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Vacunas

El cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM) consiste en reducir en dos tercios la mortalidad en la niñez entre 1990 y 2015. La inmunización desempeña un papel clave en este objetivo. Además, el Plan de Acción Mundial sobre Vacunas (GVAP, por su sigla en inglés) fue aprobado por los 194 Estados Miembros de la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2012 para hacer realidad la visión de la Década de las Vacunas mediante el acceso universal a la inmunización. Las vacunas han salvado las vidas de millones de niños/as en las cuatro décadas que han transcurrido desde el lanzamiento del Programa Ampliado de Inmunización (PAI) en 1974. En el mundo todavía hay millones de niños/as que no se benefician de la vacunación de rutina y, como resultado, las enfermedades que se pueden evitar mediante la vacunación causan más de 2 millones de muertes cada año.

En las Recomendaciones de la OMS para la inmunización de rutina[footnoteRef:1] se insta a que todos los niños/as sean vacunados contra la tuberculosis, la difteria, la tos ferina, el tétanos, la poliomielitis, el sarampión, la hepatitis B, Haemophilus influenzae tipo b, la neumonía/meningitis, el rotavirus y la rubéola. [1:  http://www.who.int/immunization/diseases/en. La Tabla 2 incluye recomendaciones para todos los niños/as y antígenos adicionales solo para los niños/as que viven en ciertas regiones del mundo o en determinados grupos de población de alto riesgo.] 


Se recomienda que todas las dosis de la serie primaria se completen antes del primer año del niño/a, aunque dependiendo de la epidemiología de la enfermedad en el país, las primeras dosis de las vacunas que contienen antígenos del sarampión y la rubéola se pueden recomendar a los 12 meses o más tarde. El número recomendado y el esquema de la mayoría de las otras dosis también varían ligeramente de acuerdo con la epidemiología local y pueden incluir dosis de refuerzo durante la infancia.

[Nota: asegúrese de especificar el esquema de vacunación del país. El siguiente ejemplo se basa en un esquema específico y puede variar de acuerdo con cada país. Si el esquema de vacunación en el país es diferente, deberá introducir los cambios pertinentes en las tabulaciones y anotarlos según convenga].

[Ejemplo de texto para el programa de vacunación específico del país:] El esquema de vacunación que sigue el Programa Nacional de Inmunización de [país] proporciona [todas] las vacunas mencionadas con [dosis de nacimiento contra la BCG, la poliomielitis y la hepatitis B (dentro de las 24 horas del nacimiento), tres dosis de la vacuna pentavalente que contiene antígenos de DPT, hepatitis B y Haemophilus influenzae tipo b (Hib), tres dosis de la vacuna contra la poliomielitis, dos o tres dosis de la vacuna antineumocócica (conjugada), dos o tres dosis de la vacuna contra el rotavirus, dos dosis de la vacuna SRP que contiene antígenos del sarampión, rubéola y paperas, y además, una dosis de la vacuna contra la fiebre amarilla. Todas las vacunas se deben recibir durante el primer año de vida [excepto las dosis de la vacuna SRP que se administran a los 12 y 18 meses, y la vacuna contra la fiebre amarilla, que se administra a los 12 meses]. Teniendo en cuenta este esquema de vacunación, las estimaciones de cobertura de inmunización completa de la MICS [nombre de la encuesta] se basan en niños/as de [de 12 a 23 y de 24 a 35] meses.

Se recolectó información sobre la cobertura de vacunación para todos los niños/as menores de tres años. Se pidió a las madres o cuidadores que mostraran la tarjeta de vacunación del niño/a. Si la tenían, los entrevistadores copiaban la información de las tarjetas en el cuestionario de la MICS. Si no la tenían, el entrevistador les pedía que recordaran si el del niño/a había recibido cada una de las vacunas, y para [la poliomielitis, DPT y la hepatitis B] cuántas dosis había recibido. [También se obtuvo información de los registros de vacunación de los centros de salud.] Las estimaciones finales de la cobertura de vacunación se basan en la información obtenida de la tarjeta de vacunación y en las declaraciones de las madres sobre las vacunas que recibieron sus hijos/as. [Reemplace la oración anterior con la descripción de la jerarquía de las estimaciones finales de la cobertura cuando se recolectaron los registros de vacunación de los centros de salud.]

