V.	Nutrición
[bookmark: _Toc142800362]
[bookmark: _Toc142800366]Bajo peso al nacer

El peso al nacer es un buen indicador no solo de la salud de la madre y de su estado nutricional, sino también de las posibilidades de supervivencia del recién nacido, su crecimiento, salud en el largo plazo y desarrollo psicosocial. El bajo peso al nacer (definido como menos de 2.500 gramos) implica una serie de riesgos graves para la salud de los niños/as. Los bebés que tuvieron nutrición deficiente en el útero enfrentan un riesgo mucho mayor de morir durante los primeros meses y años. Los que sobreviven pueden tener la función inmune alterada y mayor riesgo de enfermedades; es probable que sigan padeciendo malnutrición y baja fuerza muscular durante toda su vida, y que tengan mayor incidencia de diabetes y de enfermedades cardíacas cuando sean mayores. Los niños/as con bajo peso al nacer también suelen tener un coeficiente intelectual más bajo, así como discapacidades cognitivas, que afectan su rendimiento en la escuela y sus oportunidades de empleo en la edad adulta.

En los países en desarrollo, el bajo peso al nacer se debe principalmente a la mala salud y nutrición deficiente de la madre. Hay tres factores que tienen mayor impacto: el mal estado nutricional de la madre antes de la concepción, la baja estatura (debido principalmente a la desnutrición y a las infecciones durante su infancia), y la mala nutrición durante el embarazo. El insuficiente aumento de peso durante el embarazo es particularmente importante, ya que representa una gran proporción del retraso del crecimiento fetal. Además, las enfermedades como la diarrea y la malaria, que son comunes en muchos países en desarrollo, pueden deteriorar significativamente el crecimiento del feto si la madre se infecta durante el embarazo.

En los países industrializados, el tabaquismo durante el embarazo es la principal causa del bajo peso al nacer. Tanto en los países desarrollados como en desarrollo, las adolescentes que dan a luz cuando sus cuerpos aún no han terminado de crecer corren el riesgo de tener bebés con bajo peso al nacer.

Uno de los principales retos para medir la incidencia del bajo peso al nacer es el hecho de que en los países en desarrollo no se pesa a más de la mitad de los niños/as. En el pasado, la mayoría de las estimaciones del bajo peso al nacer para los países en desarrollo se basaba en datos recopilados de los centros de salud. Sin embargo, estas estimaciones resultan sesgadas para la mayoría de los países en desarrollo porque la mayor parte de los recién nacidos no nace en centros de salud y los que sí nacen en esos centros representan solo una muestra seleccionada de todos los nacimientos.

Dado que a muchos niños/as no se les pesa al nacer y los que sí son pesados ​​pueden representar una muestra sesgada de todos los nacimientos, los pesos al nacer reportados generalmente no se pueden utilizar para estimar la prevalencia del bajo peso al nacer entre todos los niños/as. Por lo tanto, el porcentaje de nacimientos de niños/as con menos de 2.500 gramos se estima a partir de dos elementos del cuestionario: la evaluación de la madre del tamaño del niño o niña al nacer (es decir, muy pequeño, más pequeño que el promedio, promedio, más grande que el promedio, muy grande) y el peso del niño o niña que la madre recuerda según lo registrado en la tarjeta de salud, en caso de que el niño/a hubiera sido pesado[footnoteRef:1]. [1:  Para una descripción detallada de la metodología, véase Boerma, JT et al. 1996. Data on Birth Weight in Developing Countries: Can Surveys Help? Boletín de la Organización Mundial de la Salud 74(2): 209-16.

] 

[COLOQUE LA TABLA NU.1 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla NU.1:] En general, se pesó a [%%] por ciento de los recién nacidos y se estima que aproximadamente [%%] por ciento de ellos pesaron menos de 2.500 gramos al nacer (Tabla NU.1). Hubo gran variación de acuerdo con cada región. La prevalencia del bajo peso al nacer no varía mucho por zonas urbanas y rurales o por la educación de la madre.

Estado nutricional

El estado nutricional de los niños/as es un reflejo de su estado general de salud. Cuando los niños/as tienen acceso a la provisión suficiente de alimentos, no están expuestos a enfermedades reiteradas y son bien cuidados, alcanzan su potencial de crecimiento y se les considera bien alimentados.

