitoreo Global del SIDA (GAM, por sus siglas en inglés): el porcentaje de jóvenes que tienen un conocimiento completo y correcto de la prevención y transmisión del VIH, se define como 1) saber que el uso constante de un condón durante las relaciones sexuales y tener una sola pareja fiel no infectada puede reducir la posibilidad de contraer VIH, 2) saber que una persona de aspecto saludable puede tener VIH, y 3) rechazar los dos conceptos erróneos locales más comunes sobre la transmisión/prevención del VIH. En la Nombre de la encuesta, año MICS, a todas las mujeres y hombres que han oído hablar del SIDA se les hicieron preguntas sobre los tres componentes y los resultados se detallan en las Tablas TM.11.1W y TM.11.1M.
Las Tablas TM.11.1W y TM.11.1M también presentan el porcentaje de mujeres y hombres que pueden identificar correctamente los conceptos erróneos sobre VIH. El indicador se basa en los dos conceptos erróneos más comunes y relevantes en País, que el VIH se puede transmitir reemplace con los dos conceptos erróneos más frecuentes en su país, como medios sobrenaturales, picaduras de mosquitos o una adición específica del país. Las tablas también brindan información sobre si las mujeres y los hombres saben que el VIH no se puede transmitir reemplace con el resto de los conceptos erróneos relevantes que quedan en su país, como compartir alimentos.
El conocimiento de la transmisión del VIH de madre a hijo también es un primer paso importante para que las mujeres se hagan la prueba del VIH cuando estén embarazadas para evitar la infección en el bebé. Las mujeres y los hombres deben saber que el VIH puede transmitirse durante el embarazo, el parto y la lactancia. El nivel de conocimiento entre mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad sobre la transmisión de madre a hijo se presenta en las Tablas TM.11.2W y TM.11.2M.
La discriminación es una violación de los derechos humanos prohibida por el derecho internacional de los derechos humanos y la mayoría de las constituciones nacionales. La discriminación en el contexto del VIH se refiere a un tratamiento no equitativo o injusto (un acto u omisión) de un individuo basado en su estado real o percibido de VIH. La discriminación exacerba los riesgos y priva a las personas de sus derechos y garantías, alimentando la epidemia de VIH. 33
Las siguientes preguntas se hicieron en la Nombre de la encuesta, año MICS para medir el estigma y las actitudes discriminatorias que pueden resultar en actos discriminatorios (u omisiones): si el encuestado 1) compraría verduras frescas a un comerciante o vendedor que tiene VIH; 2) cree que a los niños que viven con VIH se les debe permitir asistir a la escuela con niños que no tienen VIH; 3) piensa que las personas dudan en hacerse una prueba de VIH porque temen cómo reaccionarán otras personas si el resultado de la prueba es positivo para VIH; 4) piensa que las personas hablan mal de las personas que viven con el VIH, o que se cree que viven con VIH; 5) piensa que las personas que viven con VIH, o que se cree que viven con VIH, pierden el respeto de otras personas; 6) está de acuerdo o en desacuerdo con la declaración "Me avergonzaría si alguien de mi familia tuviera VIH"; y 7) temores de que él/ella pueda contraer VIH si entra en contacto con la saliva de una persona que vive con VIH. Las Tablas TM.11.3W y TM.11.3M presentan las actitudes de mujeres y hombres hacia las personas que viven con VIH.
Otro indicador importante es el conocimiento de dónde realizarse la prueba de VIH y el uso de dichos servicios. Para protegerse y prevenir la infección de otros, es importante que las personas conozcan su estado de VIH. El conocimiento del propio estado también es un factor crítico en la decisión de buscar tratamiento.32,33 Las preguntas relacionadas con el conocimiento de una instalación para la prueba del VIH y si una persona se ha hecho la prueba alguna vez se presentan en las Tablas TM.11.4W y TM.11.4M .
En la Tabla TM.11.5, se presenta  el porcentaje de mujeres que dieron a luz dentro de los dos años anteriores a la encuesta y recibieron asesoramiento y pruebas de VIH durante la atención prenatal. Este indicador se utiliza para seguir el progreso hacia los objetivos globales y nacionales para eliminar la transmisión del VIH de madre a hijo. La alta cobertura permite el inicio temprano de la atención y el tratamiento para que las madres VIH positivas puedan llevar una vida saludable y productiva.
En muchos países, más de la mitad de las nuevas infecciones por VIH en adultos se dan entre personas jóvenes de 15 a 24 años, por lo que un cambio en el comportamiento entre los miembros de este grupo de edad es especialmente importante para reducir nuevas infecciones.32,33 Las siguientes tablas presentan información específica sobre este grupo de edad. Las Tablas TM.11.6W y TM.11.6M sintetizan información sobre indicadores clave de VIH para mujeres y hombres jóvenes.
 [COLOQUE TODAS LAS TABLAS TM.11 AQUÍ]
cIRCUNSICIóN MASCULINA
La evidencia ha demostrado que la circuncisión masculina (la extirpación completa del prepucio del pene) reduce el riesgo de infección por VIH adquirida en forma heterosexual en los hombres en aproximadamente 60 por ciento y es segura cuando la realizan profesionales de la salud bien entrenados en entornos debidamente equipados.[footnoteRef:34]  En países y regiones con epidemias heterosexuales y alta prevalencia de VIH y baja prevalencia de circuncisión masculina, la circuncisión masculina se incluye en los paquetes integrales de prevención del VIH.33 Sola, la circuncisión masculina solo protege parcialmente, sin embargo, cuando se combina con pruebas de VIH y servicios de asesoramiento, condones, prácticas sexuales más seguras y tratamiento de infecciones de transmisión sexual, es altamente efectivo.32,33 Se puede realizar por razones religiosas, médicas o culturales y se puede realizar al nacer, durante la adolescencia o en otros momentos durante la vida de un hombre. . [34:  Bailey, R. et al. "Male Circumcision for HIV Prevention in Young Men in Kisumu, Kenya: A Randomised Controlled Trial." The Lancet 369, no. 9562 (2007): 643-56. doi:10.1016/S0140-6736(07)60312-2.] 

[Proporcione una breve información de contexto sobre los patrones tradicionales/pasados de circuncisión en el país, entre varios grupos étnicos, etc. También, detalle cualquier programa/política de circuncisión en curso. Esto ayudará al lector a entender las tablas.] 
La prevalencia de la circuncisión masculina se presenta en la Tabla TM.12.1, que también muestra la edad de la circuncisión, mientras que la Tabla TM.12.2 muestra el proveedor y el lugar donde se realizó la circuncisión.
 [COLOQUE TODAS LAS TABLAS TM.12 AQUÍ]

Prosperar – Salud reproductiva y materna | página 1
