VIII.	Salud reproductiva
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Fecundidad

[Por favor, use el siguiente párrafo si la encuesta incluyó el modulo Fecundidad/Historial de nacimiento].

En la Tabla RH.1 se presentan las medidas de fecundidad actuales para el periodo de tres años antes de la encuesta. Se eligió el periodo de tres años para calcular estas tasas a fin de proporcionar la información más actualizada, además de permitir que las tasas se calcularan para un número suficiente de casos y evitar comprometer la precisión estadística de las estimaciones. Las tasas de fecundidad específicas por edad (TFEE), expresadas como el número de nacimientos por cada 1.000 mujeres de determinado grupo de edad, muestran el patrón de edad de la fecundidad. Los numeradores de las TFEE se calculan mediante la identificación de los nacidos vivos en el periodo de tres años antes de la encuesta clasificados de acuerdo con la edad de la madre (en grupos de edad con intervalos de cinco años) al momento del nacimiento del niño/a. Los denominadores de las tasas representan el número de años vividos de las encuestadas en cada uno de los grupos de edad con intervalos de cinco años durante el periodo especificado. La tasa total de fecundidad (TTF) es una medida sintética que indica el número de nacidos vivos que tendría una mujer si hubiera estado sujeta a las actuales tasas de fecundidad específicas por edad a lo largo de su vida reproductiva (de 15 a 49 años). La tasa global de fecundidad (TGF) es el número de nacidos vivos durante el periodo especificado por cada 1.000 mujeres de 15 a 49 años. La tasa bruta de natalidad (TBN) es el número de nacidos vivos por cada 1.000 habitantes durante el periodo especificado.

[Por favor, use el siguiente párrafo si la encuesta incluyó solo el módulo de Fecundidad].

En la Tabla RH.1 se presentan las medidas de fecundidad actuales para el periodo de un año antes de la encuesta. En la MICS, las tasas específicas por grupo de edad y las tasas totales de fecundidad se calculan con la información sobre la fecha del último nacimiento de cada mujer y se basan en el periodo de un año (1 a 12 meses) antes de la encuesta. Las tasas están subestimadas por un margen muy pequeño debido a la falta de información sobre nacimientos múltiples (mellizos, trillizos, etc.) y sobre las mujeres que tuvieron partos múltiples durante el periodo de un año antes de la encuesta. La tasa total de fecundidad (TTF) se calcula sumando las tasas de fecundidad específicas por grupo de edad calculadas para cada uno de los grupos de edad con intervalos de cinco años de mujeres desde los 15 hasta los 49 años de edad. La tasa total de fecundidad (TTF) es una medida sintética que indica el número de nacidos vivos que tendría una mujer si hubiera estado sujeta a las actuales tasas de fecundidad específicas por edad a lo largo de su vida reproductiva (de 15 a 49 años). La tasa global de fecundidad (TGF) es el número de nacidos vivos durante el periodo 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 habitantes durante el periodo especificado.


[COLOQUE LA TABLA RH.1 AQUÍ]

[En los siguientes párrafos, donde se interpretan los resultados de las Tablas RH.1 y RH.2, use "tres años" si en la encuesta se incluyó el módulo Fecundidad/Historial de nacimiento; use "un año" si solo se incluyó el módulo de Fecundidad]. 

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.1:] La Tabla RH.1 muestra la fecundidad actual en [país] en el nivel nacional y por áreas urbanas y rurales. La TTF para el periodo de [un año/tres años] antes de la MICS de [país] es de [#.#] nacimientos por mujer. La fecundidad es [considerablemente más alta] en áreas rurales ([#.#] nacimientos por mujer) que en áreas urbanas ([#.#] nacimientos por mujer). Como se observa en las TFEE, el patrón de fecundidad rural [más alto] es prevalente en todos los grupos de edad. Estos resultados también se muestran en la Figura RH.1.
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Figura RH.1: Tasas de fecundidad específicas por edad y área, [Nombre de la encuesta], [Año]

La diferencia entre las áreas urbanas y rurales respecto a la fecundidad es más pronunciada en las mujeres del grupo de edad [de 20 a 24] años: [##] nacimientos por cada 1.000 mujeres en las áreas urbanas en comparación con [##] nacimientos por cada 1.000 mujeres en las áreas rurales. El patrón general de edad de la fecundidad, como se refleja en las TFEE, indica que la maternidad empieza [temprano]. La fecundidad es [baja] entre las adolescentes, alcanza un pico máximo de [##] nacimientos por cada 1.000 mujeres cuando tienen entre [20 y 24] años y [disminuye] posteriormente.

En la Tabla RH.2 se muestran las tasas de natalidad entre adolescentes y las tasas totales de fecundidad. La tasa de natalidad entre las adolescentes (tasa de fecundidad específica por edad en mujeres de 15 a 19 años) se define como el número de nacimientos en mujeres de 15 a 19 años durante el periodo de [un año/tres años] antes de la encuesta, dividido entre el número promedio de mujeres de 15 a 19 años (número de años vividos de mujeres entre los 15 y los 19 años, integralmente) durante el mismo periodo, expresado por cada 1.000 mujeres.

[COLOQUE LA TABLA RH.2 AQUÍ]

[Comente los hallazgos más importantes de la Tabla RH.2.]

