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7.1 Inmunización
La inmunización es una herramienta comprobada para controlar y eliminar las enfermedades infecciosas que amenazan la vida y se estima que evita entre 2 y 3 millones de muertes cada año.[footnoteRef:1] Es una de las inversiones en salud más rentables, con estrategias comprobadas que lo hacen accesible incluso a las poblaciones más vulnerables y de difícil acceso. [1:  "Immunization Highlights 2015." World Health Organization. June 27, 2016. Accessed August 23, 2018. http://www.who.int/immunization/highlights/2015/en/.] 

[bookmark: _Ref522877259]Las Inmunizaciones de Rutina Recomendadas por la OMS para los Niños[footnoteRef:2] sugieren que todos los niños se vacunen contra la tuberculosis, la difteria, el tétanos, la tos ferina, la poliomielitis, el sarampión, la hepatitis B, la hemofilus influenzae tipo B, la bacteria/enfermedad neumocócica, el rotavirus y la rubéola. [footnoteRef:3] [2:  "WHO Recommendations for Routine Immunization - Summary Tables." World Health Organization. August 22, 2018. Accessed August 23, 2018. http://www.who.int/immunization/policy/immunization_tables/en/.]  [3:  Además, se recomienda la vacunación contra el virus del papiloma humano (VPH) para niñas de 9 a 14 años de edad2, pero la cobertura de esta vacuna aún no está incluida en MICS, ya que la metodología está en desarrollo.] 

A nivel mundial, el indicador 3.b.1 de los ODS se usa para monitorear el progreso de la vacunación de niños a nivel nacional. Las proporciones de la población objetivo cubierta por DTP, neumocócica (conjugada) y sarampión se presentan en la Tabla TC.1.1.
Se recomienda que todas las dosis de la serie primaria se completen antes del primer cumpleaños del niño, aunque dependiendo de la epidemiología de la enfermedad en un país, las primeras dosis de vacunas que contienen sarampión y rubéola se pueden recomendar a los 12 meses o más. El número y el tiempo recomendados para la mayoría de las otras dosis también varían ligeramente con la epidemiología local y pueden incluir dosis de refuerzo más adelante en la infancia.
[Asegúrese de especificar el esquema de vacunación del país. El siguiente ejemplo se basa en un programa específico, que puede variar de un país a otro. Esto también se puede presentar en una tabla. Si el esquema de vacunación en el país es diferente, haga los cambios relevantes en las tabulaciones y anote estos cambios cuando sea apropiado.] 
Texto de ejemplo para el programa de vacunación específico para el país: el programa de vacunación seguido por el Programa Nacional de Inmunización de País proporciona todas las vacunas mencionadas anteriormente con dosis al nacimiento de las vacunas BCG, Polio y Hepatitis B (dentro de las 24 horas posteriores al nacimiento), tres dosis de la vacuna Pentavalente que contienen antígenos DTP, Hepatitis B y Haemophilus influenzae tipo b (Hib), tres dosis de la vacuna contra la poliomielitis, dos/tres dosis de la vacuna neumocócica (conjugada), dos o tres dosis de la vacuna contra el rotavirus, dos dosis de la vacuna MMR que contiene sarampión, paperas y antígenos de rubéola y, además, una dosis de vacuna contra la fiebre amarilla. Todas las vacunas deben recibirse durante el primer año de vida, excepto las dosis de MMR a los 12 y 18 meses y la fiebre amarilla a los 12 meses. Teniendo en cuenta este esquema de vacunación, las estimaciones para la cobertura completa de vacunación de Nombre de la Encuesta, año MICS se basan en niños de 12-23/24-35 meses.
Se recopiló información sobre la cobertura de vacunación para todos los niños menores de tres años. A todas las madres o cuidadoras se les pidió que proporcionaran tarjetas de vacunación. Si la tarjeta de vacunación para un niño estaba disponible, los entrevistadores copiaron la información de vacunación de las tarjetas en el cuestionario MICS. Si no había una tarjeta de vacunación disponible para el niño, el entrevistador procedió a pedirle a la madre que recordara si el niño había recibido cada una de las vacunas y, para los antígenos pertinentes, cuántas dosis se recibieron. También se obtuvo información de los registros de vacunación en instalaciones de salud. Las estimaciones finales de la cobertura de vacunación se basan en la información obtenida de la tarjeta de vacunación y el informe de la madre de las vacunas recibidas por el niño. Reemplace la oración anterior con una descripción de la jerarquía de las estimaciones de cobertura finales cuando se recopilaron los registros de vacunación en instalaciones de salud.
La Tabla TC.1.2 presenta las estimaciones de cobertura de vacunación entre niños de 12 a 23 años y de 24 a 35 meses por características de contexto. Las cifras indican que los niños recibieron las vacunas en cualquier momento hasta la fecha de la encuesta, y se basan en la información de las tarjetas de vacunación o los registros de las instalaciones de salud y los informes de las madres/cuidadoras.
 [COLOQUE TODAS LAS TABLAS TC.1 AQUÍ]
7.2 ePISODIOS DE ENFERMEDAD
[bookmark: _Ref520463508]Una estrategia clave para avanzar hacia SDG 3.2: Para 2030, terminar con las muertes prevenibles de recién nacidos y niños menores de 5 años, con todos los países apuntando a reducir la mortalidad neonatal a al menos tan bajo como 12 por 1,000 nacidos vivos y la mortalidad de menores de 5 años a al menos tan bajo como 25 por cada 1.000 nacidos vivos, atacando enfermedades como la diarrea, la neumonía y la malaria que aún se encuentran entre los principales asesinos de niños menores de 5 años. [footnoteRef:4] La Meta 3.3 de los ODS para acabar con las epidemias de malaria para el 2030 junto con otras enfermedades se interpreta como el logro de la Estrategia Técnica Global para la malaria 2016–2030 y el Plan de Apoyo para el Retroceso de la Malaria, la Acción e inversión para vencer la malaria 2016–2030 cuyas metas apuntan a reducir las tasas de mortalidad de la malaria a nivel mundial en un 90 por ciento en comparación con 2015. [4:  Los principales asesinos de niños menores de 5 años en 2016 incluyeron complicaciones de parto prematuro (18 por ciento), neumonía (16 por ciento), eventos relacionados con el parto (12 por ciento), diarrea (8 por ciento), sepsis neonatal (7 por ciento) y malaria (5 por ciento). UNICEF et al. Levels and Trends in Child Mortality Report 2017. New York: UNICEF, 2017. https://www.unicef.org/publications/index_101071.html.] 

