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NOTA DE AGRADEGIMIENTO

El presente documento «Marco Global de vigilancia en nutricién: Directrices operacionales para el seguimiento de
los progresos hacia el logro de las metas para 2025» es un producto del grupo de expertos en asesoramiento técnico
sobre seguimiento de la nutricion (TEAM) con el apoyo de la Fundacién Bill & Melinda Gates.

Miembros del TEAM: Rafael Flores-Ayala, Mary Arimond, Rebecca heidkamp, Purnima Menon, Trevor Croft,
Patrick Webb, Luz Maria De-Regil, Eline Korenromp, Faith Thuita y Abdul Kala, Azad. Proporcionaron aportes técnicos,
refinando y desarrollando indicadores especificos que requerian Directrices operacionales adicionales.

Kuntal Kumar Saha (OMS Sede) conceptualizé estas directrices operacionales y lideré la autoria y revision
del documento; Elaine Borghi, Monika Bldssner y Mercedes De Onis (OMS Sede), prepararon el primer borrador
de las directrices operacionales para su revision por los Estados Miembros en una Consulta Informal en 2015 y
proporcionaron comentarios a las siguientes versiones; Francesco Branca, Elisa Dominguez, Kaia Engesveen, Laurence
Grummer-Strawn, Chizuru Nishida, Juan Pablo Pefia-Rosas y Lisa Rogers (OMS Sede), contribuyeron al desarrollo de
las Directrices operacionales y comentarios a varias versiones borradores; Adelheid Onyango (OMS Regién Africa) y
puntos focales de nutricién en las oficinas de pais de las regiones OMS Africa y el Sudeste de Asia, proporcionaron
importante retroalimentacién durante las pruebas de campo de las Directrices operacionales; Timothy Armstrong,
Cynthia Boschi Pinto, Michelle Jane Hindin, Khondkar Rifat Hossain, Richard Johnston, Antonio Montesor, Leanne
Riley y Marcus Stahlhofer (OMS Sede), comentaron en el proceso de desarrollo de varios indicadores; Gretchen
Stevens y Wahyu Mahanani (OMS Sede), realizaron la revisidon estadistica y proporcionaron comentarios técnicos
sobre indicadores especificos; Julia Krasevec y Tom Slaymaker (UNICEF Sede), estuvieron envueltos en el desarrollo de
indicadores especificos y revisaron secciones del documento; James Akre (Consultor), copia y edicién; Diana Estevez
(Consultora), Fabienne Maertens y Anne Sikanda (OMS Sede), coordinaron el proceso de publicacién y traduccion
para otros idiomas oficiales de las Naciones Unidas.
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ABREVIACIONES

DE Desviacion estandar

ECHO Comision para acabar con la obesidad infantil

EDS Encuestas de demografia y salud

ENSN Encuestas nacionales de salud y nutricion

GEMI Iniciativa Mundial de Monitoreo Ampliado

GINA Base de datos mundial sobre la aplicaciéon de medidas nutricionales
GNMF Marco global de vigilancia en nutricién

GNPR Examen de la politica de nutricién a escala mundial

IBS Indicadores basicos de salud

ICDC Centro de Documentacion sobre el Cédigo Internacional

IHAN Iniciativa Hospital Amigo del Nifio

IMC indice de masa corporal

IPN Insuficiencia ponderal al nacer (bajo peso al nacer)

JMP Programa Conjunto OMS/UNICEF de Monitoreo del Abastecimiento de Agua y del Saneamiento
MICS Encuestas de conglomerados de indicadores multiples

MIYCN Nutricién de la madre, el lactante y el nifio pequefio

NCD-RisC  NCD Risk Factor Collaboration

ODM Objetivo de Desarrollo del Milenio

oDSs Objetivo de Desarrollo Sostenible

oIT Organizacién internacional del trabajo

OoMS Organizacién Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

SIGS Sistemas de informacion sobre gestion sanitaria

SINVM Sistema de Informacién Nutricional sobre Vitaminas y Minerales
SRO Solucién de rehidratacion oral

SUN Scaling Up Nutrition

TEAM Grupo de expertos en asesoramiento técnico sobre seguimiento de la nutricién
TRO Terapia de rehidratacién oral

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

VMNIS Sistema de Informacién Nutricional sobre Vitaminas y Minerales
WBTi World Breastfeeding Trends Initiative

WHA Asamblea Mundial de la Salud
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del lactante y del nifio pequefio que identifica seis metas mundiales relacionadas con unos resultados de