En la Tabla RH.3 se presentan algunos indicadores de maternidad temprana[footnoteRef:1] para mujeres de 15 a 19 y de 20 a 24 años, y en la Tabla RH.4 se presentan las tendencias de la maternidad precoz. [1:  La maternidad es el proceso de dar a luz. Si bien la maternidad precoz se define como haber tenido nacidos vivos antes de las edades específicas en las jóvenes, para los efectos de la Tabla RH.3, el grupo de mujeres de 15 a 19 años que haya empezado la maternidad incluye a las que han tenido un nacido vivo y a las que no han tenido un nacido vivo, pero están embarazadas de su primer hijo.] 


[COLOQUE LA TABLA RH.3 AQUÍ]
[COLOQUE LA TABLA RH.4 AQUÍ]

Como se muestra en la Tabla RH.3, [%%] por ciento de mujeres de 15 a 19 años ya han dado a luz, [%%] por ciento están embarazadas de su primer hijo y [%%] por ciento ha tenido un nacido vivo antes de los 15 años. La tabla también indica que [%%] por ciento de mujeres de 20 a 24 años ha tenido un nacido vivo antes de los 18 años.

[Proporcione información adicional sobre los hallazgos importantes, según se requiera].

La Tabla RH.4 sugiere que la maternidad precoz ha [disminuido gradualmente] en los últimos [10] años, principalmente en las áreas [urbanas]. [Si fuera necesario, haga comentarios adicionales sobre los hallazgos pertinentes].

Anticoncepción

La planificación familiar adecuada es importante para la salud de las mujeres y de los niños/as porque: 1) previene los embarazos demasiado precoces o demasiado tardíos; 2) extiende el periodo entre los nacimientos, y 3) limita el número total de hijos/as. Por ello, es fundamental que todas las parejas tengan acceso a información y servicios para evitar embarazos demasiado precoces, poco espaciados, demasiado tardíos o en número excesivo.


[COLOQUE LA TABLA RH.5 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.5:] El uso actual de la anticoncepción fue reportado por [%%] por ciento de mujeres que actualmente están casadas o en unión[footnoteRef:2] (Tabla RH.5). El método más popular es la [píldora], que es usada por [una de cada cuatro] mujeres casadas en [país] ([%%] por ciento). El siguiente método más popular es la [esterilización femenina], que representa [%%] por ciento de las mujeres casadas. Entre [%%] y [%%] por ciento de las mujeres casadas informó el uso del [DIU, inyectables y el condón masculino]. Menos de [%%] por ciento recurre a la [abstinencia periódica, retiro, esterilización masculina, métodos vaginales o al método de la amenorrea por lactancia (MELA)]. [2:  En este capítulo, todas las referencias a “mujeres casadas” también incluyen a la mujeres en unión marital.] 


La prevalencia de los anticonceptivos varía entre [%%] por ciento en [nombre de la región] y [%%] por ciento en [nombre de la región]. Cerca de [%%] por ciento de las mujeres casadas en [áreas urbanas] y [%%] por ciento en [áreas rurales] usan un método anticonceptivo. En la Figura se muestran RH.2 los hallazgos por región y áreas. Las adolescentes tienden a usar [mucho menos] la anticoncepción que las mujeres mayores. [Solo] cerca de [%%] por ciento de las mujeres entre los 15 y los 19 años, casadas o en unión actualmente usa un método anticonceptivo en comparación con [%%] por cierto de las mujeres de 20 a 24 años, mientras que el uso de la anticoncepción entre las mujeres mayores varía entre [%%] y [%%] por ciento.

El nivel de educación de las mujeres está [estrechamente] relacionado con la prevalencia de anticonceptivos. El porcentaje de mujeres casadas que usa algún método anticonceptivo [asciende] de [%%] por ciento entre las que no tienen educación a [%%] por ciento entre las mujeres con educación primaria, y a [%%] por ciento entre las mujeres con educación secundaria o superior. Además de las diferencias en la prevalencia general, el patrón de uso por métodos específicos también [varía] según el nivel de educación. El método anticonceptivo más común entre las mujeres casadas sin educación o con educación primaria es [la píldora] (%% por ciento), mientras que el método más usado entre las que tienen educación secundaria o superior son [las inyecciones] (%% por ciento).

Figura RH.2: Diferenciales en el uso de anticonceptivos, [Nombre de la encuesta], [Año]
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Necesidad no satisfecha

La necesidad no satisfecha de anticoncepción se refiere a las mujeres fértiles que están casadas o en unión y no están usando ningún método anticonceptivo, pero desean posponer el siguiente parto (espaciamiento) o no desean tener más hijos/as (han establecido un límite). En la MICS, la necesidad no satisfecha se identifica mediante un conjunto de preguntas que hacen alusión a los comportamientos y preferencias actuales en relación con el uso de anticonceptivos, la fertilidad y las preferencias de fecundidad.

En la Tabla RH.6 se muestran los niveles de necesidad satisfecha de anticoncepción, necesidad no satisfecha y la demanda satisfecha de anticonceptivos.

La necesidad no satisfecha para el espaciamiento se define como el porcentaje de mujeres que están casadas o en unión y que no usan un método anticonceptivo Y
· no están embarazadas ni tienen amenorrea posparto[footnoteRef:3], son fértiles[footnoteRef:4] y dicen que desean esperar dos años o más para su próximo parto O [3:  Una mujer tiene amenorrea posparto si tuvo un parto en los últimos dos años y actualmente no está embarazada, y no ha vuelto a menstruar desde el nacimiento de su último hijo/a.]  [4:  Se considera infértil a una mujer si no está embarazada ni tiene amenorrea postparto, 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) tiene la menopausia/ha tenido una histerectomía O 
(2) Declara que ha tenido una histerectomía, o que nunca ha menstruado, o que es menopáusica, o que ha estado
tratando de quedar embarazada durante 2 o más años sin resultados, en respuesta a las preguntas sobre por qué cree que no es físicamente capaz de quedar embarazada, al momento de la encuesta 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.] 