[COLOQUE LA TABLA CH.1 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla CH.1:] En la Tabla CH.1 y en la Figura CH.1 se muestra el porcentaje de niños/as de 12 a 23 meses y de 24 a 35 meses de edad que han recibido cada una de las vacunas específicas, por fuente de información (tarjeta de vacunación [o registros de vacunación de los centros de salud] y la información que recuerda la madre). Los denominadores de la tabla están compuestos por niños/as de 12 a 23 meses y de 24 a 35 meses, de manera que solo se han considerado a los niños/as con la edad suficiente para estar totalmente vacunados. En las tres primeras columnas de cada panel de la tabla, el numerador incluye a todos los niños/as que fueron vacunados en cualquier momento previo a la encuesta según la tarjeta de vacunación [o los registros de vacunación de los centros de salud] o la declaración de la madre. En la última columna de cada panel solo se incluye a aquellos que fueron vacunados antes de cumplir un año, según las recomendaciones. Para los niños/as que no tienen tarjetas/registros de vacunación, se asume que la proporción de vacunas administradas antes del primer año es la misma que la de los niños/as con tarjetas/registros  de vacunación. 

Aproximadamente [%%] por ciento de los niños/as de 12 a 23 meses de edad recibió la vacuna contra la BCG a la edad de 12 meses y [%%] por ciento recibió la primera dosis de la vacuna [DPT-HepB-Hib]. El porcentaje se redujo a [%%] por ciento para la segunda dosis de [DPT-HepB-Hib], y a [%%] por ciento para la tercera dosis. Del mismo modo, [%%] por ciento de los niños/as recibió la vacuna contra la poliomielitis 1 a la edad de 12 meses y este porcentaje disminuyó a [%%] por ciento en la tercera dosis. La cobertura para la primera dosis de la vacuna contra el sarampión en niños/as de [12 a 24] meses es [menor que] la de otras vacunas en [%%] por ciento. [La razón principal es que aunque %% por ciento de los niños/as de 12 a 23 meses y de 24 a 35 meses de edad recibió la vacuna, solo [%%] por ciento la había recibido en el periodo del primer/segundo cumpleaños. La vacuna contra la fiebre amarilla se administró a la edad de 12 meses a aproximadamente %% por ciento de los niños/as de 12 a 23 meses de edad. Añada comentarios pertinentes sobre los otros antígenos que se muestran en la Tabla CH.1]. Como resultado, el porcentaje de niños/as que tenía todas las vacunas recomendadas al momento de su primer/segundo cumpleaños es [bajo en solo %%] por ciento. Las cifras de cobertura individual para los niños/as de 24 a 35 meses de edad generalmente son [más altas/más bajas/similares] a los de 12 a 23 meses de edad, lo que sugiere que la cobertura de inmunización en promedio ha estado [mejorando/disminuyendo/permaneciendo estable en [país] entre [año] y [año].
 


Figura CH.1: Vacunas a los 12 meses de edad (sarampión a los 24 meses), Nombre de la encuesta, Año
[image: ]

La Tabla CH.2 muestra estimados de la cobertura de vacunación entre niños/as de 12 a 23 meses [y de 24 a 35 meses] de acuerdo con las características de contexto. Las cifras indican los niños/as que reciben vacunas en cualquier momento hasta la fecha de la encuesta y se basan en información tanto de las tarjetas de vacunación [o de los registros de los centros de salud] como en los datos de las declaraciones de las madres/cuidadores. Los entrevistadores han revisado las tarjetas de vacunación de [solo %%] por ciento de los niños/as de 12 a 23 meses y de 24 a 35 meses de edad.

 [COLOQUE LA TABLA CH.2 AQUÍ]

Describa qué características de contexto se asocian a la cobertura de inmunización más alta o más baja en la Tabla CH.2.

Protección contra el tétanos neonatal   

Uno de los ODM es reducir en tres cuartas partes la tasa de mortalidad materna, con una estrategia para eliminar el tétanos materno. A fin de cumplir las recomendaciones de la 42ª y 44ª Asamblea Mundial de la Salud de eliminar el tétanos neonatal, la comunidad global sigue trabajando para reducir la incidencia del tétanos neonatal a menos de 1 caso por cada 1.000 nacidos vivos en cada distrito para el año 2015. 

La estrategia para prevenir el tétanos materno y neonatal es asegurar que todas las mujeres embarazadas reciban al menos dos dosis de vacuna con toxoide tetánico. Es probable que la mujer no haya recibido al menos dos dosis de esta vacuna durante el embarazo; no obstante, ella (y su recién nacido) se consideran protegidos contra el tétanos si ella cumple las siguientes condiciones:

· Haber recibido al menos dos dosis de la vacuna con toxoide tetánico, la última dosis en los 3 años previos;
· Haber recibido al menos 3 dosis, la última dosis en los 5 años previos;
· Haber recibido al menos 4 dosis, la última dosis en los 10 años previos, y
· Haber recibido 5 o más dosis en cualquier momento de su vida.