E n 2012, la Asamblea Mundial de la Salud (WHA) aprobé un Plan de aplicacion integral sobre nutricién materna,

nutricién prioritarios y que deberan alcanzarse para 2025 (7). Las seis metas mundiales son:
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En 2014, los Estados Miembros aprobaron el Marco
global de vigilancia en nutricién (GNMF) relativo a la
nutricién de la madre, el lactante y el nifio pequefo,
asi como los seis indicadores basicos de resultados que
permiten monitorear los progresos hacia el logro de las
seis metas mundiales de nutricion (cuadro 1).
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CONSEGUIR QUE NO
AUMENTE EL SOBREPESO
INFANTIL

AUMENTAR LA TASA DE
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA
DURANTE LOS PRIMEROS 6
MESES DE VIDA HASTA LLEGAR AL
50% COMO MINIMO

REDUCIRY MANTENER
POR DEBAJO DEL 5% LA
EMACIACION INFANTIL

En noviembre de 2014, la Secretaria propuso
anadir al Marco mundial de vigilancia otros catorce
indicadores basicos (cuadro 1) (2, 3). En la actualidad, el
Marco comprende cuatro tipos de indicadores para el
seguimiento de los progresos hacia el logro de las metas
mundiales de nutricién:

i) indicadores de resultados primarios, que miden los progresos hacia el cumplimiento de las seis metas mundiales

de nutricion;

ii) indicadores de resultados intermedios, para vigilar de qué manera enfermedades y afecciones concretas inciden

en el avance de los paises hacia las seis metas;

iii) indicadores de proceso, para vigilar los progresos relativos a los programas y a situaciones especificas, y

iv) indicadores referentes al marco normativoy a la capacidad, para medir el compromiso politico y la capacidad

de un pais.

La finalidad de estos indicadores basicos adicionales es hacer un seguimiento de los progresos hacia el logro
de las seis metas a escala nacional y mundial. El conjunto basico de indicadores comprende las seis metas
mundiales, cinco indicadores de resultados intermedios, seis indicadores de proceso y tres indicadores

referentes al marco normativo y la capacidad.

En enero de 2015, el Consejo Ejecutivo respaldd
los catorce indicadores bésicos adicionales, pero solicitd
aclaraciones y mas informacién sobre sus aspectos
operacionales. Se plantearon cuestiones tales como las
definiciones uniformes de los indicadores, la frecuencia
recomendada para la recoleccién de datos, la disponibilidad
de estos, los aspectos operacionales de dicha recoleccién y
las pruebas de la validez de los indicadores seleccionados.

El Consejo Ejecutivo examiné el proyecto y solicité mas
informacién acerca de los indicadores basicos propuestos.
Los catorce indicadores se resumen en un documento de
referencia de marzo de 2015 (4) que se examiné en el curso
de una reunién consultiva oficiosa con representantes de
43 Estados Miembros y varios organismos del sistema de
las Naciones Unidas (Ginebra, 16 y 17 de abril de 2015). Se
dio el visto bueno al uso inmediato de dieciséis indicadores,
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pero en el caso de cuatro se recomendé demorar su notificacion hasta 2018 con objeto de poder elaborar més directrices
operacionales destinadas a los Estados Miembros (5). Asi, se ha pospuesto la notificacion de tres indicadores de procesoy un

indicador del marco normativoy la capacidad:

i.  Proporcién de nifios de entre 6 y 23 meses que reciben una dieta minima aceptable.

ii. Proporcién de embarazadas que reciben suplementos de hierro y acido félico.

iii. Proporcién de madres de nifos de entre 0y 23 meses que han recibido asesoramiento, apoyo o mensajes sobre
practicas 6ptimas de lactancia materna al menos una vez en los ultimos 12 meses.

iv. Numero de profesionales capacitados en nutricion por 100 000 habitantes.

LaOMSyel UNICEF crearonungrupoindependiente
de expertos en asesoramiento técnico sobre seguimiento
de la nutricién (TEAM) para que oriente en el refuerzo
del monitoreo mundial de los indicadores del Marco de
vigilancia mundial. También estd previsto que el TEAM
ayude a identificar las necesidades de investigacion
que vayan surgiendo en el ambito de la vigilancia de
la nutricién y formule recomendaciones relativas a la
elaboracién y el perfeccionamiento de los indicadores
y los métodos del Marco de vigilancia mundial. Es
mision del TEAM brindar asesoramiento técnico sobre la
elaboracion y validacion de los cuatro indicadores cuya
notificacién se ha demorado y ultimar las directrices
correspondientes para el monitoreo y la notificacién. En
el cuadro 2 se presentan la lista de indicadores originales

y las recomendaciones del TEAM para los cuatro
indicadores deferidos y el indicador de diarrea.