· no están embarazadas ni tienen amenorrea posparto, 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 parto fue inoportuno: hubieran querido esperar.

La necesidad no satisfecha para establecer un límite se define como el porcentaje de mujeres que están casadas o en unión y que no usan un método anticonceptivo Y
· no están embarazadas ni tienen amenorrea posparto, 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 establecer un límite. [Proporcione información sobre los hallazgos principales].

Este indicador también es conocido como necesidad no satisfecha de planificación familiar y es uno de los indicadores que se usan para hacer el seguimiento del avance hacia el logro del quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio de mejorar la salud materna.

[COLOQUE LA TABLA RH.6 AQUÍ]

La necesidad satisfecha para establecer límites incluye a las mujeres casadas o en unión que están usando (o cuyas parejas están usando) un método anticonceptivo[footnoteRef:5], y no desean tener más hijos/as, están usando esterilización masculina o femenina o se declaran como infértiles. La necesidad satisfecha para espaciar incluye a las que mujeres que están usando (o cuyas pareja están usando) un método anticonceptivo y desean tener otro hijo/a o están indecisas en cuanto a tener otro hijo/a. El total de la necesidad satisfecha para espaciar y establecer límites se añade al total de la necesidad satisfecha de anticoncepción. [Proporcione información sobre los principales hallazgos, según sea pertinente]. [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).] 


Con la información sobre la anticoncepción y las necesidades no satisfechas, también se estima el porcentaje de la demanda satisfecha de anticonceptivos a partir de los datos de la MICS. El porcentaje de demanda satisfecha se define como la proporción de mujeres casadas o en unión que actualmente usa anticonceptivos, respecto a la demanda total de anticonceptivos. La demanda total de anticoncepción incluye a las mujeres que actualmente tienen una necesidad no satisfecha (para espaciar o establecer límites para los nacimientos), además de las que actualmente recurren a la anticoncepción. [Proporcione información sobre los hallazgos clave, según se requiera].

La Tabla RH.6 muestra que el total de la necesidad satisfecha es [más alto] que el total de la necesidad no satisfecha para la planificación familiar. La necesidad no satisfecha también es [más alta] entre las mujeres [rurales] y las mujeres [sin educación]. La necesidad no satisfecha también está [estrechamente] relacionada con la riqueza, ya que las mujeres [menos] ricas tienen el nivel [más alto] de necesidad no satisfecha, en tanto que las mujeres [más ricas] tienen el nivel [más bajo]. La tabla también resalta que la demanda total de planificación familiar satisfecha es [alta], aunque la demanda satisfecha en las áreas [rurales] sigue siendo [relativamente baja].
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Atención prenatal

El periodo prenatal ofrece oportunidades importantes para llegar a las mujeres embarazadas con una serie de intervenciones que pueden ser vitales para su salud y bienestar y los de sus hijos/as. Una mejor comprensión del crecimiento y desarrollo del feto y de su relación con la salud de la madre ha llevado a que se preste más atención al potencial de la atención prenatal como una intervención para mejorar la salud de la madre y del recién nacido. Por ejemplo, la atención prenatal se puede usar para informar a las mujeres y a las familias sobre los riesgos y síntomas durante el embarazo y los riesgos del parto y alumbramiento. Con base en ello, se podrían establecer las pautas para garantizar que las mujeres embarazadas, en la práctica, den a luz con la ayuda de un profesional de la salud calificado. Los controles prenatales también son una oportunidad para proporcionar información sobre el espaciamiento de los nacimientos, que ha sido identificado como un factor importante para mejorar la supervivencia de los infantes. La inmunización contra el tétanos durante el embarazo puede salvar la vida de la madre y del bebé. La prevención y el tratamiento de la malaria en mujeres embarazadas, el tratamiento de la anemia durante el embarazo y el tratamiento de las infecciones de transmisión sexual (ITS) pueden mejorar significativamente los resultados fetales y la salud materna. Los resultados adversos, como el bajo peso al nacer, se pueden reducir a través de una combinación de intervenciones para mejorar el estado nutricional de las mujeres y prevenir infecciones (como la malaria y las ITS) durante el embarazo. Recientemente, el potencial de la atención prenatal como punto de partida para prevenir y tratar el VIH, principalmente para prevenir la transmisión del VIH de madre a hijo, ha renovado el interés en el acceso y uso de los servicios de atención prenatal.

Con base ​​en una revisión sobre la eficacia de diferentes modelos de atención prenatal, la OMS recomienda un mínimo de cuatro controles prenatales. Las directrices de la OMS especifican lo que deben incluir los controles de atención prenatal:

· La medición de la presión sanguínea
· Análisis de orina para bacteriuria y proteinuria
· Análisis de sangre para detectar sífilis y anemia severa
· Medición del peso/talla (opcional).

Es sumamente importante que las mujeres embarazadas empiecen sus consultas de atención prenatal desde el inicio del embarazo a fin de prevenir y detectar condiciones del embarazo que podrían afectar tanto a la madre como al bebé. La atención prenatal debe continuar durante todo el embarazo.

Los indicadores de cobertura de la atención prenatal (al menos una consulta con un profesional de la salud calificado y 4 o más consultas con otros profesionales) se usan para hacer el seguimiento del avance hacia el logro del quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio de mejorar la salud materna.