La Tabla TC.2.1 presenta el porcentaje de niños menores de 5 años de edad que se informó que tuvieron un episodio de diarrea, síntomas de infección respiratoria aguda (IRA) o fiebre durante las 2 semanas anteriores a la encuesta. Estos resultados no son medidas de la prevalencia verdadera, y no deben usarse como tales, sino más bien la prevalencia de esas enfermedades durante un período de dos semanas.
La definición de un caso de diarrea o fiebre, en esta encuesta, fue el informe de la madre (o del cuidador) de que el niño tuvo tales síntomas durante el período especificado; no se buscó ninguna otra evidencia aparte de la opinión de la madre. Se consideró que un niño tenía síntomas de IRA si la madre o el cuidador informaron que el niño tenía, durante el período especificado, una enfermedad con tos con respiración rápida o difícil, y cuyos síntomas se percibían como debidos a un problema en el pecho o ambos un problema en el pecho y una nariz taponada o que moquea. Si bien este enfoque es razonable en el contexto de una encuesta de hogares de varios temas, estas definiciones de casos básicamente simples deben tenerse en cuenta al interpretar los resultados, así como la posibilidad de sesgos de informe y retiro. Además, la diarrea, la fiebre y la IRA no solo son estacionales, sino que también se caracterizan por la propagación a menudo rápida de brotes localizados de un área a otra en diferentes momentos. El momento de la encuesta y la ubicación de los equipos podrían afectar considerablemente los resultados, que, por lo tanto, deben interpretarse con cautela. Por estas razones, aunque se informa la prevalencia periódica durante un período de dos semanas, estos datos no deben utilizarse para evaluar las características epidemiológicas de estas enfermedades, sino para obtener denominadores para los indicadores relacionados con el uso de los servicios de salud y el tratamiento.
[COLOQUE LA TABLA TC.2.1 AQUÍ]
7.3 Diarrea
[bookmark: _Ref520280476]La diarrea es una de las principales causas de muerte entre los niños menores de cinco años en todo el mundo.[footnoteRef:5] La mayoría de las muertes relacionadas con diarrea en los niños se deben a la deshidratación por la pérdida de grandes cantidades de agua y electrolitos del cuerpo en heces líquidas. El manejo de la diarrea, ya sea a través de una solución de sal de rehidratación oral (SRO) o un líquido casero recomendado (LCR), puede prevenir muchas de estas muertes.[footnoteRef:6] Además, se ha demostrado que la provisión de suplementos de zinc reduce la duración y la gravedad de la enfermedad, así como el riesgo de futuros episodios dentro de los próximos dos o tres meses. [5:  UNICEF. One is Too Many: Ending Child Deaths from Pneumonia and Diarrhoea. New York: UNICEF, 2016. https://data.unicef.org/wp-content/uploads/2016/11/UNICEF-Pneumonia-Diarrhoea-report2016-web-version.pdf.]  [6:  En 2004, UNICEF y la OMS publicaron una declaración conjunta con recomendaciones sobre el tratamiento de la diarrea para países de bajos ingresos, que promueve las sales de rehidratación con baja osmolaridad (SRO) y el zinc, además de la alimentación continua.: WHO and UNICEF. Clinical Management of Acute Diarrhoea. Joint Statement, New York: UNICEF, 2004. https://www.unicef.org/publications/files/ENAcute_Diarrhoea_reprint.pdf.] 

Casi 60 por ciento de las muertes por diarrea en todo el mundo son atribuibles al agua potable insegura y la higiene y saneamiento deficientes. Solo lavarse las manos con jabón puede reducir el riesgo de diarrea en al menos 40% y reducir significativamente el riesgo de infecciones respiratorias. Los entornos domésticos limpios y la buena higiene son importantes para prevenir la propagación tanto de la neumonía como de la diarrea, y el agua potable y la eliminación adecuada de los desechos humanos, incluidas las heces infantiles, son vitales para detener la propagación de enfermedades diarreicas entre niños y adultos. 2
En la MICS, se preguntó a las madres o cuidadores si su hijo menor de cinco años tuvo un episodio de diarrea en las dos semanas previas a la encuesta. En los casos en que las madres informaron que el niño tuvo diarrea, se hicieron una serie de preguntas sobre el tratamiento de la enfermedad, incluido qué se le había dado al niño para beber y comer durante el episodio y si esto era más o menos de lo que generalmente se daba al niño.
La Tabla TC.3.1 muestra el porcentaje de niños de 0 a 59 meses con diarrea en las dos semanas anteriores a la encuesta para los cuales se buscó asesoramiento o tratamiento y de dónde se buscó este tratamiento.
La Tabla TC.3.2 muestra patrones en las prácticas de consumo de bebidas y alimentos durante la diarrea en niños de 0 a 59 meses.
La Tabla TC.3.3 muestra el porcentaje de niños de 0 a 59 meses que reciben SRO, varios tipos de líquidos caseros recomendados y zinc durante el episodio de diarrea. Como a los niños se les puede haber administrado más de un tipo de líquido, los porcentajes no necesariamente suman 100.
La Tabla TC3.4 proporciona la proporción de niños de 0 a 59 meses con diarrea en las últimas dos semanas que recibieron terapia de rehidratación oral con alimentación continua y el porcentaje de niños con diarrea que recibieron otros tratamientos.
[bookmark: _Toc142800369]La Tabla TC.3.5 proporciona información sobre la fuente de SRO y zinc para niños de 0 a 59 meses que recibieron estos tratamientos.
[COLOQUE TODAS LAS TABLAS TC.3 AQUÍ]
7.4 Uso de energía en el hogar
Existe un consenso global y creciente evidencia de que la expansión del acceso a la energía doméstica limpia para cocinar, calentar e iluminar es clave para lograr una gama de prioridades globales como la mejora de la salud, la igualdad de género, el desarrollo económico equitativo y la protección ambiental. El Objetivo 7 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible busca garantizar el acceso a una energía asequible, confiable, moderna y sostenible para todos en 2030 y se medirá como el porcentaje de la población que depende de combustibles y tecnología limpios. [footnoteRef:7] [7:  WHO. Burning Opportunity: Clean Household Energy for Health, Sustainable Development, and Wellbeing of Women and Children. Geneva: WHO Press, 2016. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/204717/9789241565233_eng.pdf;jsessionid=63CEC48ED96098D4256007A76FEB8907?sequence=1.] 