1.1 0BJETIVOS DEL MARCO GLOBAL DE VIGILANCIA EN
NUTRICION

Los objetivos del Marco global de vigilancia en nutricién
(6) consisten en hacer un seguimiento de:i) los progresos
hacia la consecucion de las seis metas mundiales (para
su uso a escala mundial y nacional); ii) la aplicacién
de determinados programas necesarios para lograr
las metas mundiales (para su uso a escala mundial y
nacional), y iii) la aplicacion de todos los programas
necesarios para lograr las metas nacionales (para su uso
a escala nacional y subnacional).

CUADRO 1: Conjunto basico de indicadores del Marco global de vigilancia en nutricion

Denominacion
Indicador Tipo de indicador | abreviada

Indicadores de resultados primarios para las seis metas mundiales de nutricién

1 Prevalencia de talla baja para la edad en menores de 5 afos Meta de la WHA Meta 1

2 Prevalenc!a de hemoglob!nem!a <11g/dLen emparazadas Meta de la WHA Meta 2
Prevalencia de hemoglobinemia <12 g/dL en mujeres no embarazadas

3 Prevalencia de peso al nacer <2500 g en los neonatos Meta de la WHA Meta 3

4 Prevalencia de peso para la talla superior a +2 DE en menores de 5 afos Meta de la WHA Meta 4

5 Prevalencia de lactancia materna exclusiva en lactantes de 6 meses de Meta de la WHA Meta 5
edad o menores

6  Prevalencia de peso insuficiente para la talla en menores de 5 aflos Meta de la WHA Meta 6

Indicadores de resultados intermedios

7  Prevalencia de diarrea en menores de cinco afos

Resultado intermedio 101

8  Proporcién de mujeres entre 15 y 49 afos con un indice de masa

corporal bajo (<18,5 kg/m?)

Resultado intermedio 102

9  Numero de nacimientos en mujeres entre 15y 19 afios por 1000 mujeres
entre 15y 19 afos durante un periodo de referencia determinado

Resultado intermedio 103
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Denominacion
Indicador Tipo de indicador | abreviada

10 Proporcién de mujeres mayores de 18 afos con sobrepeso y obesidad

(indice de masa corporal =25 kg/m?) Resultado intermedio 104

11 Proporcién de niflos y adolescentes en edad escolar (entre 5y 19 afios)

con sobrepeso y obesidad (IMC >+1 DE del IMC para la edad) Resultado intermedio 105

Indicadores de proceso

12 Proporcion de nifios entre 6 y 23 meses que reciben una dieta minima

aceptable Proceso PR1
13 Proporcién de la poblacién con acceso a servicios de abastecimiento de
. Proceso PR2
agua potable gestionados de manera segura
14 Proporcién de la poblacion con acceso a servicios de saneamiento
. Proceso PR3
gestionados de manera segura
15 p i - | hi .
5 roporcion de embarazadas que reciben suplementos de hierro y 4cido Proceso PRA
félico
16  Porcentaje de nacimientos en instalaciones certificadas por la iniciativa de
Proceso PR5

hospitales amigos de los nifos

17  Proporciéon de madres de nifios entre 0 y 23 meses que han recibido
asesoramiento, apoyo o mensajes sobre practicas 6ptimas de lactancia  Proceso PR6
materna al menos una vez en los ultimos 12 meses

Indicadores referentes al marco normativo y la capacidad

18 Numero de profesionales capacitados en nutricion por Marco normativo

100 000 habitantes y capacidad PE1

19 Numero de paises que cuentan con legislacion y/o reglamentos para
la plena aplicacién del Cédigo Internacional de Comercializacion .
de Sucedaneos de la Leche Materna (resolucion WHA34.22) y las Marco normativo PE2
resoluciones conexas adoptadas posteriormente por la Asamblea y capacidad
Mundial de la Salud

20 Numero de paises que cuentan con leyes o reglamentos de proteccion  Marco normativo

de la maternidad y capacidad PE3

CUADRO 2: Conjunto basico de indicadores para el Marco global de vigilancia en nutricion e indicadores recomendados

Tipo de
indicador | Indicador original Indicadores recomendados

101 Prevalencia de la diarrea en menores de 5 afos Niflos menores de 5 afios con diarrea que reciben
soluciones de rehidratacién oral (SRO)

PR1 Proporcién de nifios entre 6 y 23 meses que reciben Diversidad alimentaria minima (DAM) en los nifios
una dieta minima aceptable de entre 6y 23 meses

PR4 Proporcién de embarazadas que reciben Administracion prenatal de suplementos de hierro
suplementos de hierro y 4cido félico