Para evaluar el estado de la cobertura de vacunación contra el tétanos, se preguntó a las mujeres que habían tenido un hijo/a nacido vivo durante los dos años antes de la encuesta si habían recibido inyecciones de la vacuna con toxoide tetánico durante el embarazo de su último parto, y de ser así, cuántas. Luego, se preguntó a las mujeres que no habían recibido dos o más vacunas con toxoide tetánico durante su reciente embarazo si antes habían recibido este tipo de vacunas. Los entrevistadores también les pidieron que presentaran sus tarjetas de vacunación donde están registradas las fechas de la vacuna con toxoide tetánico y, si las tenían, se remitieron a la información de las tarjetas. 

[COLOQUE LA TABLA CH.3 AQUÍ]

La Tabla CH.3 muestra el estado de protección contra el tétanos de las mujeres que tuvieron un hijo/a nacido vivo durante los últimos 2 años. [Describa los principales hallazgos de la tabla].

Atención a las enfermedades

Una estrategia clave para acelerar el progreso hacia el logro del ODM 4 es enfrentar las enfermedades que son la principal causa de muerte de los niños/as menores de 5 años. Dos de tales enfermedades son la diarrea y la neumonía. La finalidad del Plan de Acción Mundial Integrado para la Prevención y la Lucha contra la Neumonía y la Diarrea (GAPPD, por sus siglas en inglés) es ponerle fin a las muertes evitables por neumonía y diarrea al reducir la mortalidad por neumonía a 3 muertes por cada 1.000 nacidos vivos y la mortalidad por diarrea a 1 muerte por cada 1.000 nacidos vivos en 2025. [La malaria también es una causa importante de muerte de niños/as menores de 5 años y mata aproximadamente a 1.200 niños/as cada día, sobre todo en el África subsahariana. El Plan de Acción Mundial contra la Malaria (GMAP, por sus siglas en inglés) tiene como objetivo reducir las muertes por malaria a casi cero en 2015.]

La Tabla CH.4 presenta el porcentaje de niños/as menores de 5 años que reportaron haber tenido un episodio de diarrea, síntomas de infección respiratoria aguda (IRA) o fiebre durante las dos semanas previas a la encuesta. Estos resultados no son medidas de la verdadera prevalencia y no se deben utilizar como tales, sino más bien como el periodo de prevalencia de estas enfermedades en una ventana de tiempo de dos semanas.

En esta encuesta, se definió el caso de diarrea o fiebre a partir de las declaraciones de la madre o cuidador indicando que el niño presentó esos síntomas en el periodo especificado; no se buscó otra evidencia además de la opinión de la madre. Se consideró que un niño/a había presentado un episodio de IRA cuando la madre o cuidador informó que, durante el periodo especificado, el niño/a había tenido una enfermedad con tos y respiración acelerada o difícil, y cuyos síntomas se percibieron debido a que el niño/a sentía un malestar en el pecho, o un malestar en el pecho y también una congestión nasal. Si bien este enfoque es razonable en el contexto de una encuesta MICS, es importante considerar estas definiciones simples de casos cuando se interpreten los resultados, así como los posibles sesgos en los reportes de las madres/cuidadores y declaraciones de lo que recuerdan. Además, la diarrea, la fiebre y la IRA no son solo estacionales, sino que también se caracterizan porque los brotes suelen propagarse rápidamente de un área a otra en diferentes puntos del tiempo. Por consiguiente, el momento de la encuesta y la ubicación de los equipos podrían afectar los resultados considerablemente, por lo que se deben interpretar con cautela. Por estos motivos, aunque se reporte un periodo de prevalencia en una ventana de dos semanas, estos datos no se deben usar para evaluar las características epidemiológicas de estas enfermedades, sino más bien para obtener denominadores para los indicadores relacionados con el uso de los servicios de salud y el tratamiento.

[COLOQUE LA TABLA CH.4 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla CH.4:] En general, [%%] por ciento de los niños/as menores de 5 años reportaron haber tenido diarrea en las dos semanas previas a la encuesta, [%%] por ciento tuvo síntomas de IRA, y [%%] por ciento un episodio de fiebre (Tabla CH.4). El periodo de prevalencia varió entre [%%] y [%%] por ciento en el caso de la diarrea, entre [%%] y [%%] por ciento en el caso de la IRA y entre [%%] y [%%] por ciento en el caso de la fiebre. Hay [pequeñas/grandes] diferencias entre las áreas urbanas y rurales, principalmente en el caso de [diarrea/IRA/fiebre].