La Nombre de la encuesta, año MICS incluyó un módulo con preguntas para evaluar las principales tecnologías y combustibles utilizados para cocinar, calentar e iluminar. También se recopiló información sobre el uso de tecnologías con chimeneas u otros mecanismos de ventilación que pueden mejorar la calidad del aire interior moviendo una fracción de los contaminantes al aire libre.
Los hogares que usan combustibles limpios y tecnologías para cocinar son aquellos que usan principalmente estufas eléctricas, cocinas solares, GPL (Gas de petróleo licuado)/estufas de gas, estufas de biogás o estufas de combustible líquido que solamente queman etanol/alcohol. La Tabla TC.4.1 presenta la distribución porcentual de los miembros del hogar según el tipo de estufa utilizada principalmente por el hogar y el porcentaje de miembros del hogar que viven en hogares que usan combustibles y tecnologías limpias para cocinar.
La Tabla TC.4.2 presenta además el porcentaje de distribución de los miembros del hogar que usan combustibles y tecnologías contaminantes para cocinar de acuerdo con el tipo de combustible de cocina utilizado principalmente por el hogar, y el porcentaje de miembros del hogar que viven en hogares que usan combustibles y tecnologías contaminantes para cocinar, mientras que la Tabla TC.4.3 presenta la distribución porcentual de los miembros del hogar en hogares que usan combustibles contaminantes para cocinar por tipo y características de la estufa y por lugar para cocinar.
Los hogares que usan combustibles limpios y tecnologías para la calefacción de espacios son aquellos que dependen principalmente de la calefacción central o que usan calentadores solares de aire, electricidad, gas natural por tuberías, gas licuado/de combustión, biogás o alcohol/etanol. La Tabla TC.4.4 presenta el porcentaje de distribución de los miembros del hogar según el tipo de combustible utilizado principalmente para calentar el hogar, y el porcentaje de miembros del hogar que viven en hogares que usan combustibles limpios y tecnologías para la calefacción de espacios. La Tabla TC.4.5 presenta el porcentaje de distribución de los miembros del hogar por el tipo de calefacción de espacios que usa principalmente el hogar y la presencia de chimeneas.
Los hogares que usan combustibles y tecnologías limpias para iluminación son aquellos que utilizan principalmente electricidad, linterna solar, linterna recargable o alimentada por batería, antorcha o linterna, o lámpara de biogás. La Tabla TC.4.6 presenta el porcentaje de distribución de los miembros del hogar según el tipo de combustible de iluminación utilizado principalmente por el hogar para la iluminación, y el porcentaje de miembros del hogar que viven en hogares que usan combustibles y tecnologías limpias para la iluminación.
Las preguntas sobre cocinar, calefacción de espacios e iluminación ayudan a monitorear el indicador ODS 7.1.2, “Proporción de la población con dependencia primaria en combustibles y tecnologías limpias” para cocinar, calentar espacios e iluminar. La Tabla TC.4.7 presenta el porcentaje de miembros del hogar que viven en hogares que usan combustibles y tecnologías limpias para cocinar, calentar espacios e iluminación.
 [COLOQUE TODAS LAS TABLASTC.4 AQUÍ]
7.5 Síntomas de infección respiratoria aguda
Los síntomas de IRA se recolectan durante la Nombre de la encuesta, año MICS para capturar los síntomas relacionados con la neumonía, una de las principales causas de muerte en niños menores de cinco años. 2 Una vez diagnosticada, la neumonía se trata de manera efectiva con antibióticos. Los estudios han demostrado una limitación en el enfoque de la encuesta para medir la neumonía porque muchos de los casos reportados por las madres o cuidadores en las encuestas como síntomas de neumonía, no son en realidad neumonía verdadera. [footnoteRef:8] Si bien esta limitación no afecta el nivel y los patrones de búsqueda de atención para los síntomas de IRA, limita la validez del nivel de tratamiento de la IRA con antibióticos, según se reporta a través de encuestas de hogares. Por lo tanto, el indicador de tratamiento descrito en este informe debe tomarse con precaución. [8:  Campbell, H. et al. “Measuring Coverage in MNCH: Challenges in Monitoring the Proportion of Young Children with Pneumonia Who Receive Antibiotic Treatment.” PLoS Med 10, no.5 (2013). doi:10.1371/journal.pmed.1001421] 

La Tabla TC.5.1 presenta el porcentaje de niños con síntomas de IRA, que también se conoce generalmente como síntomas de neumonía, en las dos semanas anteriores a la encuesta para la cual se buscó la atención, por fuente de atención y el porcentaje que recibieron antibióticos. La información también se presenta por sexo, edad, región, área, edad y factores socioeconómicos y el punto de tratamiento entre los niños con síntomas de IRA que fueron tratados con antibióticos.
[COLOQUE LA TABLA TC.5.1 AQUÍ]
7.6 Malaria
[Nota: el siguiente texto solo es relevante para las encuestas que han incluido todos los componentes del cuestionario relacionados con malaria. Para las encuestas que solo recopilaron información sobre la fiebre y el comportamiento relacionado con la búsqueda de atención, el texto que se proporciona para las Tablas TC.6.10 y TC.6.11 será la única descripción relevante. Un párrafo introductorio que presenta el objetivo de recopilar la información puede ser útil.] 
[bookmark: _Ref522270256]La malaria es una de las principales causas de muerte en niños menores de cinco años en todo el mundo. En País, la malaria es responsable del %% de muertes entre niños menores de cinco años. Las medidas preventivas y el tratamiento con un antimalárico eficaz pueden reducir drásticamente las tasas de mortalidad por malaria entre los niños. [footnoteRef:9] [9:  WHO. Guidelines for the treatment of malaria. Third Edition. Geneva: WHO Press, 2015. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/162441/9789241549127_eng.pdf?sequence=1.] 

[bookmark: _Ref522271442]En las áreas donde la malaria es común, la OMS recomienda la fumigación residual en interiores (FRI) [footnoteRef:10], el uso de mosquiteros tratados con insecticida (MTI) [footnoteRef:11] y el tratamiento oportuno de los casos con medicamentos contra la malaria recomendados9. [10:  WHO. Indoor Residual Spraying. An operational manual for indoor residual spraying (IRS) for malaria transmission control and elimination. Second edition. Geneva: WHO Press, 2015. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/177242/9789241508940_eng.pdf?sequence=1.]  [11:  WHO. Achieving and maintaining universal coverage with long-lasting insecticidal nets for malaria control. Geneva: WHO Press, 2017. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259478/WHO-HTM-GMP-2017.20-eng.pdf?sequence=1.] 

En 2010, la Organización Mundial de la Salud emitió una recomendación para el uso universal de las pruebas de diagnóstico para confirmar la infección de la malaria y aplicar el tratamiento adecuado en función de los resultados. De acuerdo con las directrices, el tratamiento basado únicamente en la sospecha clínica solo debe considerarse cuando el diagnóstico parasitológico no es accesible. Esta recomendación se basó en estudios que mostraron una reducción sustancial en la proporción de fiebre asociada con la malaria a un nivel bajo. [footnoteRef:12] Esta recomendación implica que el indicador sobre la proporción de niños con fiebre que recibieron tratamiento antimalárico ya no es un indicador aceptable del nivel de tratamiento de la malaria en la población de niños menores de cinco años. Sin embargo, para fines de comparación, así como la evaluación de patrones a través de características sociodemográficas, el indicador sigue siendo un indicador estándar de MICS. [12:  D'Acremont, V. et al. "Reduction in the proportion of fevers associated with Plasmodium falciparum parasitaemia in Africa: a systematic review.” Malaria Journal 9, no. 240 (2010). doi:10.1186/1475-2875-9-240.] 