La desnutrición se asocia con más de la mitad de las muertes de todos los niños/as del mundo. Los niños/as con nutrición deficiente son más propensos a morir de enfermedades comunes en la infancia y, los que sobreviven, tienen enfermedades recurrentes y retraso del crecimiento. Tres cuartas partes de los niños/as que mueren por causas relacionadas con la desnutrición estuvieron solo ligera o moderadamente desnutridos y no mostraban signos exteriores de vulnerabilidad. Una de las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio es reducir a la mitad la proporción de personas que padecen hambre entre 1990 y 2015. La reducción de la prevalencia de la desnutrición también contribuirá al objetivo de reducir la mortalidad en la niñez.

En una población bien alimentada hay una distribución de referencia de la talla y el peso de los niños/as menores de cinco años. La nutrición deficiente de una población se puede medir mediante la comparación de los niños/as con una población de referencia. La población de referencia utilizada en este informe se basa en los patrones de crecimiento de la OMS[footnoteRef:2]. 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 (puntuaciones z) de la mediana de la población de referencia.
 [2:  http://www.who.int/childgrowth/standards/technical_report] 

El peso para la edad es una medida tanto de la desnutrición aguda como de la crónica. Los niños/as cuyo peso para la edad se encuentre a más de dos desviaciones estándar por debajo de la mediana de la población de referencia son considerados niños/as con bajo peso moderado o severo, mientras que los niños/as cuyo peso para la edad esté a más de tres desviaciones estándar por debajo de la mediana son clasificados como niños/as con bajo peso severo.

La talla para la edad es una medida del crecimiento lineal. Los niños/as cuya talla para la edad se sitúe a más de dos desviaciones estándar por debajo de la mediana de la población de referencia son considerados niños/as bajos para su edad y se les clasifica como de baja talla moderada o severa. Aquellos cuya talla para la edad esté a más de tres desviaciones estándar por debajo de la mediana son clasificados como de baja talla severa. La baja talla para la edad es un reflejo de la desnutrición crónica como consecuencia de no recibir una nutrición adecuada durante un largo periodo y de padecer enfermedades recurrentes o crónicas.

El peso para la talla se puede usar para evaluar el estado de emaciación y de sobrepeso. Los niños/as cuyo peso para la talla se encuentre a más de dos desviaciones estándar por debajo de la mediana de la población de referencia son clasificados como niños/as con emaciación moderada o severa, mientras que los que estén a más de tres desviaciones estándar por debajo de la mediana son clasificados como niños/as con emaciación severa. La emaciación generalmente se debe a una deficiencia nutricional reciente. El indicador de la emaciación puede mostrar variaciones estacionales importantes relacionadas con cambios en la disponibilidad de alimentos o con la prevalencia de enfermedades.

Los niños/as cuyo peso para la talla se sitúe a más de dos desviaciones estándar por encima de la mediana de la población de referencia son clasificados como niños/as con sobrepeso moderado o severo.

En la MICS, el peso y la talla de todos los niños/as menores de 5 años de edad se midieron con equipo antropométrico recomendado por UNICEF[footnoteRef:3] [por favor, edite esta oración si se hubiera usado otro equipo]. Los hallazgos de esta sección se basan en los resultados de tales mediciones. [3:  Véase MICS Supply Procurement Instructions: http://www.childinfo.org/mics5_planning.html] 


La Tabla NU.2 muestra los porcentajes de los niños/as clasificados en cada una de las categorías mencionadas, con base en las mediciones antropométricas tomadas durante el trabajo de campo. Además, la tabla incluye puntuaciones z de la mediana para los tres indicadores antropométricos.

[COLOQUE LA TABLA NU.2 AQUÍ]

[bookmark: _GoBack]En la Tabla NU.2 se excluye a los niños/as para los que no se obtuvo la fecha completa de nacimiento (mes y año) [normalmente, esto no debería suceder en las encuestas MICS, por favor, edite la oración en caso de que se haya recolectado la fecha completa de nacimiento de todos los niños/as]; asimismo, se excluye a los niños/as cuyas medidas se encuentren fuera del rango plausible. Se excluye a los niños/as de uno o más de los indicadores antropométricos cuando no se hayan medido sus pesos o tallas, según sea el caso. Por ejemplo, si se ha pesado a un niño/a, pero no se ha medido su talla, se le incluye en los cálculos de bajo peso, pero no en los cálculos de baja talla ni en los de emaciación. Los porcentajes de niños/as según la edad y las razones para excluirlos se muestran en las tablas de calidad de datos DQ.12, DQ.13 y DQ.14 del Apéndice D. Las tablas muestran que debido a las fechas de nacimiento incompletas, a las mediciones improbables y a la falta de datos sobre el peso o la talla se ha excluido a [%%] por ciento de los niños/as de los cálculos del indicador de peso para la edad, a [%%] del indicador de talla para la edad y a [%%] del indicador de peso para la talla. [Incluya comentarios adicionales sobre los problemas en la calidad de los datos que afectan a los indicadores antropométricos, como el redondeo de la edad, la transferencia entre grupos elegibles y no elegibles de acuerdo con su edad (DQ.4/DQ.8) o la preferencia de dígitos (DQ.15) en las mediciones.]