Diarrea

La diarrea es la principal causa de muerte entre los niños/as menores de cinco años en todo el mundo. La mayoría de las muertes relacionadas con la diarrea en niños/as se debe a la deshidratación por la pérdida de grandes cantidades de agua y electrolitos del cuerpo en las heces líquidas. El tratamiento de la diarrea –ya sea con sales de rehidratación oral (SRO) o con una bebida casera recomendada– puede evitar muchas de estas muertes. Además, se ha demostrado que la provisión de suplementos de zinc reduce la duración y gravedad de la enfermedad, así como el riesgo de episodios futuros en los dos o tres meses siguientes. Prevenir la deshidratación y la desnutrición mediante el aumento de la ingesta de líquidos y la alimentación continuada del niño/a también son estrategias importantes para tratar la diarrea.

En la MICS, se les preguntó a las madres o cuidadores si el niño/a había presentado un episodio de diarrea en las dos semanas previas a la encuesta. En caso afirmativo, se les hizo una serie de preguntas sobre cómo habían tratado la enfermedad y qué le habían dado al niño/a para beber y comer durante el episodio, y si era más o menos lo que generalmente le daban.

[Ejemplo del texto introductorio:] El periodo de prevalencia general de diarrea en niños/as menores de 5 años es de [%%] por ciento (Tabla CH.4), en un rango que varía entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. El mayor periodo de prevalencia se observa entre los niños de [12 a 23] meses, [que suele corresponder al periodo del destete]. 

[COLOQUE LA TABLA CH.5 AQUÍ]

La Tabla CH.5 muestra el porcentaje de niños/as con diarrea en las dos semanas previas a la encuesta para los se buscó consulta o tratamiento y dónde. [Ejemplo de texto para la Tabla CH.5:] En general, se acudió a un centro de salud o profesional de la salud en [%%] por ciento de los casos, principalmente en el sector [público] ([%%] por ciento). [Comente sobre los resultados más resaltantes de la Tabla CH.5].


[COLOQUE LA TABLA CH.6 AQUÍ]

La Tabla CH.6 proporciona estadísticas sobre las prácticas del consumo de bebidas y alimentos durante la diarrea. [Ejemplo de texto para la Tabla CH.6:] Menos de [un tercio] (%% por ciento) de los niños/as menores de 5 años con diarrea recibió más de lo usual, mientras que [%%] por ciento recibió lo mismo o menos. Cerca de [%%] por ciento recibió un poco menos, lo mismo o más (alimentación continuada), pero [%%] por ciento recibió mucho menos o casi nada.

[COLOQUE LA TABLA CH.7 AQUÍ]

La Tabla CH.7 muestra el porcentaje de niños/as que recibió SRO, distintos tipos de bebidas caseras recomendadas y zinc durante el episodio de diarrea. Dado que es probable que los niños/as hayan recibido más de un tipo de líquido, los porcentajes no necesariamente llegan a 100. [Ejemplo de texto para la Tabla CH.7:] Aproximadamente [%%] por ciento recibió sobres de SRO o líquidos de SRO pre-envasados y [%%] por ciento recibió bebidas caseras recomendadas (bebida X y bebida Y). Además, [%%] por ciento recibió zinc de una u otra forma. Los hijos/as de madres con educación [secundaria] tienen [menos probabilidades] de recibir SRO o bebidas recomendadas que otros niños/as. Alrededor de [%%] por ciento de los niños/as con diarrea recibió uno o más de los tratamientos caseros recomendados (es decir, fueron tratados con SRO o con una bebida casera recomendada), mientras que [%%] por ciento recibió zinc. Además, [%%] por ciento recibió SRO y zinc. [Discuta las diferencias que se observan en la Tabla CH.7 y comente sobre la Figura CH.2.]

Figura CH.2: Niños/as menores de 5 años con diarrea que recibieron SRO o bebidas caseras recomendadas, Nombre de la encuesta, Año
[image: ]

[COLOQUE LA TABLA CH.8 AQUÍ]

[bookmark: _Toc142800369]La Tabla CH.8 presenta la proporción de niños/as de 0 a 59 meses de edad con diarrea en las últimas dos semanas que recibieron terapia de rehidratación oral con alimentación continuada, y el porcentaje de niños/as con diarrea que recibieron otros tratamientos. [Ejemplo de texto para la Tabla CH.8:] En general, [%%] de los niños/as con diarrea recibió SRO o mayor cantidad de líquidos, [%%] recibió TRO (SRO o bebidas caseras recomendadas o mayor cantidad de líquidos). Al combinar la información de la Tabla CH.6 con la de la Tabla CH.7 sobre la terapia de rehidratación oral, se observa que [%%] por ciento de los niños/as recibió terapia de rehidratación oral y, al mismo tiempo, alimentación continuada, tal como se recomienda. Existen diferencias [menores/notables/grandes] en el tratamiento de la diarrea en el hogar de acuerdo con las características de contexto. Las cifras de la TRO y de la alimentación continuada varían entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. [Comente sobre otras diferencias en los tratamientos con SRO o TRO en la Tabla CH.8.] La Tabla CH.8 también muestra el porcentaje de niños/as que había tenido diarrea en las dos semanas anteriores a la encuesta y que recibió diversas formas de tratamiento, quedando [%%] por ciento de ellos sin tratamiento o medicamentos. Si fuera necesario, comente sobre los datos estadísticos resaltantes en relación con los tratamientos y la Figura CH.3.