Los mosquiteros tratados con insecticida, o MTI, si se usan adecuadamente, son muy efectivas para ofrecer protección contra mosquitos y otros insectos. 11 El uso de MTI es una de las principales intervenciones de salud implementadas para reducir la transmisión de la malaria en País. El cuestionario incorpora preguntas sobre la disponibilidad y el uso de mosquiteros tratados con insecticida, tanto a nivel doméstico como entre niños menores de cinco años y mujeres embarazadas.
[Proporcione información relevante sobre los programas relacionados con la malaria en el país.] 
La Tabla TC.6.1 presenta la posesión de mosquiteros en los hogares mientras que la Tabla TC.6.2 presenta la fuente de los mosquiteros.
Las tablas TC.6.3 y TC.6.4 presentan el número de MTI propiedad del hogar y el porcentaje de la población del hogar con acceso a un MTI en el hogar.
La Tabla TC.6.5 presenta el uso de mosquiteros por parte de la población del hogar, mientras que la Tabla TC.6.6 presenta el uso de MTI existentes.
La Tabla TC.6.7 y la Tabla TC.6.8 presentan el porcentaje de niños menores de cinco años y de mujeres embarazadas de 15 a 49 años que durmieron bajo un mosquitero la noche anterior por tipo de mosquitero
Las mujeres embarazadas que viven en lugares donde la malaria es altamente prevalente son muy vulnerables a la malaria. Una vez infectadas, las mujeres embarazadas corren el riesgo de anemia, parto prematuro y muerte fetal. Sus bebés tienen un mayor riesgo de bajo peso al nacer, lo que conlleva un mayor riesgo de morir en la infancia. [footnoteRef:13] Por este motivo, se toman medidas para proteger a las mujeres embarazadas mediante la distribución de mosquiteros tratados con insecticida y el tratamiento durante los controles prenatales con medicamentos que previenen la infección de la malaria (tratamiento preventivo intermitente o TPI). La OMS recomienda un esquema de al menos cuatro visitas de atención prenatal durante el embarazo. Comenzando tan pronto como sea posible en el segundo trimestre, se recomienda el TPIe-SP (Tratamiento preventivo intermitente en el embarazo con Sulfatoxina-Pirimetamina) para todas las mujeres embarazadas en cada visita de atención prenatal programada hasta el momento del parto, siempre que las dosis se administren al menos con un mes de diferencia. La SP no debe administrarse durante el primer trimestre del embarazo; sin embargo, la última dosis de TPIe-SP se puede administrar hasta el momento del parto sin problemas de seguridad. 9 [13:  Shulman, C. and K. Dorman. “Importance and prevention of malaria in pregnancy.” Trans R Soc Trop Med Hyg 97, no.1 (2003): 30–55. doi:10.1016/s0035-9203(03)90012-5.] 

En la Nombre de la encuesta, año MICS, se preguntó a las mujeres de 15 a 49 años sobre los medicamentos que habían recibido para prevenir la malaria en su último embarazo durante los 2 años anteriores a la encuesta. Se considera que las mujeres han recibido terapia preventiva intermitente si han recibido al menos 3 dosis de SP/Fansidar durante el embarazo, al menos una de las cuales se tomó durante el cuidado prenatal. En la Tabla TC.6.9 se presenta el tratamiento preventivo intermitente para la malaria en mujeres embarazadas que dieron a luz en los dos años anteriores a la encuesta.
En la Tabla TC.6.10 se presenta el porcentaje de niños menores de cinco años con fiebre en las últimas dos semanas para quienes se solicitó asesoramiento o tratamiento por fuente de asesoramiento o tratamiento. La Tabla TC.6.11 proporciona información adicional sobre el tratamiento de niños con fiebre.
También se pidió a las madres que informaran todos los medicamentos que se administraron a un niño para tratar la fiebre, incluidos los medicamentos administrados en el hogar y los medicamentos administrados o recetados en un centro de salud. La terapia combinada a base de artemisinina (TCA) es el antimalárico de primera línea recomendado por la Organización Mundial de la Salud y uso en el país. Además, la confirmación de la malaria se realiza en todos los casos de fiebre a través de una prueba de diagnóstico rápido.
Los hallazgos relacionados con el tratamiento se presentan en las tablas TC.6.11-13.
[COLOQUE TODAS LAS  TABLAS TC.6 TABLES AQUÍ]
7.7 Alimentación de lactantes y niños pequeños
Las prácticas óptimas de alimentación para bebés y niños pequeños pueden aumentar la supervivencia y promover un crecimiento y desarrollo saludables, especialmente durante el período crítico desde el nacimiento hasta los 2 años de edad.
Amamantar en los primeros años de vida protege a los niños de las infecciones, proporciona una fuente ideal de nutrientes y es económico y seguro. [footnoteRef:14] A pesar de estos beneficios críticos, las prácticas de lactancia materna son subóptimas en muchas partes del mundo. Muchos niños no comienzan a amamantar a tiempo, no amamantan exclusivamente durante los seis meses recomendados o dejan de amamantar demasiado pronto. [footnoteRef:15] Las madres a menudo enfrentan presiones para cambiar a la fórmula infantil, lo que puede contribuir a la deficiencia del crecimiento y la desnutrición de micronutrientes. La fórmula para bebés y otros sustitutos de la leche materna también pueden poner en peligro la vida en entornos donde las condiciones higiénicas y el agua potable no están fácilmente disponibles. En algunos casos, puede ser inseguro incluso con una preparación adecuada e higiénica en el hogar debido a la adulteración de los alimentos u otra contaminación que pueda afectar a los consumidores desprevenidos.[footnoteRef:16] A medida que los niños alcanzan la edad de 6 meses, su consumo de alimentos complementarios apropiados, adecuados y seguros y la lactancia continua conducen a mejores resultados de salud y crecimiento, con el potencial de reducir el retraso del crecimiento durante los primeros dos años de vida. [footnoteRef:17] [14:  Victora, C. et al. “Breastfeeding in the 21st century: epidemiology, mechanisms, and lifelong effect.” The Lancet 387, (2016): 475–90. doi: https://doi.org/10.1016/S0140-6736(15)01024-7]  [15:  UNICEF. From the first hour of life. Making the case for improved infant and young child feeding everywhere. New York: UNICEF, 2016. https://data.unicef.org/wp-content/uploads/2016/10/From-the-first-hour-of-life.pdf ]  [16:  Gossner, C. et al. “The Melamine incident: Implications for international food and feed safety.” Environ Health Perspective 117, no. 12 (2009): 1803–1808. doi: 10.1289/ehp.0900949]  [17:  Bhuta, Z. et al. “Evidence-based interventions for improvement of maternal and child nutrition: what can be done and at what cost?” The Lancet 382, no. 9890 (2013):452-477. doi: 10.1016/S0140-6736(13)60996-4] 