[Ejemplo de texto para la Tabla NU.2:] Al menos uno de cada seis de los niños/as menores de cinco años de [país] tiene bajo peso moderado o severo ([%%] por ciento) y [%%] por ciento está clasificado como niños/as con bajo peso severo (Tabla NU.2). Más de un cuarto de los niños/as (%% por ciento) tienen baja talla moderada o demasiado baja para su edad y [%%] por ciento tienen emaciación moderada o están demasiado delgados para su talla. Más de [un cuarto] de los niños/as (%% por ciento) tienen sobrepeso o pesan demasiado para su talla.

Los niños/as de [nombre de la región] tienen más probabilidades de tener peso y talla más bajos que otros niños/as. En cambio, el porcentaje más alto de emaciación es el de [nombre de la región]. Los hijos/as de madres con educación secundaria o superior son [los menos] propensos a tener peso y talla bajos para la edad, en comparación con los hijos/as de madres sin educación. Al parecer, los niños son ligeramente [más propensos] a tener bajo peso, baja talla y emaciación que las niñas. La distribución por edades muestra un porcentaje [más alto] de niños/as de 12 a 23 meses con nutrición deficiente, según los tres índices, en comparación con los niños/as más jóvenes o mayores (Figura NU.1). Este patrón es previsible y está relacionado con la edad en la que muchos niños/as dejan de ser amamantados y están expuestos a la contaminación del agua, de los alimentos y del ambiente. [Incluya comentarios adicionales sobre el nivel de prevalencia del sobrepeso, en caso de que se observen porcentajes significativos en la Tabla NU.2.]

[image: ]Figura NU.1: Niños/as menores de 5 años con bajo peso, baja talla, emaciación y sobrepeso (moderado y severo), Nombre de la encuesta, Año

Lactancia y alimentación de infantes y de niños/as pequeños  

La alimentación adecuada de infantes y niños pequeños puede aumentar sus posibilidades de supervivencia; también puede promover el crecimiento y el desarrollo óptimos, especialmente en la ventana crítica comprendida desde el nacimiento hasta los 2 años de edad. La lactancia materna durante los primeros años de vida protege a los niños/as de las infecciones, les proporciona una fuente ideal de nutrientes y es económica y segura. Sin embargo, muchas madres no empiezan a amamantar tempranamente, no amamantan de manera exclusiva durante los seis meses recomendados o dejan de amamantar antes de tiempo. Muchas veces existen presiones para cambiar la lactancia por la leche de fórmula para lactantes, lo que puede contribuir a un retraso en el crecimiento y a la falta de micronutrientes, además, puede ser insegura si no se prepara en condiciones de higiene adecuadas y con agua potable segura. Los estudios han demostrado que además de la lactancia continuada, el consumo de alimentos sólidos, semisólidos y blandos adecuados, suficientes y seguros a partir de los 6 meses en adelante produce mejores resultados de salud y crecimiento, con potencial de reducir el retraso del crecimiento durante los dos primeros años de vida[footnoteRef:4].  [4:  Bhuta, Z. et al. 2013. Evidence-based interventions for improvement of maternal and child nutrition: what can be done and at what cost? The Lancet June 6, 2013.] 