[COLOQUE LA TABLA RH.7 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.7:] En la Tabla RH.7 se presenta el tipo de personal que presta atención prenatal a mujeres entre los 15 y los 49 años que dieron a luz en los dos años previos a la encuesta. Los resultados muestran que un porcentaje [relativamente pequeño] de mujeres no recibió atención prenatal. En [país], la atención prenatal es realizada principalmente por [médicos] mientras que una minoría de mujeres son atendidas por [una partera tradicional], generalmente en [áreas rurales]. [Proporcione más información sobre los hallazgos clave, según se requiera].

[COLOQUE LA TABLA RH.8 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.8:] En la Tabla RH.8 se muestra el número de consultas de atención prenatal en el último embarazo durante los dos años previos a la encuesta, independientemente del profesional de la salud, según las características seleccionadas. Casi [nueve de cada diez] madres ([%%] por ciento) recibieron atención prenatal más de una vez y [más de la mitad de] las madres recibió atención prenatal al menos cuatro veces ([%%] por ciento). Las madres de los hogares [más pobres] y aquellas con [educación primaria o sin educación] tienen [menos probabilidades] que las madres [en mayor ventaja] de recibir atención prenatal, en cuatro o más ocasiones. Por ejemplo,  [%%] por ciento de las mujeres que viven en hogares más pobres informó haber tenido cuatro o más consultas de atención prenatal en comparación con [%%] por ciento de las que viven en hogares más ricos.

La Tabla RH.8 también proporciona información sobre el momento de la primera consulta de atención prenatal. En general, [%%] por ciento de mujeres con un nacido vivo en los últimos dos años tuvo su primera consulta de atención prenatal durante el primer trimestre de su último embarazo, con una mediana de [#.#] meses de embarazo en la primera visita, entre las que recibieron atención prenatal. [Comente en mayor detalle sobre los resultados pertinentes, según se requiera].

[COLOQUE LA TABLA RH.9 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.9:] En la tabla RH.9 se muestra la cobertura de los servicios clave que las mujeres embarazadas deberían recibir durante la atención prenatal. Entre las mujeres que tuvieron un nacido vivo durante los dos años previos a la encuesta, [%%] por ciento informó que se les tomó una muestra de sangre durante las consultas de atención prenatal, [%%] por ciento reportó que se les midió la presión arterial y [%%] por ciento que se les tomó una muestra de orina. [Proporcione más información sobre los hallazgos clave, según se requiera].

Asistencia durante el parto    

Aproximadamente tres cuartos de todas las muertes maternas ocurren debido a causas obstétricas directas[footnoteRef:6]. La única y principal intervención para tener una maternidad segura es asegurar que en cada parto haya un profesional de la salud competente, con habilidades de partería, y que, en caso de emergencia, se pueda contar con transporte para el traslado a un centro de atención obstétrica. El indicador sobre la asistencia de personal calificado durante el parto se emplea para hacer el seguimiento del avance hacia el logro del quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio de mejorar la salud materna. [6:  Say, L et al. 2014. Global causes of maternal death: a WHO systematic analysis. The Lancet Global Health 2(6): e323-33. DOI: 10.1016/S2214-109X(14)70227-X.] 

 
La MICS incluyó una serie de preguntas para evaluar la proporción de partos atendidos por un asistente calificado. Un asistente calificado se refiere a un médico, enfermera o partera [en algunos países se consideran categorías adicionales para las personas calificadas –menciónelas aquí].

[COLOQUE LA TABLA RH.10 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.10:] Cerca de [%%] por ciento de los nacimientos que se produjeron en los dos años previos a la encuesta fueron atendidos por personal calificado (Tabla RH.10). Este porcentaje varía entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. Mientras mayor sea el nivel de educación de la mujer, [más] probabilidades tiene de haber dado a luz con la asistencia de personal calificado.

Más de [uno de cada tres] nacimientos ([%%] por ciento) en los dos años previos a la encuesta MICS contaron con la asistencia de una [partera]. Los [médicos] atendieron [%%] por ciento de los partos y las [enfermeras] atendieron [%%] por ciento. [Proporcione más información sobre los hallazgos clave y la Figura RH.3, según se requiera].
















[image: ]Figura RH.3: Personas que atendieron el parto, [Nombre de la encuesta], [Año]

La Tabla RH.10 también muestra información sobre las mujeres que dieron a luz por cesárea, así como información adicional sobre el momento en que se decidió realizar la cesárea (antes de que empezaran los dolores de parto o después) a fin de evaluar mejor si la decisión se tomó principalmente por razones médicas o por otros motivos.

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.10:] En general, [%%] por ciento de las mujeres que dieron a luz en los dos últimos años tuvieron una cesárea; para [%%] por ciento de las mujeres, la decisión se tomó antes de que empezaran los dolores de parto y para [%%] por ciento, después. [Comente en mayor detalle sobre los hallazgos clave, según se requiera].

Lugar del parto  

El aumento de la proporción de nacimientos que se atienden en los centros de salud es un factor importante para reducir los riesgos a la salud tanto para la madre como para el bebé. La atención médica adecuada y las condiciones de higiene durante el parto pueden reducir los riesgos de complicaciones e infecciones que pueden causar la morbilidad y mortalidad de la madre o del bebé. En la Tabla RH.11 se presenta la distribución porcentual de mujeres de 15 a 49 años de edad que tuvieron un nacido vivo en los dos años previos a la encuesta, por lugar del parto, y el porcentaje de nacimientos atendidos en un centro de salud, de acuerdo con las características de contexto.