UNICEF y la OMS recomiendan que los bebés sean: (i) amamantados dentro de la primera hora después del nacimiento; (ii) amamantados exclusivamente durante los primeros seis meses de vida; y (iii) amamantados hasta los 2 años de edad o más. [footnoteRef:18] A partir de los 6 meses, la lactancia materna debe combinarse con una alimentación segura y apropiada para la edad de alimentos sólidos, semisólidos y blandos, con principios guía específicos disponibles sobre cómo se debe realizar la alimentación con temas que van desde la consistencia de los alimentos hasta la alimentación receptiva. [footnoteRef:19],[footnoteRef:20]  Las recomendaciones de lactancia materna y los principios rectores para la alimentación complementaria para los cuales se han desarrollado indicadores estándar[footnoteRef:21],[footnoteRef:22] y se recopilan en esta encuesta se enumeran en la tabla a continuación. [18:  WHO. Implementing the Global Strategy for Infant and Young Child Feeding. Meeting Report, Geneva: WHO Press, 2003. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42590/9241562218.pdf?sequence=1]  [19:  PAHO. Guiding principles for complementary feeding of the breastfed child. 2003.]  [20:  WHO. Guiding principles for feeding non-breastfed children 6-24 months of age. Geneva: WHO Press, 2005. http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43281/9241593431.pdf?sequence=1]  [21:  WHO, UNICEF, USAID, AED, UCDAVIS, IFPRI. Indicators for assessing infant and young child feeding practices, Part I definitions. 2008.]  [22:  UNICEF, FANTA, USAID, WHO. Reconsidering, refining and extending the WHO IYCF Indicators. Meeting Report, New York, 2017. https://data.unicef.org/resources/meeting-report-infant-young-child-feeding-indicators/] 

	Recomendación/ principio guía
	Indicadores/medidas próximas[footnoteRef:23] [23:  Cabe señalar que estos indicadores son, en general, medidas próximas que no captan las recomendaciones o directrices exactas, sino que sirven de base para el monitoreo y proporcionan información útil sobre la población de interés.] 

	Notas sobre interpretación[footnoteRef:24] [24:  Para todos los indicadores distintos al inicio temprano de la lactancia materna, la definición se basa en el estado actual, es decir, lo que sucedió durante el día anterior a la encuesta, desde el momento en que el niño se despertó hasta el momento en que se fue a dormir hasta la mañana. del día de la entrevista.] 

	Tabla

	Lactancia dentro de la hora de haber nacido
	Iniciación temprana de la lactancia materna
Porcentaje de los nacidos vivos más recientes de mujeres con nacidos vivos en los últimos 2 años que amamantaron dentro de la hora después del nacimiento
	Este es el único indicador de la serie basado en el recuerdo histórico, es decir, de lo que ocurrió hasta 2 años antes de la entrevista de la encuesta.
	TC 7.1

	Lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de vida.
	Exclusive breastfeeding under 6 months
Porcentaje de bebés menores de 6 meses que lactan exclusivamente [footnoteRef:25] [25:  Bebés que reciben leche materna y que no reciben ningún otro líquido o alimento, a excepción de la solución de rehidratación oral, vitaminas, suplementos minerales y medicamentos.] 

	Captura la práctica deseada para toda la población de interés (es decir, todos los niños de 0 a 5 meses deben ser amamantados exclusivamente) en un período de 24 horas. No representa la proporción de lactantes que reciben lactancia materna exclusiva todos los días desde el nacimiento hasta los 6 meses de edad y no deben interpretarse como tales.
	TC.7.3

	Introducción de alimentos sólidos, semisólidos y blandos a la edad de 6 meses
	Introducción de alimentos sólidos, semisólidos o blandos (edad 6-8 meses)
Porcentaje de bebés de 6 a 8 meses de edad que recibieron alimentos sólidos, semisólidos o blandos durante el día anterior
	Captura la práctica deseada para toda la población de interés (es decir, todos los niños de entre 6 y 8 meses de edad deben comer sólidos) en un período de 24 horas. No representa la proporción de bebés que comenzaron a recibir sólidos cuando cumplieron 6 meses, ni la proporción de niños de 6 a 8 meses que recibieron sólidos todos los días desde que cumplieron 6 meses y no deben interpretarse como tales.
	TC 7.6

	Continuar con la lactancia materna frecuente y bajo demanda durante dos años y más.
	Lactancia continua a 1 año y 2 años.
Porcentaje de niños de 12 a 15 meses (1 año) y de 20 a 23 meses (2 años) que recibieron leche materna durante el día anterior.
	Captura la práctica deseada para diferentes poblaciones de interés (los niños deben ser amamantados por hasta 2 años) en un período de 24 horas. Sin embargo, la etiqueta de 1 y 2 años puede ser confusa dado el rango de edad real en meses para cada indicador.
	TC.7.3

	Proporcionar comidas con la frecuencia y densidad energética apropiadas.
	Frecuencia mínima de comida (edad 6-23 meses)
Niños/as lactantes:
Según la edad, al menos dos o tres comidas / bocadillos proporcionados durante el día anterior
Niños/as no lactantes:
Al menos cuatro comidas/refrigerios y/o tomas de leche proporcionados durante el día anterior
	Este indicador representa el número mínimo de comidas y no la suficiencia. Además, los cuestionarios estándar no distinguen si las tomas de leche se proporcionaron como parte de una comida sólida o como una comida separada. Por lo tanto, las comidas se pueden contar dos veces para algunos niños que no son lactantes. Las tasas no deben compararse entre niños lactantes y no lactantes.
	TC.7.7

	Proveer alimentos con el contenido apropiado de nutrientes.
	Diversidad alimentaria mínima (edad 6-23 meses)
Al menos cinco de los ocho grupos de alimentos[footnoteRef:26] consumidos en las 24 horas anteriores a la encuesta [26:  El indicador se basa en el consumo de cualquier cantidad de alimentos de al menos 5 de los 8 grupos de alimentos siguientes: 1) Leche materna, 2) Granos, raíces y tubérculos, 3) Legumbres y nueces, 4) Productos lácteos (leche, fórmula infantil) , yogur, queso), 5) alimentos de carne (carne, pescado, aves y hígado / órganos), 6) huevos, 7) frutas y verduras ricas en vitamina A, y 8) otras frutas y verduras.] 