UNICEF y la OMS recomiendan que la lactancia se inicie dentro de la primera hora después del parto, que se alimente al bebé exclusivamente con leche materna durante los primeros seis meses de vida y que la lactancia continúe hasta los 2 años y más[footnoteRef:5]. A los seis meses se debe combinar la lactancia con alimentos sólidos, semisólidos y blandos adecuados, suficientes y seguros[footnoteRef:6]. En la siguiente tabla se presenta un resumen de los principios rectores clave[footnoteRef:7], [footnoteRef:8] para la alimentación de bebés de 6 a 23 meses, con las medidas aproximadas para esos principios según lo recolectado en esta encuesta.  
 [5:  OMS. 2003. Implementing the Global Strategy for Infant and Young Child Feeding. Meeting Report Geneva, 3-5 February, 2003.]  [6:  OMS. 2003. Global Strategy for Infant and Young Child Feeding.]  [7:  OPS. 2003. Principios de orientación para la alimentación complementaria del niño amamantado. Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/paho/2003/9275324603_spa.pdf]  [8:  OMS. 2007. Principios de orientación para la alimentación de niños no amamantados entre los 6 y los 24 meses de edad. Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/publications/2007/9789275327951_spa.pdf?ua=1 ] 

Los principios rectores para los que se tienen medidas aproximadas e indicadores son:
(i) lactancia continuada;
(ii) frecuencia adecuada de los alimentos (pero no densidad energética), y
(iii) contenido adecuado de nutrientes en los alimentos.

La frecuencia de la alimentación se usa como referencia para la ingesta energética, según la cual los niños/as deben recibir un número mínimo de comidas/meriendas (y alimentos lácteos para los niños/as no amamantados) de acuerdo con su edad. La diversidad alimentaria se usa para verificar el contenido adecuado de nutrientes en la comida consumida (no incluye el hierro). Para la diversidad alimentaria se crearon siete grupos de alimentos y se considera que un niño/a que consume al menos cuatro de ellos tiene una dieta de mejor calidad. En la mayoría de las poblaciones, el consumo de al menos cuatro grupos de alimentos significa que el niño/a tiene una alta probabilidad de consumir al menos un alimento de origen animal y una fruta o verdura, además de un alimento básico (cereales, raíces o tubérculos)[footnoteRef:9]. [9:  OMS. 2009. Indicadores para evaluar las prácticas de alimentación del lactante y del niño pequeño. Parte 1: Definiciones. Disponible en: http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789243596662_spa.pdf] 


Estas tres dimensiones de la alimentación del niño/a se combinaron en una valoración de niños/as que recibieron una alimentación adecuada y se usó el indicador de "dieta mínima aceptable". Para tener una dieta mínima aceptable el día anterior un niño/a debería haber recibido:
(i) el número adecuado de comidas/meriendas/alimentos lácteos;
(ii) alimentos de al menos 4 de los grupos de alimentos, y
(iii) leche materna o al menos 2 alimentos lácteos (para niños/as no amamantados).




	Principios rectores (de 6 a 23 meses)
	Medidas aproximadas
	Tabla

	Lactancia continuada frecuente, a demanda, por dos años o más
	Lactancia en las últimas 24 horas
	NU.4

	Frecuencia y densidad energética adecuadas de las comidas 
	Niños/as amamantados
Dependiendo de la edad, dos o tres comidas/meriendas provistas en las últimas 24 horas

Niños/as no amamantados
Cuatro comidas/meriendas y/o dosis de leche provistas en las últimas 24 horas
	NU.6

	Contenido adecuado de nutrientes en los alimentos
	Cuatro grupos de comida[footnoteRef:10] consumidos en las últimas 24 horas [10:  Los grupo de alimentos usados para evaluar este indicador son 1) cereales, raíces y tubérculos, 2) legumbres y nueces, 3) productos lácteos (leche, yogur, queso), 4) carnes (de res, pescado, ave y vísceras/hígado), 5) huevos, 6) frutas y verduras ricas en vitamina A, y 7) otras frutas y verduras.] 

	NU.6

	Cantidad adecuada de alimentos
	No hay un indicador estándar
	na

	Consistencia adecuada de alimentos
	No hay un indicador estándar
	na

	Uso de suplementos de vitaminas y minerales o productos enriquecidos para los lactantes y la madre
	No hay un indicador estándar
	na

	Buenas prácticas de higiene y de manipulación de alimentos
	Si bien no fue posible desarrollar indicadores que abarcaran completamente los principios rectores del programa, un indicador estándar que cubre parte de estos principios es: Que no se alimente con biberones con tetina
	NU.9

	Buenas prácticas de alimentación perceptiva y aplicación de los principios de cuidado psicosocial 
	No hay un indicador estándar 
	na



[COLOQUE LA TABLA NU.3 AQUÍ]

La Tabla NU.3 se basa en los informes de las madres sobre cómo fue alimentado el último de sus hijos/as nacido/a en los últimos dos años durante sus primeros días de vida. Indica la proporción de los que fueron amamantados alguna vez, los que fueron amamantados dentro de la primera hora de haber nacido y el primer día del nacimiento, y los que recibieron una alimentación pre-láctea. Aunque es un paso muy importante en el manejo de la lactancia y en el establecimiento de la relación física y emocional entre el bebé y la madre, [solo %%] de los bebés son amamantados por primera vez dentro de la primera hora después del nacimiento, mientras que [%%] por ciento de los recién nacidos en [país] inician la lactancia dentro del primer día del nacimiento. Los hallazgos se presentan en la Figura NU.2 por región y área. [Por favor, describa brevemente los hallazgos clave de esta tabla].