PR6 Proporcion de madres de nifios entre 0y 23 meses  Existencia de servicios de asesoramiento en
que han recibido asesoramiento, apoyo o mensajes lactancia materna a escala nacional previstos en
sobre practicas 6ptimas de lactancia materna al programas de salud publica o nutricion
menos una vez en los Ultimos 12 meses

PE1 Numero de profesionales capacitados en nutricion  Densidad de profesionales en nutricion
por 100 000 habitantes
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1.2 VISION PARA LA CREACION DE SISTEMAS
NACIONALES DE INFORMACION SANITARIA

La resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud insta
a los Estados Miembros a poner en practica el Plan
de aplicacion integral sobre nutricion materna, del
lactante y del nifo pequeio mediante la inclusién de
las intervenciones de nutricién pertinentes, basadas en
pruebas, en los servicios de salud de la madre, el nifio
y el adolescente (7). Los Estados Miembros pueden
concebir las intervenciones de nutricién nacionales en
funcién de caracteristicas epidemioldgicas y decisiones
programaticas concretas; dichas intervenciones deberan
permitir el establecimiento y despliegue de politicas en
otros sectores para mejorar la nutricion. Los Estados
Miembros han de contar con sistemas nacionales de
vigilancia para monitorear la aplicacion de los programas
y los progresos en la mejora del estado nutricional.

El Marco global de vigilancia en nutricién,
concebido para apoyar a los Estados Miembros en la
aplicacién del Plan de aplicacion integral, ofrece un
enfoque armonizado e internacionalmente aceptado
del monitoreo de los progresos hacia la consecucion

MARCO GLOBAL DE
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de las metas mundiales de nutricion. En él se prevé
que todos los Estados Miembros informen sobre los 20
indicadores basicos a partir de 2016, para lo cual todos
ellos necesitan disponer de un flujo continuo de datos
pertinentes y de calidad. En muchos Estados Miembros
tales datos no existen o bien no son comparables con
los de los otros paises. Sin embargo, para monitorear
los progresos hacia el logro de las metas mundiales
de nutricién es fundamental contar con unos sélidos
sistemas nacionales de vigilancia de esta.

En el capitulo 1 de las presentes Directrices
operacionales se ofrece informacién general acerca del
Plan de aplicacién integral sobre nutricion de la madre,
el lactante y el nifo pequeno y de los indicadores
del Marco de vigilancia mundial. En el capitulo 2 se
exponen las razones por las que se han incluido dichos
indicadores en el Marco de vigilancia mundial. En el
capitulo 3 se describen detenidamente los aspectos
técnicos de la medicion de los indicadores de las seis
metas de nutriciéon mundiales. En el capitulo 4 se ofrecen
orientaciones para aplicar los indicadores de resultados
intermedios, de proceso, y de marco normativo y
capacidad.
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os problemas mundiales en materia de nutricién son multidimensionales y complejos. El marco conceptual definido

por el UNICEF para el crecimiento infantil pone de manifiesto que las principales causas inmediatas de malnutricién

son laingesta alimentaria inadecuada y las enfermedades (8). A su vez, las causas subyacentes de la ingesta alimentaria
inadecuada y de las enfermedades son el acceso insuficiente a los alimentos, la precariedad de los servicios asistenciales
de salud maternoinfantil, y las deficiencias en el abastecimiento de agua potable, el saneamiento y la higiene. Para lograr
una buena salud es fundamental garantizar el acceso a unos servicios de atencién sanitaria curativa y preventiva asequibles
y de calidad. Son causas fundamentales de la malnutricién infantil un desarrollo econémico y un compromiso politico
insuficientes para producir unas politicas efectivas que garanticen un entorno propicio para una buena nutricién.

El Marco de vigilancia mundial tiene en cuenta el
caracter multisectorial de la nutricién e incluye indicadores
relacionados con las causas subyacentes de la malnutricién
y politicas o acciones mas generales, como el acceso a
servicios de salud y politicas ajenas al sector sanitario. Sus
indicadores se seleccionaron teniendo en cuenta otras
iniciativas intersectoriales que presentan determinantes
comunes, y comprenden marcadores de los resultados de
nutricién, de laaplicacién de los programas de nutriciony del
marco normativo. El Marco considera seis metas mundiales,
que son los indicadores de resultados primarios. Comprende,
asimismo, indicadores de resultados intermedios, de proceso,
y de marco normativo y capacidad que pueden influir directa
o indirectamente en las vias hacia la consecucién de uno o
mas de los indicadores de resultados primarios.