	Este indicador representa la diversidad dietética mínima y no la suficiencia. Además, el consumo de cualquier cantidad de alimentos de cada grupo de alimentos es suficiente para "contar", ya que el indicador estándar solo pretende capturar las respuestas de sí/no. Las tasas no deben compararse entre niños lactantes y no lactantes.
	TC.7.7

	Proporcionar una cantidad adecuada de alimentos
	No existe ningún indicador estándar
	
	na

	Proporcionar alimentos con la consistencia adecuada.
	No existe ningún indicador estándar
	
	na

	Uso de suplementos vitamínicos o minerales o productos fortificados.
	No existe ningún indicador estándar
	
	na

	Preparación y almacenamiento seguros de los alimentos.
	Si bien no fue posible desarrollar indicadores para captar completamente la guía, un indicador cubre parte del principio: No alimentar con un biberón.
	
	TC.7.8

	Alimentación responsiva
	No existe ningún indicador estándar
	
	na


Además de los indicadores en la tabla anterior, se combinan tres dimensiones de la alimentación complementaria para formar un indicador compuesto de "dieta mínima aceptable". Este indicador evalúa las necesidades de energía y la suficiencia de nutrientes (aparte del hierro). Para tener una dieta mínima aceptable, un niño debe haber recibido en el día anterior:
(i) El número apropiado de comidas/refrigerios/tomas de leche;
(ii) Alimentos de al menos 5 de los 8 grupos de alimentos para niños lactantes; y 4 de cada 7[footnoteRef:27] grupos de alimentos para niños no lactantes; y  [27:  Tenga en cuenta que el denominador se convierte en 7 grupos de alimentos para niños no lactantes en el indicador compuesto, ya que el grupo de productos lácteos se elimina de la diversidad de la dieta, ya que esto se evalúa por separado.] 

(iii) Al menos dos tomas de leche para niños no lactantes.
La Tabla TC.7.1 se basa en los informes de las madres sobre el momento en que amamantó por primera vez a su último hijo, nacido en los últimos dos años. Indica la proporción de quienes fueron amamantados, así como aquellos que fueron amamantados por primera vez dentro de una hora y un día de nacimiento.
La Tabla TC.7.2 presenta información sobre líquidos u otros productos que recibieron los recién nacidos en los primeros 3 días de vida, aparte de la leche materna. Los datos están desagregados por varias características de contexto, que incluyen si el niño fue amamantado o no.
El conjunto de indicadores de alimentación del bebé y del niño pequeño reportados en las tablas TC.7.3 a TC.7.6 se basan en el informe de la madre sobre el consumo de alimentos y líquidos durante el día o la noche anterior a la entrevista. Los datos están sujetos a una serie de limitaciones, algunas relacionadas con la capacidad de la entrevistada para proporcionar un informe completo sobre la ingesta de líquidos y alimentos del niño debido a errores de memoria, así como la falta de conocimiento en los casos en que el niño fue alimentado por otras personas.
En la Tabla TC.7.3, se presenta el estado de la lactancia materna para lactantes amamantados exclusivamente de 0 a 5 meses (es decir, aquellos que reciben solo leche materna) y lactantes predominantemente amamantados de 0 a 5 meses (es decir, aquellos que reciben leche materna además de agua simple y/o líquidos no lácteos). La tabla también muestra la lactancia continua de niños de 12 a 15 meses y de 20 a 23 meses.
La Tabla TC.7.4 muestra la duración media de cualquier lactancia materna entre los niños de 0 a 35 meses y la duración mediana de la lactancia materna exclusiva y la lactancia predominante entre los niños de 0 a 23 meses de edad.
La Tabla TC.7.5 proporciona información sobre la edad apropiada de las prácticas de lactancia materna para niños menores de 24 meses. Se utilizan diferentes criterios de alimentación dependiendo de la edad del niño. Para bebés de 0 a 5 meses, la lactancia materna exclusiva se considera alimentación adecuada para su edad, mientras que los niños de 6 a 23 meses se consideran alimentados adecuadamente si reciben leche materna y alimentos sólidos, semisólidos o blandos.
La Tabla TC.7.5 proporciona información sobre las prácticas de lactancia materna apropiadas para la edad para niños menores de 24 meses. Se utilizan diferentes criterios de alimentación dependiendo de la edad del niño. Para bebés de 0 a 5 meses, la lactancia materna exclusiva se considera alimentación adecuada para su edad, mientras que los niños de 6 a 23 meses se consideran alimentados adecuadamente si reciben leche materna y alimentos sólidos, semisólidos o blandos.
La Tabla TC.7.6 analiza más a fondo la introducción de alimentos sólidos, semisólidos o blandos para bebés de 6 a 8 meses, mientras que la Tabla TC.7.7 presenta el porcentaje de niños de 6 a 23 meses que recibieron el número y la diversidad mínimos de comidas/bocadillos durante el día anterior (referidas a alimentos sólidos, semisólidos o blandos, pero también a las tomas de leche para niños no lactantes), por estado de lactancia materna.
La práctica continua de alimentación con biberón es una preocupación debido a la posibilidad de contaminación si el biberón y/o el chupón no se limpian o esterilizan adecuadamente. La alimentación con biberón también puede dificultar la lactancia materna debido a la confusión del pezón, especialmente en las edades más jóvenes. [footnoteRef:28] La tabla TC.7.8 presenta el porcentaje de niños de 0 a 23 meses que fueron alimentados con biberón con un chupón durante el día anterior. [28:  Zimmerman, E. and K. Thompson. “Clarifying Nipple confusion.” J Perinatol 35, no.11 (2015):895-9. doi: 10.1038/jp.2015.83.] 

[COLOQUE TODAS LAS TABLAS TC.7 AQUÍ]

7.8 malnutrición
[bookmark: _Hlk523848915]El estado nutricional de los niños refleja su salud general. Cuando los niños tienen acceso a un suministro adecuado de alimentos, no están expuestos a enfermedades repetidas y reciben un buen cuidado, alcanzan su potencial de crecimiento y se les considera bien alimentados.
La desnutrición está asociada con casi la mitad de todas las muertes infantiles en todo el mundo. [footnoteRef:29] Los niños que sufren de desnutrición tienen más probabilidades de morir a causa de enfermedades comunes de la infancia, y los que sobreviven a menudo sufren enfermedades recurrentes y un crecimiento deficiente. Tres cuartas partes de los niños que mueren por causas relacionadas con la desnutrición solo tenían formas leves o moderadas de desnutrición, lo que significa que mostraban señales leves de su vulnerabilidad. [footnoteRef:30] El Objetivo de Desarrollo Sostenible 2.2 es reducir la prevalencia de retraso en el crecimiento entre los niños menores de cinco años en 40% entre 2012 y 2025, así como reducir la emaciación a <5% y no tener un aumento del sobrepeso durante el mismo período. Una reducción en la prevalencia de la desnutrición también contribuirá al logro de varios otros objetivos globales, incluido el objetivo de poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y niños. [29:  Black, R. et al. “Maternal and Child Undernutrition and Overweight in Low-income and Middle-income Countries.” The Lancet 382, no. 9890 (2013): 427–451. doi:10.1016/s0140-6736(13)60937-x]  [30:  Black, R., et al. “Maternal and Child Undernutrition: global and regional exposures and health consequences.” The Lancet 371, no. 9608 (2008): 243–60. doi: 10.1016/S0140-6736(07)61690-0] 