[COLOQUE LA TABLA RH.11 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.11:] Cerca de [%%] por ciento de los nacimientos en [país] se atienden en un centro de salud; [%%] por ciento de los partos se atienden en centros del sector público y [%%] por ciento, en centros del sector privado. [Cuatro de cada cinco nacimientos] ([%%] por ciento) ocurre en el hogar. Las mujeres en el grupo de edad de 20 a 34 años tienen [más] probabilidades de dar a luz en un centro de salud ([%%] por ciento). Las mujeres de las áreas urbanas tienen [más del doble] de probabilidades de dar a luz en un centro de salud que sus contrapartes rurales ([%%] por ciento en comparación con [%%] por ciento). La proporción de partos institucionales varía entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. Las mujeres con mayores niveles de educación tienen [más] probabilidades de dar a luz en un centro de salud que las mujeres con menos educación o sin educación. La proporción de nacimientos que se atienden en un centro de salud [aumenta de manera constante] con la riqueza, desde [%%] por ciento en el quintil más bajo hasta [%%] por ciento en el quintil más alto. La [mayoría] de las mujeres que no recibieron atención prenatal dio a luz en el hogar ([%%] por ciento). [Proporcione información sobre los hallazgos clave, según se requiera].

Controles de salud posnatales

El momento del nacimiento e inmediatamente después, es una ventana de oportunidad crítica para realizar intervenciones que salvan vidas, tanto para la madre como para el recién nacido. En todo el mundo, aproximadamente 3 millones de recién nacidos mueren anualmente en el primer mes de vida[footnoteRef:7] y la mayoría de estas muertes se producen dentro del primer o segundo día de haber nacido[footnoteRef:8], que es también cuando se produce la mayoría de las muertes maternas[footnoteRef:9]. [7:  UN Interagency Group for Child Mortality Estimation. 2013. Levels and Trends in Child Mortality: Report 2013.]  [8:  Lawn, JE et al. 2005. 4 million neonatal deaths: When? Where? Why? Lancet 2005; 365:891–900.]  [9:  WHO, UNICEF, UNFPA, The World Bank. 2012. Trends in Maternal Mortality: 1990-2010. World Health Organization. ] 


A pesar de la importancia de los primeros días después del nacimiento, los programas de encuestas de hogares representativos nacionalmente, de gran escala, no han incluido sistemáticamente preguntas sobre el periodo posnatal ni sobre la atención de la madre y del recién nacido. En 2008, la iniciativa Cuenta Regresiva para 2015, que supervisa los avances de las intervenciones de salud para la madre, el recién nacido y el niño/a, destacó este vacío de información e hizo un llamado no solo para que se fortalecieran los programas de atención posnatal, sino también para mejorar la disponibilidad y calidad de los datos[footnoteRef:10].  [10:  HMN, UNICEF, WHO. 2008. Countdown to 2015: Tracking Progress in Maternal, Newborn & Child Survival, The 2008 Report. UNICEF.] 


[bookmark: _GoBack]Después del establecimiento y discusiones del Grupo Interagencial sobre los Programas de Atención Posnatal y con base en las lecciones aprendidas de los intentos anteriores de recolectar datos sobre la atención posnatal, se desarrolló y validó un nuevo módulo para el cuestionario de la MICS. El módulo se denominó Controles de salud posnatales (CSPN) y su objetivo es recolectar información sobre el contacto de los recién nacidos y de las madres con un profesional de la salud, sin considerar lo que incluye la atención recibida. Esto se hizo porque a medida que aumenta la escala de los programas de atención posnatal, es importante medir la cobertura de esa mayor escala y asegurar que se implemente unaexistan plataformas para la prestación de servicios básicos. El tipo de atención recibida secontenido es másse considera más difícil de medir, principalmente porque se pide solicita a la encuestada que recuerde los servicios que recibió tras el parto ocurrido en los  dos años anteriores a la dos años antes de la entrevista.
 
[Agregue información sobre los programas de atención posnatal en el país].

En la Tabla RH.12 se presenta la distribución porcentual de mujeres de 15 a 49 años que dieron a luz en un centro de salud durante los dos años previos a la encuesta, por duración de la estancia en un centro de salud después del parto, de acuerdo con las características de contexto.

[COLOQUE LA TABLA RH.12 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.12:] En general, [%%] por ciento de mujeres que dieron a luz en un centro de salud permanecieron 12 horas o más en el centro después del alumbramiento. En todo el país, el porcentaje de mujeres que permanecieron 12 horas o más varía entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. Una proporción [mucho más alta] ([%%] por ciento) de mujeres que dieron a luz en centros de salud [privados] permanecieron 12 horas o más que las que dieron a luz en centros [públicos] ([%%] por ciento). Existe una [diferencia similar] entre las mujeres [urbanas] ([%%] por ciento) y las mujeres [rurales] ([%%] por ciento). Como se esperaba, [casi todas] las mujeres ([%%] por ciento) que dieron a luz por cesárea permanecieron 12 horas o más en el centro después del alumbramiento. [No] hay patrones claros sobre las características de contexto de las mujeres respecto a la [edad en el momento del parto], su [educación] y el [grupo étnico] del jefe del hogar. Sin embargo, al observar la [riqueza] de los hogares, parecer ser que hay una proporción [alarmantemente alta] ([%%] por ciento) de mujeres de los hogares [más pobres] que permanecen en el centro de salud menos de 6 horas después del parto. [Proporcione información adicional sobre los hallazgos clave, según se requiera].

Los programas de maternidad segura han aumentado recientemente el énfasis sobre la importancia de la atención posnatal y recomiendan que todas las mujeres y recién nacidos tengan controles de salud dentro de los dos días después del parto. Para evaluar el alcance del uso de la atención posnatal, se preguntó a las mujeres si ellas y sus recién nacidos habían tenido algún control de salud después del alumbramiento, cuándo tuvieron el primer control y qué tipo de profesional de la salud atendió su último parto en los dos años previos a la encuesta.