[image: ]Figura NU.2: Inicio de la lactancia, Nombre de la encuesta, Año

El conjunto de indicadores de alimentación de lactantes y de niños pequeños en las tablas desde la NU.4 hasta la NU.8 se basan en el informe de las madres sobre el consumo de alimentos y líquidos durante el día o la noche antes de ser entrevistadas. 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/a debido a equivocaciones al recordarlo o a la falta de conocimiento en los casos en los que el niño/a fue alimentado por otras personas.

En la Tabla NU.4, se presenta el estatus de lactancia tanto para los que fueron Amamantados exclusivamente como para los que fueron Amamantados predominantemente; que incluye a los infantes menores de 6 meses que fueron amamantados. Los grupos se distinguen porque a los primeros solo se les permitió vitaminas, suplementos minerales y medicamentos, y a los segundos se les permitió también agua pura y líquidos no lácteos. La tabla también muestra la lactancia continuada de niños/as de 12 a 15 meses y de 20 a 23 meses.


[COLOQUE LA TABLA NU.4 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla NU.4:] Aproximadamente [%%] por ciento de los niños/as menores de seis meses reciben lactancia exclusiva. Con [%%] por ciento amamantados predominantemente, [se evidencia que los líquidos a base de agua están desplazando en gran medida a la leche materna]. A la edad de 12 a 15 meses, [%%] por ciento de los niños/as todavía son amamantados y a la edad de 20 a 23 meses, [%%] por ciento sigue siendo amamantado. [Proporcione una descripción más detallada de las prácticas de lactancia según las características de contexto y tenga cuidado para evitar obtener demasiadas comparaciones debido al pequeño tamaño de las muestras para estos indicadores].

La Figura NU.3 muestra el patrón detallado de lactancia por edad del niño/a en meses. Incluso en las edades más tempranas, [la mayoría] de los niños/as reciben líquidos o alimentos distintos de la leche materna, siendo los líquidos [inserte el nombre de los líquidos] los de mayor uso, (inclusive a la temprana edad de 0 a 1 mes). A la edad de 4 a 5 meses, el porcentaje de niños/as amamantados de forma exclusiva está por debajo de [%%] por ciento. Solo alrededor de [%%] por ciento de los niños/as reciben leche materna a la edad de 2 años.

Figura NU.3: Patrones de alimentación de los lactantes por edad, Nombre de la encuesta, Año
[image: ]
[Ejemplo de texto para la Tabla NU.5:] La Tabla NU.5 muestra la mediana de la duración de la lactancia de acuerdo con las características de contexto seleccionadas. Entre los niños/as menores de 3 años, la mediana de la duración es de [##] meses para la lactancia exclusiva y de [##] para la lactancia predominante. [Indique comentarios sobre diferencias por características de fondo.]
 
 
[COLOQUE LA TABLA NU.5 AQUÍ]

[bookmark: _Toc142800364][Ejemplo de texto para la Tabla NU.6:] En la Tabla NU.6 se presenta la edad apropiada para la lactancia de los niños/as menores de 24 meses. Se usan diferentes criterios de alimentación dependiendo de la edad del niño/a. Para los infantes de 0 a 5 meses, la lactancia exclusiva se considera la alimentación adecuada para esa edad, mientras que a los lactantes de 6 a 23 meses se les considera que están alimentados adecuadamente si reciben leche materna y alimentos sólidos, semisólidos o blandos. [Describa brevemente los hallazgos clave de esta tabla, pero no repita los hallazgos sobre la lactancia exclusiva de la Tabla NU.4.] Como resultado de estos patrones de alimentación, solo [%%] por ciento de los niños/as de 6 a 23 meses están siendo amamantados adecuadamente, y la lactancia adecuada para la edad entre todos los infantes de 0 a 23 meses disminuye hasta [%%] por ciento. [Describa las diferencias por las características de fondo.]