En una población bien nutrida, hay una distribución de referencia de altura y peso sobre cómo deben crecer los niños menores de 5 años. La población de referencia utilizada en este informe se basa en los estándares de crecimiento de la OMS. [footnoteRef:31] La desnutrición en una población puede medirse comparando niños con esta población de referencia. Cada uno de los tres indicadores del estado nutricional (peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla) se puede expresar en unidades de desviación estándar (puntajes z) de la mediana de la población de referencia. [31:  WHO. Child Growth Standards. Technical Report, Geneva: WHO Press, 2006. http://www.who.int/childgrowth/standards/Technical_report.pdf?ua=1] 

El peso para la edad es una medida de la desnutrición aguda y crónica. Los niños cuyo peso para la edad está más de dos desviaciones estándar por debajo de la mediana de la población de referencia se consideran moderadamente o severamente bajos de peso, mientras que aquellos cuyo peso para la edad está más de tres desviaciones estándar por debajo de la mediana se clasifican como severamente bajos de peso.
La altura para la edad es una medida de crecimiento lineal. Los niños cuya altura para la edad está más de dos desviaciones estándar por debajo de la mediana de la población de referencia se consideran bajos para su edad y se clasifican como con retraso del crecimiento moderado o grave. Aquellos cuya altura para la edad está más de tres desviaciones estándar por debajo de la mediana se clasifican como con retraso del crecimiento grave. El retraso en el crecimiento, o la desnutrición crónica, es el resultado de la incapacidad de recibir una nutrición adecuada en la vida temprana durante un período prolongado y/o una enfermedad recurrente o crónica.
El peso para la altura se puede usar para evaluar el estado de emaciación y sobrepeso. Los niños cuyo peso para la estatura está más de dos desviaciones estándar por debajo de la mediana de la población de referencia se clasifican como moderadamente o severamente emaciados, mientras que aquellos que caen más de tres desviaciones estándar por debajo de la mediana se clasifican como gravemente emaciados. La emaciación es generalmente el resultado de una pobre ingesta de nutrientes o enfermedad. La prevalencia de emaciación puede cambiar estacionalmente en respuesta a los cambios en la disponibilidad de alimentos y/o prevalencia de enfermedades.
Los niños cuyo peso para la talla está más de dos desviaciones estándar por encima de la mediana de la población de referencia se clasifican como con sobrepeso moderado o grave.
En MICS, los pesos y las alturas de todos los niños menores de 5 años se midieron utilizando el equipo antropométrico recomendado por UNICEF si se usó otro equipo, edite esta oración.[footnoteRef:32] Los hallazgos en esta sección se basan en los resultados de estas mediciones junto con los datos de la edad en meses basados en las fechas de nacimiento recopiladas durante la entrevista. [32:  See MICS Supply Procurement Instructions: "MICS6 TOOLS." Home - UNICEF MICS. Accessed August 23, 2018. http://mics.unicef.org/tools#survey-design.] 

La Tabla TC.8.1 muestra los porcentajes de niños clasificados en cada una de las categorías descritas anteriormente, en función de las mediciones antropométricas que se tomaron durante el trabajo de campo. Además, la tabla incluye las medias de los puntajes z para los tres indicadores antropométricos.
Los niños cuya fecha de nacimiento completa (mes y año) no se obtuvieron, esto normalmente no debería existir en las encuestas MICS, edite si la fecha de nacimiento completa se recopiló para todos los niños, y los niños cuyas medidas no se tomaron debido a una ausencia en el hogar durante las entrevistas u otras razones, o cuyas mediciones están fuera de un rango plausible, se excluyen de la Tabla TC.8.1. Se excluye a los niños de uno o más de los indicadores antropométricos cuando no se han medido su peso y altura, o no está disponible su edad, según sea el caso. Por ejemplo, si un niño ha sido pesado pero no se ha medido su altura, el niño está incluido en los cálculos de bajo peso, pero no en los cálculos de retraso del crecimiento y emaciación. Los porcentajes de niños por edad y los motivos de exclusión se muestran en las tablas de calidad de datos DQ.3.4, DQ.3.5 y DQ.3.6 en el Apéndice D. Las tablas muestran que debido a fechas de nacimiento incompletas, mediciones fuera de rango y/o valores perdidos de peso y/o altura, %% por ciento de los niños han sido excluidos de los cálculos del indicador de peso para la edad, %% por ciento del indicador de altura para la edad, y %% por ciento para el indicador de peso para la altura. Comente más a fondo los problemas de calidad de los datos que afectan a los indicadores antropométricos, como la acumulación de edad, la transferencia externa (DQ.1.3 / DQ.2.4) o la preferencia de dígitos (DQ.3.7) en las mediciones.
[COLOQUE LA TABLA TC.8.1 AQUÍ]
7.9  Yodación de la sal
Los trastornos por deficiencia de yodo (IDD, por sus siglas en inglés) son la causa principal de daño cerebral prevenible y desarrollo psicomotor deficiente en niños pequeños. [footnoteRef:33] En su forma más extrema, la deficiencia de yodo causa el cretinismo. También aumenta los riesgos de muerte fetal y aborto involuntario en mujeres embarazadas. La deficiencia de yodo se asocia más comúnmente y visiblemente con el bocio. IDD cobra su mayor precio en el desarrollo y crecimiento mental deficiente, contribuyendo a pobres resultados de aprendizaje, capacidad intelectual reducida y rendimiento laboral deficiente. [footnoteRef:34] El indicador reportado en MICS es el porcentaje de hogares que consumen sal yodada según se evalúa mediante kits de prueba rápida. [33:  ICCIDD, UNICEF, WHO. Assessment of iodine deficiency disorders and monitoring their elimination: a guide for programme managers. Geneva: WHO Press (2007). http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43781/9789241595827_eng.pdf?sequence=1]  [34:  Zimmermann M.B. “The role of iodine in human growth and development.” Seminars in Cell & Developmental Biology 22, (2011): 645-652. doi: 10.1016/j.semcdb.2011.07.009] 