En la Tabla RH.13 se muestra el porcentaje de recién nacidos de los últimos dos años que tuvieron controles de salud y consultas de atención posnatales con un profesional de la salud después del nacimiento. Por favor, tenga en cuenta que los controles de salud después del nacimiento, ya sea en el centro de salud o en el hogar, se refieren a los controles realizados por un profesional de la salud, independientemente del momento (columna 1), mientras que las consultas de atención posnatal se refieren a una consulta aparte para verificar la salud del recién nacido y prestar servicios de atención preventiva y, por lo tanto, no incluyen los controles de salud después del parto, ya sea en el centro de salud o en el hogar. El indicador de Controles de salud posnatales incluye cualquier control de salud después del parto, ya sea en el centro de salud o en el hogar (columna 1), independientemente del momento, así como las consultas de atención posnatal dentro de los dos días del alumbramiento (columnas 2, 3 y 4).

[COLOQUE LA TABLA RH.13 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.13:] En general, [%%] por ciento de los recién nacidos tiene un control de salud después del nacimiento, ya sea en el centro de salud o en el hogar. Respecto a las consultas de atención posnatal, estas ocurrieron predominantemente en el [primer] o [segundo] día después del parto ([%%] por ciento y [%%] por ciento, respectivamente). Como resultado, [%%] por ciento de todos los recién nacidos tienen un control de salud posnatal. Este porcentaje varía entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. Los recién nacidos [urbanos] tienen [mucho más] probabilidades de tener un control de salud después del nacimiento ([%%] por ciento) y en total incluidas las consultas de atención posnatal ([%%] por ciento), que sus contrapartes [rurales] ([%%] por ciento y [%%] por ciento, respectivamente). Hay una correlación [muy clara respecto tanto a la educación como a la riqueza del hogar], pues el porcentaje de controles de salud posnatales de los recién nacidos [se incrementa] con la [educación y la riqueza].

Los controles de salud después del nacimiento se realizan [principalmente] después del parto en los centros de salud ([%%] por ciento en centros de salud públicos y [%%] por ciento en privados), mientras que la cifra para los partos en el hogar es [muy baja] (%% por ciento público, %% por ciento privado). [Se observa un patrón esperado] en los datos de los recién nacidos que no tuvieron una consulta de atención posnatal. Sin embargo, cabe resaltar que los recién nacidos de [mujeres jóvenes, con menos de 20 años], tienen la tasa [más alta] de ausencia de consulta de atención posnatal entre los grupos de edad de las mujeres. [Proporcione información adicional sobre los hallazgos clave, según se requiera].

[COLOQUE LA TABLA RH.14 AQUÍ]

En la Tabla RH.14 se muestra el porcentaje de recién nacidos que tuvieron la primera consulta de atención posnatal dentro de la primera semana de haber nacido, por localidad y tipo de profesional de la salud. Como se ha definido anteriormente, la consulta no incluye el control en el centro de salud o en el hogar después del nacimiento.

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.14:] [Aproximadamente la mitad] de las primeras consultas de atención posnatal para recién nacidos se realizan en un centro de salud [público]. Esta proporción es [casi idéntica] de acuerdo a las  diferentes características de contexto. Sin embargo, cuando se observan las proporciones en los [hogares] o en los centros de salud [privados], hay [grandes] diferencias según las características de contexto. Cabe observar, por ejemplo, que [casi ningún] recién nacido en el hogar es atendido en un centro de salud [privado] para la consulta de atención posnatal, mientras que [casi todos] los recién nacidos que nacen en un centro de salud privado también son atendidos en un centro de salud [privado] para la consulta de atención posnatal. Además, es bastante claro que las consultas en los centros de salud [privados] corresponden predominantemente a mujeres de los hogares [más ricos], así como a las madres con un nivel de educación [más alto].

[Nuevamente, cerca de la mitad] de las primeras consultas de atención para los recién nacidos son realizadas por un [doctor/enfermera/partera o una partera auxiliar] en [país]. No obstante, esto oculta [grandes] diferencias entre los grupos de población. Por ejemplo, la distribución urbana/rural muestra que [tres de cada cuatro] primeras consultas ([%%] por ciento) de los recién nacidos [urbanos] son atendidas por un [doctor/enfermera/partera], mientras que los recién nacidos [rurales] son atendidos por [trabajadores de salud de la comunidad] en [cuatro de cada cinco] casos ([%%] por ciento). Es interesante observar que la atención dada por una [partera tradicional] es mucho más prevalente en [región 1, región 2, región 3 y …] (con un rango que varía entre [%%] por ciento y [%%] por ciento) que en otros lugares. [Proporcione información adicional sobre los hallazgos clave, según se requiera].

En las Tablas RH.15 y RH.16 se presenta la información recolectada sobre los controles de salud posnatales y consultas de la madre y son idénticas a las Tablas RH.13 y RH.14 que presentan los datos recolectados para los recién nacidos.