[COLOQUE LA TABLA NU.6 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla NU.7] En general, [%%] por ciento de los infantes de 6 a 8 meses recibieron alimentos sólidos, semisólidos o blandos al menos una vez durante el día anterior (Tabla NU.7). Entre los lactantes que están siendo amamantados, este porcentaje es de [%%], mientras que entre los bebés que no están siendo amamantados actualmente el porcentaje es de [%%]. [Describa brevemente los hallazgos clave de esta Tabla].


[COLOQUE LA TABLA NU.7 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla NU.8:] En total, más de [un tercio] de los niños/as de 6 a 23 meses (%% por ciento) estaba recibiendo alimentos sólidos, semisólidos y blandos el número mínimo de veces. Un porcentaje ligeramente superior de mujeres (%% por ciento) lograban la frecuencia mínima de comidas en comparación con los hombres (%% por ciento). La proporción de niños/as que recibieron la diversidad alimentaria mínima, o alimentos de al menos 4 grupos de alimentos, fue mucho menor que la frecuencia mínima de comidas, lo que indica la necesidad de centrarse en mejorar la calidad de la dieta y la ingesta de nutrientes en este grupo vulnerable]. Una proporción ligeramente más alta de niños/as mayores (de 12 a 23 meses) (%% por ciento) lograban recibir la diversidad alimentaria mínima en comparación con los niños/as menores (de 6 a 8 meses) (%% por ciento). La valoración general usando el indicador de la dieta mínima aceptable reveló que solo [%%] por ciento se beneficiaba de una dieta suficiente tanto en diversidad como en frecuencia. [Describa los hallazgos en detalle, según convenga].


[COLOQUE LA TABLA NU.8 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla NU.9:] La práctica continua de la alimentación con biberón es preocupante debido a la contaminación que puede causar el uso de agua insalubre y la falta de higiene en la preparación. La Tabla NU.9 muestra que la alimentación con biberón es prevalente en [país]. [%%] por ciento de los niños/as menores de 6 meses son alimentados con biberón con tetina. [Describa brevemente los hallazgos clave de esta Tabla].


[COLOQUE LA TABLA NU.9 AQUÍ]

Yodación de la sal   

Los trastornos por deficiencia de yodo (IDD, por sus siglas en inglés) son la causa principal del retraso mental prevenible en el mundo y del deterioro del desarrollo psicomotor en los niños/as pequeños. En su forma más extrema, la deficiencia de yodo causa cretinismo. También aumenta significativamente los riesgos de mortinatos y de aborto involuntario en mujeres embarazadas. La asociación más común y visible de la deficiencia de yodo es el bocio. La mayor secuela de los IDD es el deterioro del crecimiento y del desarrollo mental, lo que también lleva a un bajo rendimiento académico, a la reducción de la capacidad intelectual y al deterioro del desempeño laboral. El indicador es el porcentaje de hogares que consumen sal adecuadamente yodada (> 15 partes por millón).


[Describa brevemente el programa nacional de yodación de la sal.]


[COLOQUE LA TABLA NU.10 AQUÍ]

[Ejemplo de texto para la Tabla NU.10:] Aproximadamente en [%%] por ciento de los hogares se comprobó el contenido de yodo en la sal usada para cocinar mediante el uso de kits para detectar la presencia de [indique si se comprobó el contenido de yoduro de potasio o de yodato de potasio o de ambos]. La Tabla NU.10 muestra que en [%%] por ciento de los hogares no había sal. Estos hogares están incluidos en el denominador del indicador. En [%%] por ciento de los hogares se observó que la sal contenía 15 partes por millón (ppm) o más de yodo. El uso de sal yodada fue más bajo en [nombre de la región] (%% por ciento) y más alto en [nombre de la región] (%% por ciento). Se encontró que más de [dos tercios] (%% por ciento) de los hogares urbanos usaban sal adecuadamente yodada, en comparación con solo [%%] por ciento en las zonas rurales. Curiosamente, la diferencia entre los hogares más ricos y los más pobres en términos de consumo de sal yodada es [mucho menor] de lo esperado.

En la figura NU.4 se presenta gráficamente el consumo de sal adecuadamente yodada, junto con el porcentaje de sal que contiene menos de 15 ppm. [Describa en más detalle la Figura NU.4, si fuera pertinente].

Figura NU.4: Consumo de sal yodada, Nombre de la encuesta, Año
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