Figura CH.3: Niños/as menores de 5 años con diarrea que recibieron terapia de rehidratación oral (TRO) y alimentación continuada, Nombre de la encuesta, Año
[image: ]

[COLOQUE LA TABLA CH.9 AQUÍ]

La Tabla CH.9 presenta información sobre la fuente de SRO y zinc para los niños/as que se beneficiaron con estos tratamientos. La principal fuente de SRO es el sector público (%% por ciento); [lo mismo se aplica para] el zinc (%% por ciento). Si fuera necesario, comente sobre los datos estadísticos resaltantes en relación con los tratamientos.

Infecciones respiratorias agudas

Durante la MICS [nombre de la encuesta] se recolectan datos sobre los síntomas de la IRA para capturar información sobre la neumonía, la causa principal de muerte en niños/as menores de 5 años. Una vez diagnosticada, la neumonía se trata efectivamente con antibióticos. Estudios han demostrado una limitación en el enfoque de las encuestas para medir la neumonía, ya que muchos de los casos sospechosos identificados a través de las encuestas en realidad no son verdaderos casos de neumonía[footnoteRef:2]. Si bien esta limitación no afecta el nivel ni los patrones de búsqueda de atención para los casos en los que se sospecha una neumonía, limita la validez del nivel del tratamiento de la neumonía con antibióticos, según lo reportado en las encuestas de hogares. Por lo tanto, hay que tener cuidado cuando se use el indicador de tratamiento descrito en este informe, y recordar que el nivel exacto probablemente sea mayor. [2:  Campbell, H. et al. 2013. Measuring Coverage in MNCH: Challenges in Monitoring the Proportion of Young Children with Pneumonia Who Receive Antibiotic Treatment. PLoS Med 10(5): e1001421. doi:10.1371/journal.pmed.1001421.] 


[COLOQUE LA TABLA CH.10 AQUÍ]

La Tabla CH.10 presenta el porcentaje de niños/as con síntomas de IRA en las dos semanas anteriores a la encuesta para quienes se buscó atención, por fuente de atención y el porcentaje que recibió antibióticos. [Ejemplo de texto para la Tabla CH.10:] [%%] por ciento de niños/as de 0 a 59 meses de edad con síntomas de IRA fueron llevados a un profesional de la salud calificado. [Indique los datos más relevantes de la Tabla CH.10, y enfatice tanto los profesionales de la salud que podrían ser importantes como la relación de las variables de contexto con los profesionales de la salud y el uso de profesionales de la salud calificados.

La Tabla CH.10 también presenta el uso de antibióticos para el tratamiento de niños/as menores de 5 años con síntomas de IRA por sexo, edad, región, área y factores socioeconómicos. En [país], [%%] por ciento de los niños/as menores de 5 años con síntomas de IRA recibió antibióticos durante las dos semanas anteriores a la encuesta. El porcentaje fue considerablemente [más alto] en las zonas urbanas que en las rurales; varió entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. La tabla también muestra que el tratamiento con antibióticos de los síntomas de IRA es [muy bajo] en los hogares más pobres y en los niños/as cuyas madres/cuidadores tienen un nivel educativo inferior a la educación secundaria. El uso de antibióticos [aumenta] con la edad del niño/a.

Además, la Tabla CH.10 muestra dónde recibieron tratamiento los niños/as con síntomas de IRA que fueron tratados con antibióticos. En su mayoría, el tratamiento fue proporcionado por establecimientos de salud pública (%% por ciento). [%%] por ciento de los casos fueron tratados por trabajadores de salud de la comunidad. Si fuera pertinente, describa con mayor detalle las características sociodemográficas; aunque es probable que en muchos casos el tamaño de la muestra sea demasiado pequeño para permitir tal descripción.