[COLOQUE LA TABLA RH.15 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.15:] La Tabla RH.15 presenta un patrón bastante [similar] al de la Tabla RH.13, pero con algunas diferencias [importantes]. En total, [%%] por ciento de las madres tiene un control de salud después del parto, mientras está en el centro de salud o en el hogar. En relación con las consultas de atención posnatal, estas se realizaron principalmente durante el [primer] o [segundo] día después del parto ([%%] por ciento y [%%] por ciento, respectivamente). Como resultado, [%%] por ciento de todas las madres tiene un control de salud posnatal. Este porcentaje varía entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. Las madres [urbanas] tienen [mucho más] probabilidades de tener un control de salud después del parto ([%%] por ciento) y en total incluidas las consultas de atención posnatal ([%%] por ciento) que sus contrapartes [rurales] ([%%] por ciento y [%%] por ciento, respectivamente). Hay una correlación [muy clara] entre la educación y la riqueza del hogar, con un porcentaje de controles de salud posnatales de las madres [que aumenta] con la [educación y la riqueza]. Los controles de salud después del nacimiento se realizan [principalmente] en las maternidades ([%%] por ciento públicas y [%%] por ciento privadas), mientras que las cifras de madres que dan a luz en el hogar es [muy baja] (%% por ciento público, %% por ciento privado).  [La principal diferencia] entre la tabla para los recién nacidos y la tabla para las madres es que el porcentaje con controles de salud, tanto después del nacimiento como mediante una consulta, es [más bajo] para las madres que para los recién nacidos. Esto se asocia con tasas [mucho más bajas] de consultas de atención posnatal [oportunas]. Al estudiar solo a las madres que no tuvieron una consulta de atención posnatal, el porcentaje es [casi dos veces más alto] para las madres ([%%] por ciento) que para los recién nacidos ([%%] por ciento). [Como en el caso de los recién nacidos], las madres del grupo de edad [de menos de 20 años] tienen un porcentaje muy [bajo] respecto al control de salud mediante una consulta oportuna. [Proporcione información adicional sobre los hallazgos clave, según se requiera].

[COLOQUE LA TABLA RH.16 AQUÍ]

La Tabla RH.16 coincide con la Tabla RH.14, pero aborda las consultas de atención posnatal de las madres por lugar y tipo de profesional de la salud. Como se ha definido anteriormente, la consulta no incluye el control en el centro de salud o en el hogar después del nacimiento.

[Ejemplo de texto para la Tabla RH.16:] En general, [%%] por ciento de las primeras consultas de atención posnatal se realizan en un centro de salud [público]. Esta proporción varía según las diferentes características de contexto. La mayor variación se encuentra en los niveles de [riqueza de los hogares], donde solo [%%] ciento de las mujeres de los hogares [más ricos] tiene su primera consulta de atención posnatal en un centro [público], pues acuden principalmente a centros de salud [privados] ([%%] por ciento). También se observa una distribución similar según [la educación de las mujeres], así como su [ubicación], aunque las diferencias [no son tan marcadas] como las referidas a [la riqueza]. 

En cuanto a los profesionales de la salud de la primera consulta de atención posnatal para las madres, las variaciones en las características de contexto [no son grandes], aunque hay mayor prevalencia entre las mujeres [urbanas], [%%] por ciento, de ser atendidas por un [médico/enfermera/partera], en comparación con [%%] por ciento de sus contrapartes [rurales]. Los profesionales de la salud más comunes entre las mujeres [rurales] son los [trabajadores de salud de la comunidad]. Normalmente se espera, aunque es interesante notarlo, que [todas] las mujeres que dan a luz por cesárea sean atendidas por un [médico/enfermera/partera] en su primera consulta de atención posnatal. [Proporcione información adicional sobre los hallazgos clave, según se requiera].

[COLOQUE LA TABLA RH.17 AQUÍ]

En la Tabla RH.17 se presenta la distribución de mujeres con un nacido vivo en los dos años previos a la encuesta, por controles de salud recibidos o consultas de atención posnatal para la madre y el recién nacido dentro de los 2 días de nacimiento, combinando así los indicadores que se presentan en las Tablas RH.13 y RH.15.

[bookmark: aaa][Ejemplo de texto para la Tabla RH.17:] La MICS de [país] muestra que en [%%] por ciento de los nacidos vivos, tanto las madres como los recién nacidos tuvieron ya sea un control de salud después del parto o una consulta oportuna de atención posnatal, mientras que [%%] por ciento de los nacimientos no tuvo controles de salud ni consultas oportunas de atención posnatal. Hay [discrepancias bastante grandes] en las características de contexto. Los nacimientos [urbanos] ([%%] por ciento) tienen [el doble] de controles de salud o consultas oportunas de atención posnatal comparados con los nacimientos [rurales] ([%%] por ciento). Las cifras entre las regiones varían entre [%%] por ciento en [región] y [%%] por ciento en [región]. Hay también correlaciones muy claras en cuanto a la [riqueza del hogar] y la [educación de la mujer], donde [el incremento de la riqueza y de la educación] tiende a equipararse con una mejor cobertura. Como es de esperarse, lo [contrario] ocurre con los nacimientos sin controles de salud ni consultas oportunas. El panorama es [menos claro] respecto a los patrones de los controles de salud o consultas oportunas, ya sea para la madre o solo para el recién nacido, aunque generalmente el nivel de cobertura para los recién nacidos es [más alto]. [Proporcione información adicional sobre los hallazgos clave, según se requiera].

Tasas de mortalidad de adultos

La Tabla RH.18 sobre las tasas de mortalidad de adultos se basa en la información recolectada en el módulo sobre Mortalidad Materna del Cuestionario para Mujeres. Se utilizan las edades reportadas de la muerte de los hermanos y hermanas de las encuestadas y los años transcurridos desde su muerte para construir los numeradores (número de muertes). Se calcula el número total de años vividos por todos los hermanos y hermanas sobrevivientes y fallecidos (es decir, los años de exposición) durante los 7 años previos a la encuesta para conformar los denominadores de cada intervalo de edad. También se toma en cuenta el número de años vividos por las encuestadas en los últimos 7 años. Las tasas de mortalidad se expresan por 1.000 habitantes.