Describa brevemente el programa nacional de yodación de sal.
En la Nombre de la encuesta, año MICS, se evaluó la presencia de yodo en la sal utilizada para cocinar en el hogar utilizando kits de prueba rápida para yoduro de potasio o yodato de potasio o ambos. El cuadro TC.9.1 presenta la distribución porcentual de hogares por consumo de sal yodada.
 [COLOQUE LA TABLA TC.9.1 AQUÍ]
7.10  Desarrollo EN LA PRIMERA INFANCIA
Es bien sabido que en los primeros años de vida se produce un período de rápido desarrollo cerebral, y la calidad del entorno familiar de los niños y sus interacciones con los cuidadores es un factor determinante de su desarrollo durante este período. [footnoteRef:35] Las primeras experiencias de los niños con la atención receptiva cumplen una importante función neurológica y estas interacciones pueden impulsar el desarrollo cognitivo, físico, social y emocional. [footnoteRef:36] En este contexto, la participación de adultos en actividades con niños, la presencia de libros y juguetes en el hogar para el niño y las condiciones de cuidado son indicadores importantes. [35:  Black, M. et al. "Early Childhood Development Coming of Age: Science through the Life Course." The Lancet 389, no. 10064 (2016): 77-90. doi:10.1016/s0140-6736(16)31389-7; Shonkoff J. et al. "The Lifelong Effects of Early Childhood Adversity and Toxic Stress." Pediatrics 129, no. 1 (2011): 232-46. doi:10.1542/peds.2011-2663. ]  [36:  Britto, P. et al. “Nurturing Care: Promoting early childhood development.” The Lancet 389, no. 10064 (2017): 91–102. doi: 10.1016/S0140-6736(16)31390-3; Milteer R. et al. “The Importance of Play in Promoting Healthy Child Development and Maintaining Strong Parent-Child Bond: Focus on children in poverty” American Academy of Pediatrics 1129, no. 1 (2012): 183–191. doi: 10.1542/peds.2011-2953.] 

En la encuesta se recopiló información sobre varias actividades que brindan a los niños estimulación temprana y atención receptiva y que son presentados en la Tabla TC.10.1. Esto incluyó la participación de miembros adultos del hogar con niños en las siguientes actividades: leer libros o ver libros ilustrados, contar cuentos, cantar canciones, llevar a niños fuera del hogar, en el jardín o patio, jugar con niños y pasar tiempo con niños nombrando, contando, o dibujando cosas. Cabe señalar que el módulo del cuestionario no cubrió actividades que los niños realizan con adultos que no son miembros del hogar, incluso si cuidan a los niños con frecuencia o incluso a diario. 
La exposición a libros en los primeros años no solo proporciona a los niños una mayor comprensión de la naturaleza de la letra impresa, sino que también les brinda la oportunidad de ver a otros leer, como los hermanos mayores que realizan el trabajo escolar. La presencia de libros es importante para el desempeño posterior en la escuela. Se les preguntó a las madres/cuidadoras de todos los niños menores de 5 años sobre la cantidad de libros infantiles o libros ilustrados que tienen para el niño y los tipos de juguetes disponibles en el hogar. Estos hallazgos son presentados en la Tabla TC.10.2.
Algunas investigaciones han encontrado que dejar a los niños sin una supervisión adecuada es un factor de riesgo para lesiones no intencionadas. [footnoteRef:37] En MICS, se hicieron dos preguntas para averiguar si los niños de 0 a 59 meses de edad se quedaron solos durante la semana anterior a la entrevista, y si se dejó a los niños al cuidado de otros niños menores de 10 años. Esto se presenta en la Tabla TC.10.3. [37:  Howe, L., S. Huttly and T. Abramsky. “Risk Factors for Injuries in Young Children in Four Developing Countries: The Young Lives Study.” Tropical Medicine and International Health 11, no. 10 (2006): 1557-1566. doi: 10.1111/j.1365-3156.2006.01708.x.; Morrongiello, B. et al. “Understanding Unintentional Injury Risk in Young Children II. The Contribution of Caregiver Supervision, Child Attributes, and Parent Attributes.” Journal of Pediatric Psychology 31, no. 6 (2006): 540-551. doi: 10.1093/jpepsy/jsj073.] 

[COLOQUE TODAS LAS TABLAS TC.10 AQUÍ]
7.11 Índice de desarrollo EN LA PRIMERA INFANCIA
El desarrollo de la primera infancia es multidimensional e implica una progresión ordenada de habilidades y capacidades motoras, cognitivas, del lenguaje, socioemocionales y reguladoras durante los primeros años de vida.[footnoteRef:38] El crecimiento físico, la alfabetización y las habilidades numéricas, el desarrollo socioemocional y la preparación para aprender son dominios vitales del desarrollo general de un niño, que forman la base para la vida posterior y establecen la trayectoria de la salud, el aprendizaje y el bienestar.[footnoteRef:39] [38:  UNICEF et al. Advancing Early Childhood Development: From Science to Scale. Executive Summary, The Lancet, 2016. https://www.thelancet.com/pb-assets/Lancet/stories/series/ecd/Lancet_ECD_Executive_Summary.pdf.]  [39: Shonkoff, J. and D. Phillips. From Neurons to Neighborhoods: The Science of Early Childhood Development. Washington, D.C.: National Academy Press, 2000.; United Nations Children’s Fund, Early Moments Matter, New York: UNICEF, 2017.] 

Se utilizó un módulo de 10 ítems para calcular el Índice de Desarrollo en la Primera Infancia (ECDI, por sus siglas en inglés). El propósito principal del ECDI es informar la política pública con respecto al estado de desarrollo de los niños en País. El índice se basa en los hitos seleccionados que se espera que los niños alcancen entre los 3 y 4 años de edad. Los 10 elementos se utilizan para determinar si los niños tienen un desarrollo adecuado en cuatro dominios:
· Alfabético-numérica: los niños se identifican como con desarrollo adecuado en función de si pueden identificar/nombrar al menos diez letras del alfabeto, si pueden leer al menos cuatro palabras simples y populares, y si conocen el nombre y reconocen los símbolos de todos los números del 1 al 10. Si al menos dos de estos son verdaderos, entonces se considera que el niño tiene desarrollo adecuado.
· Físico: si el niño puede levantar un objeto pequeño con dos dedos, como un palo o una piedra del suelo y/o la madre/cuidadora no indica que el niño a veces está demasiado enfermo para jugar, entonces se considera al niño con desarrollo adecuado en el dominio físico.
· Socioemocional: se considera que los niños tienen un desarrollo adecuado si se cumplen dos de los siguientes puntos: Si el niño se lleva bien con otros niños, si el niño no patea, muerde o golpea a otros niños y si el niño no se distrae fácilmente
· Aprendizaje: si el niño sigue instrucciones simples sobre cómo hacer algo correctamente y/o cuando se le da algo que hacer, si puede hacerlo de manera independiente, se considera que el niño tiene un desarrollo adecuado en este dominio.
El ECDI se calcula como el porcentaje de niños que tienen un desarrollo adecuado en al menos tres de estos cuatro dominios. Los hallazgos se presentan en la Tabla TC.11.1.
[COLOQUE LA TABLA TC.11.1 AQUÍ]
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