[COLOQUE LA TABLA CH.11 AQUÍ]

El conocimiento de las madres sobre los signos de peligro es un determinante importante en la búsqueda de la atención médica. En la MICS, se les pidió a las madres o cuidadores que informaran qué síntomas los motivaron a llevar inmediatamente a los niños/as menores de 5 años a un centro de salud. En la Tabla CH.11 se presentan los aspectos relacionados con el conocimiento de los signos de peligro de la neumonía. [Ejemplo de texto para la Tabla CH.11:] En general, %% por ciento de las mujeres conoce al menos uno de los dos signos de peligro de la neumonía (respiración acelerada y dificultad para respirar). El síntoma más común para llevar a un niño/a a un centro de salud es [inserte el síntoma con el porcentaje más alto en la tabla]. Aproximadamente %% por ciento de las madres identificó la respiración acelerada y [%%] por ciento identificó la dificultad para respirar como síntomas para llevar inmediatamente a los niños/as a un profesional de la salud. [Inserte más detalles sobre la tabla si fuera pertinente.]


Uso de combustibles sólidos    

Más de 3 mil millones de personas en todo el mundo dependen de los combustibles sólidos para satisfacer sus necesidades básicas de energía, lo que incluye cocinar y generar calefacción. Los combustibles sólidos incluyen los combustibles de biomasa, como la madera, el carbón vegetal, residuos de cultivos u otros residuos agrícolas, estiércol, arbustos paja, y carbón. El hecho de cocinar y generar calefacción con combustibles sólidos produce altos niveles de humo en interiores, lo que contiene una mezcla compleja de contaminantes perjudiciales para la salud. El principal problema del uso de combustibles sólidos es su combustión incompleta, que produce elementos tóxicos como el monóxido de carbono, hidrocarburos aromáticos policíclicos y dióxido de azufre (SO2), entre otros. El uso de combustibles sólidos aumenta los riesgos de enfermedades respiratorias agudas, neumonía, enfermedades pulmonares obstructivas crónicas, cáncer y, posiblemente, tuberculosis, asma o cataratas, y puede contribuir al bajo peso al nacer de bebés de mujeres embarazadas expuestas al humo. El principal indicador para monitorear el uso de combustibles sólidos es la proporción de la población que los utiliza como principal fuente de energía doméstica para cocinar, como se muestra en la Tabla CH.12.

[COLOQUE LA TABLA CH.12 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla CH.12:] En general, más de [un tercio] (%% por ciento) de la población de hogares en [país] utilizan combustibles sólidos para cocinar, principalmente madera (%% por ciento). El uso de combustibles sólidos es [muy bajo] en las zonas urbanas (%% por ciento), pero [muy alto] en las zonas rurales, donde casi la mitad de los miembros de los hogares (%% por ciento) los utiliza. Las diferencias con respecto a la riqueza de los hogares y el nivel de educación del jefe del hogar son también importantes. Los hallazgos muestran que el uso de combustibles sólidos varía entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. 

[COLOQUE LA TABLA CH.13 AQUÍ]

La Tabla CH.13 muestra el uso de combustibles sólidos por el lugar donde se cocina. La presencia y extensión de la contaminación en interiores depende de las prácticas de cocina, los lugares donde se cocina y el tipo de combustible que se emplea. [Ejemplo de texto para la Tabla CH.13:] De acuerdo con la MICS [nombre de la encuesta], [%%] por ciento de la población que vive en hogares que emplean combustibles sólidos para cocinar, lo hace en un ambiente separado que se usa como cocina. El porcentaje que prepara los alimentos dentro de la vivienda es [más alto] en áreas urbanas (%% por ciento) que en áreas rurales (%% por ciento). [Inserte más detalles sobre la Tabla CH.13, si fuera pertinente].


Malaria/fiebre

[Nota: El siguiente texto es pertinente solo para las encuestas que hayan incluido todos los componentes del cuestionario relacionados con la malaria. El texto se deberá personalizar significativamente en las encuestas que solo hayan recolectado información sobre la fiebre y lo relacionado con la búsqueda de atención médica y tratamiento].

La malaria es una de las principales causas de muerte de niños/as menores de cinco años en todo el mundo. En [país, la malaria es responsable de %% de muertes de niños/as menores de 5 años]. Las medidas preventivas y el tratamiento con un antipalúdico eficaz pueden reducir drásticamente las tasas de mortalidad por malaria entre los niños/as.
En áreas donde la malaria es común, la OMS recomienda la fumigación de interiores, el uso de mosquiteros tratados con insecticida (MTI) y el tratamiento oportuno de los casos con medicamentos recomendados contra la malaria. 

En 2010, la Organización Mundial de la Salud publicó una recomendación para el uso universal de pruebas de diagnóstico para confirmar la malaria y aplicar el tratamiento adecuado con base en los resultados. De acuerdo con las directrices, el tratamiento basado únicamente en la sospecha clínica solo se debe considerar cuando no se tenga acceso a un diagnóstico parasitológico. Esta recomendación se basó en estudios que mostraron una reducción sustancial en la proporción de fiebre asociada a un nivel bajo de malaria[footnoteRef:3]. Esta recomendación implica que el indicador sobre la proporción de niños/as con fiebre que recibieron tratamiento contra la malaria ya no es un indicador aceptable del nivel del tratamiento de la malaria en la población de niños/as menores de 5 años. Sin embargo, como sigue siendo el indicador de los ODM para fines de comparación, así como para evaluar los patrones de acuerdo con las características sociodemográficas, sigue siendo un indicador MICS estándar. [3:  D'Acremont, V et al. 2010. Reduction in the proportion of fevers associated with Plasmodium falciparum parasitaemia in Africa: a systematic review. Malaria Journal 9(240).] 