[COLOQUE LA TABLA RH.18 AQUÍ]

En general,  se estiman las tasas de mortalidad de adultos de 15 a 49 años en [##] por 1.000 habitantes en el caso de los hombres y [##] por 1.000 habitantes en el caso de las mujeres. En ambos casos, las tasas de mortalidad [aumentan progresivamente] con la edad.

[COLOQUE LA TABLA RH.19 AQUÍ]

En la Tabla RH.18 se muestran las tasas de mortalidad específicas por edad que se utilizan para generar las probabilidades de morir entre edades exactas de 15 y 50 años, de manera separada para los hombres y para las mujeres, que se presentan en la Tabla RH.19. Las probabilidades sintéticas del periodo se calculan suponiendo que una cohorte hipotética estaría sujeta a las tasas de mortalidad para cada edad que se muestra en la Tabla RH.18. La probabilidad de morir en edades exactas entre los 15 y los 50 años se estima en [##] por cada 1.000 personas-años en el caso de los hombres y [##] por cada 1.000 personas-año en el caso de las mujeres.

Mortalidad materna

En la encuesta MICS de [país] se formuló una serie de preguntas a mujeres de 15 a 49 años, diseñadas con el propósito explícito de recolectar la información necesaria para hacer estimaciones directas de la mortalidad materna. La estimación de la mortalidad materna se realiza mediante el método sororal directo[footnoteRef:11] y requiere que la encuestada informe de manera razonablemente exacta cuántas hermanas tuvo, cuántas han muerto, y cuántas murieron durante el embarazo, parto, o dentro de los 2 meses después de un embarazo o parto. [11:  Rutenberg, N and Sullivan, JM. 1991. 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: 1669–96.] 


Se pidió a cada una de las encuestadas que informe sobre todos los hijos/as nacidos de su madre biológica, incluida ella misma, en orden cronológico, comenzando por el primogénito. Luego se obtuvo información sobre la supervivencia de cada uno de los hermanos/as, las edades de los sobrevivientes, los años transcurridos desde la muerte de los hermanos/as fallecidos/as, y a qué edad  fallecieron. Para cada hermana que murió a los 12 años o más se hicieron preguntas adicionales para determinar si la muerte estuvo relacionada con la maternidad, es decir, si la hermana estaba embarazada cuando murió, si murió durante el parto, o si murió dentro de los dos meses después del nacimiento o terminación de un embarazo. La lista de todos los hermanos/as por orden cronológico de nacimiento sirve para mejorar la completitud de la información.

En la Tabla RH.20 se presentan estimaciones directas de mortalidad materna para el periodo de siete años antes de la encuesta. Se eligió este periodo de tiempo para reducir la posible agrupación 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 entre los años de exposición. Para eliminar el efecto del sesgo por truncamiento (el límite superior para la elegibilidad es de 49 años), la tasa global de mujeres de 15 a 49 años de edad se estandariza mediante la distribución de edades de las encuestadas. Las muertes relacionadas con el embarazo[footnoteRef:12] se definen como las que ocurren durante el embarazo, parto, o dentro de dos meses después del nacimiento o terminación de un embarazo. [12:  Esta definición específica de tiempo incluye todas las muertes que se produjeron durante el embarazo y dos meses después del embarazo, incluidas las muertes por causas no relacionadas con el embarazo. Sin embargo, es poco probable que esta definición dé lugar a una notificación excesiva de muertes maternas, ya que la mayoría de las muertes de mujeres en el periodo especificado se deben a causas maternas y, en general, las muertes maternas tienden más a no ser reportadas que a ser notificadas de manera excesiva.] 


[COLOQUE LA TABLA RH.20 AQUÍ]

Hubo [##] muertes maternas en los siete años previos a la encuesta. Durante los últimos siete años, aproximadamente entre 20[##] y 20[##], la tasa de mortalidad materna, que es el número anual de muertes maternas por 1.000 mujeres de 15 a 49 años de edad, fue de [#.#]. Las muertes maternas representaron [%%] por ciento de todas las muertes de mujeres de 15 a 49 años de edad; en otras palabras, se estima que cerca de 1 de cada [##] mujeres que murieron en los siete años previos a la encuesta murió como consecuencia del embarazo o por causas relacionadas con el embarazo. Las tasas estimadas de mortalidad específicas por edad muestran un patrón [generalmente plausible]; el riesgo de mortalidad materna es [mayor en edades más avanzadas]. En cualquier grupo de edad, las muertes maternas son una ocurrencia relativamente rara, por ello, el patrón específico por edad debe ser interpretado con cautela.

La tasa de mortalidad materna (TMM)[footnoteRef:13] se puede convertir en una razón de mortalidad materna y expresarse por cada 100.000 nacidos vivos al dividir la tasa de mortalidad materna estandarizada por edades entre la tasa global de fecundidad estandarizada por edades. La razón de la mortalidad materna (RMM) generalmente se considera una medida más útil de la mortalidad materna porque mide el riesgo obstétrico asociado a cada nacido vivo. La Tabla RH.20 muestra que la razón de la mortalidad materna de [país] para el periodo de 20[##] a 20[##] fue de [##]# muertes por 100.000 nacidos vivos. [13:  La tasa de mortalidad materna (TasaMM) se define como el número de muertes maternas en determinado periodo por 100.000 mujeres de 15 a 49 años durante el mismo periodo.] 
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