Los niños/as con síntomas graves de malaria, como fiebre y convulsiones, deberán ser llevados a un centro de salud. Asimismo, los niños/as que se están recuperando de la malaria deben recibir líquidos y alimentos extra, y los niños/as más pequeños deben continuar la lactancia.

Los mosquiteros tratados con insecticida, o MTI, si se usan de forma apropiada son muy efectivos para proteger contra los  y otros insectos. El uso de los 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 uso de mosquiteros, tanto en los hogares como entre los niños/as menores de 5 años y las mujeres embarazadas. Además, en la MICS  [nombre de la encuesta] se preguntó a todos los hogares si durante los 12 meses previos a la encuesta habían fumigado las paredes interiores de la vivienda con un insecticida para matar los mosquitos vectores de la malaria.

Proporcione información pertinente sobre los programas relacionados con la malaria en el país.

[COLOQUE LA TABLA CH.14 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla CH.14: En [país] los resultados de la encuesta indican que [%%] por ciento de los hogares tienen al menos un mosquitero tratado con insecticida (Tabla CH.14), y [%%] por ciento al menos un MTI por cada dos miembros del hogar. Además, [%%] por ciento de las viviendas fue fumigado durante los últimos 12 meses, y [%%] por ciento tiene al menos un MTI por cada dos miembros del hogar y/o fumigó su vivienda durante los últimos 12 meses. Describa los tipos de mosquiteros tratados con insecticida y los diferenciales en la disponibilidad de mosquiteros y MTI.

[COLOQUE LA TABLA CH.15 AQUÍ]

[COLOQUE LA TABLA CH.16 AQUÍ]
Las Tablas CH.15 y CH.16 proporcionan más información sobre el acceso a los MTI. [Ejemplo de texto para la Tabla CH.15/16:] En general, se estima que [%%] por ciento de personas tiene acceso a los MTI, es decir, puede dormir bajo un MTI si en el hogar cada MTI es usado por dos personas. El acceso varía entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región] y es [más alta] en áreas urbanas (%% por ciento) que en áreas rurales ([%%] por ciento). [Si fuera necesario, comente sobre otros resultados resaltantes y sobre la Figura CH.4].

Figura CH.4: Porcentaje de hogares con acceso a un MTI en la vivienda, Nombre de la encuesta, Año
[image: ]
[COLOQUE LA TABLA CH.17 AQUÍ]

[COLOQUE LA TABLA CH.18 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla CH.17:] En general, %% por ciento de los MTI se usaron durante la noche anterior de la encuesta, en un rango que varía entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. [Comente sobre otras diferencias importantes en el uso de los MTI].

[Ejemplo de texto para la Tabla CH.18:] En relación con los niños/as menores de 5 años, que constituyen un grupo vulnerable importante, %% por ciento durmió bajo un MTI la noche anterior a la encuesta. Esta cifra asciende a %% por ciento si se considera solo a los niños/as que viven en un hogar que cuenta al menos con un MTI. No hubo diferencias de género notables en el uso de los MTI entre los niños/as menores de 5 años. [Si fuera necesario, inserte más detalles sobre la Tabla CH.18].

[COLOQUE LA TABLA CH.19 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla CH.19:] La Tabla CH.19 presenta más detalles sobre el uso de los mosquiteros por miembros del hogar de cualquier edad; [%%] por ciento durmieron bajo un MTI la noche anterior a la encuesta. Esta cifra asciende a [%%] por ciento si se considera solo a los miembros del hogar que viven en una vivienda que cuenta al menos con un MTI. En general, [%%] por ciento de los miembros del hogar durmieron bajo un MTI la noche anterior a la encuesta o en una vivienda que había sido fumigada en los últimos 12 meses. [Comente sobre cualquier otro hallazgo importante].

[COLOQUE LA TABLA CH.20 AQUÍ]

La Tabla CH.20 presenta información sobre la búsqueda de atención médica durante un episodio de fiebre en las dos últimas semanas. [Ejemplo de texto para la Tabla CH.20:] Como se observa en la Tabla CH.20, se buscó consulta en un centro de salud o con un personal de salud calificado para [%%] por ciento de los niños/as con fiebre; estos servicios fueron proporcionados principalmente por el sector [público] (%% por ciento). Sin embargo, no se buscó consulta ni tratamiento en [%%] por ciento de los casos. [Comente sobre cualquier otro resultado pertinente de la Tabla CH.20].

[COLOQUE LA TABLA CH.21 AQUÍ]

Se les pidió a las madres que informaran sobre todos los medicamentos que le habían dado al niño/a para tratar la fiebre, incluidos tanto los medicamentos administrados en el hogar como los prescritos o administrados en el centro de salud. La terapia combinada con artemisinina (TCA) es el antipalúdico de primera línea recomendado por la Organización Mundial de la Salud y se usa en el país. [Además, la confirmación de la malaria se realiza en todos los casos de fiebre mediante una prueba de diagnóstico rápido].  

[Ejemplo de texto para la Tabla CH.21:] [%%] por ciento de los niños/as con fiebre en las dos últimas semanas fue tratado con la terapia combinada con artemisinina (TCA) y [%%] por ciento recibió un antipalúdico. [Comente sobre cualquier otro resultado pertinente de la Tabla CH.21].

[COLOQUE LA TABLA CH.22 AQUÍ]

[COLOQUE LA TABLA CH.23 AQUÍ]


[Ejemplo de texto para la Tabla CH.22:] En general, se tomó una muestra de sangre de un dedo o del talón para análisis a [%%] por ciento de niños/as con fiebre en las dos semanas previas a la entrevista. [Proporcione cualquier diferencial de acuerdo con las características pertinentes]. 

La proporción de niños/as tratados con TCA el mismo día o al día siguiente de inicio de la fiebre oscila entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. Los niños/as [urbanos] tienen [más probabilidades] de ser tratados con TCA que los niños/as [rurales], así como los hijos/as de madres con [educación secundaria o superior]. Los resultados entre niños y niñas son [comparables]. En total, [%%] por ciento de niños/as con fiebre que recibieron tratamiento contra la malaria fue tratado con TCA.

[Ejemplo de texto para la Tabla CH23:] La Tabla CH.23 presenta la fuente del antipalúdico para los niños/as menores de 5 años que fueron tratados con un antipalúdico. El tratamiento fue provisto por un centro de salud o profesional de la salud en [%%] por ciento de los casos tratados con antipalúdicos, la mayoría del sector [público] (%% por ciento). [Comente sobre cualquier otro resultado importante].
[COLOQUE LA TABLA CH.24 AQUÍ]

Las mujeres embarazadas que viven en lugares donde la malaria tiene prevalencia alta son altamente vulnerables a la malaria. Una vez infectadas, corren el riesgo de padecer anemia, partos prematuros y mortinatos. Sus bebés tienen mayor riesgo de tener bajo peso al nacer, lo que implica un mayor riesgo de morir en la infancia[footnoteRef:4]. Por esta razón se toman medidas para protegerlas mediante la distribución de mosquiteros tratados con insecticidas y el tratamiento durante los controles prenatales con medicamentos que previenen la malaria (tratamiento preventivo intermitente o TPI). La OMS recomienda que en las áreas donde la transmisión de la malaria sea de moderada a alta, se administre el tratamiento preventivo intermitente con sulfadoxina-pirimetamina (SP) a todas las mujeres embazadas en cada control prenatal programado. En la MICS [nombre de la encuesta], se les preguntó a las mujeres qué medicamentos habían recibido para prevenir la malaria en su último embarazo durante los dos años previos a la encuesta. Se considera que las mujeres han recibido terapia preventiva intermitente si han recibido al menos tres dosis de SP/Fansidar durante el embarazo, y si tomaron al menos una de las dosis durante la atención prenatal. [4:  Shulman, CE and Dorman, EK. 2003. Importance and prevention of malaria in pregnancy. Trans R Soc Trop Med Hyg 97(1): 30–55.] 


[Ejemplo de texto para la Tabla CH.24:] La Tabla CH.24 presenta la proporción de mujeres embarazadas que durmieron bajo un mosquitero la noche anterior. [%%] por ciento de mujeres embarazadas durmió bajo un mosquitero la noche anterior a la encuesta y [%%] por ciento durmió bajo un mosquitero tratado con insecticida. Esta cifra asciende a [%%] por ciento si solo se considera a las que viven en un hogar que tiene al menos un MTI. [Si fuera pertinente, incluya más detalles sobre esta tabla].
[COLOQUE LA TABLA CH.25 AQUÍ]
En la Tabla CH.25 se presenta el tratamiento preventivo intermitente para la malaria en mujeres embarazadas que dieron a luz en los dos años anteriores a la encuesta. [Inserte más detalles importantes sobre esta tabla].
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