En el caso de la mayoria de los indicadores, el Marco
de vigilancia mundial podra allegar los datos a partir de las
bases de datos existentes. Estas funcionan, ademas, como
un mecanismo de normalizacién y de control de calidad. Se
fundan en la recoleccién de datos de buena calidad en los
paises, ya sea mediante encuestas o sistemas de vigilancia.

Criterios para los seleccionar indicadores bdsicos
adicionales

En la seleccion de los indicadores basicos adicionales se
han aplicado los criterios siguientes:

a. que el indicador sea de interés para la via hacia la
consecucion de una o varias metas mundiales;

b. que el indicador haya sido validado;

C. que existan sistemas de vigilancia u otros
instrumentos de recoleccién de datos que permitan
establecer una referencia y monitorear las variaciones
a lo largo del tiempo;

d. queya se estén recolectando en la actualidad datos
del indicador en la mayoria de los paises o sea factible
integrar dicha recoleccién en la infraestructura
existente con un coste minimo, y

e. que los paises tengan capacidad para monitorear
el indicador (lo cual supone generar, compilar e
intercambiar los datos, evaluar su calidad, analizarlos
y sintetizarlos, y comunicar los resultados).
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2.1JUSTIFICACION DE LAS METAS MUNDIALES DE LA
ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD

Las metas mundiales de la Asamblea Mundial de la
Salud para los seis indicadores nutricionales son objeto
de una atenciéon creciente desde la aprobacién, en
2012, del Plan de aplicaciéon integral sobre nutricién
de la madre, el lactante y el nifio pequefio. Numerosas
iniciativas mundiales, entre ellas, el movimiento Scaling
Up Nutrition y las estrategias de varios donantes, han
adoptado dichas metas, que la Asamblea Mundial de
la Salud hizo suyas en la resolucion WHA65.6 (2012). En
este apartado se describe la situacién de las seis metas
mundiales de nutricién para justificar la inclusion de los
indicadores correspondientes en el Marco de vigilancia
mundial.

Sigue habiendo unas tasas muy altas de retraso
del crecimiento en la nifez, el cual puede deberse a un
crecimiento intrauterino y posnatal lento que impide al
nifo alcanzar la talla correspondiente a un nifio de su
misma edad sano y bien nutrido. Dado que el retraso del
crecimiento es un indicador de un déficit de crecimiento
en el pasado, se asocia a varios factores que actian a
largo plazo, como un aporte crénicamente insuficiente
de nutrientes, las infecciones frecuentes, unas practicas
alimentarias inadecuadas durante largo tiempo y la
pobreza. Los efectos de estos factores que actiian a largo
plazo no siempre son reversibles en los nifos de mas de
dos anos.

A escala mundial, la prevalencia de retraso del
crecimiento en la nifiez y el nimero total de menores
de 5 afos que lo padecen estan disminuyendo. Entre
2000 y 2016, la prevalencia de retraso del crecimiento
descendié del 32,7% al 22,9% vy la cifra total de nifios
afectados pasoé de 198,4 a 154,8 millones (9). La situacion
no ha evolucionado igual en todas las regiones. En
Asia hay todavia 86,5 millones de nifios con retraso
del crecimiento, de los cuales 61,2 millones viven en la
parte meridional del continente. En Africa, el nimero
de nifos con retraso del crecimiento aumenté de 50,4 a
59 millones entre 2000y 2016.
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La anemia entre las mujeres en edad fecunda es un
problemadesaludpublicamundial queafectaalamayoria
de los paises de ingresos bajos y medianos, y también a
muchos de ingresos altos. Tiene considerables efectos
adversos sobre la salud y repercute negativamente en
el desarrollo social y econémico. Aunque sus causas son
diversas, la mas frecuente e importante (alrededor del
50% de los casos) es la carencia de hierro o ferropenia. La
anemiaferropénicadurante elembarazo puedeaumentar
el riesgo de insuficiencia ponderal al nacer (710) y de
mortalidad materna y perinatal (77). En 2011, la anemia
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mostraba una prevalencia del 29% entre las mujeres en
edad fecunda y afectaba a 32 millones de embarazadas
y a 496 millones de mujeres no embarazadas en edad
de procrear (15-49 afnos) (72). Las tasas mas altas se
registraban en Africa central y occidental y en el sur de
Asia. Estas cifras son las estimaciones actualizadas de la
tasa de referencia para esta meta, que se habia calculado
anteriormente para el periodo 1993-2005: del 41,8%
entre las mujeres embarazadas y del 30% entre las no
embarazadas.

Se estima que, a escala mundial, entre el 15% y el
20% de los nacimientos son de nifios con bajo peso, lo
que representa mas de 20 millones de nacimientos al
afo (73). Las estimaciones regionales muestran que la
tasa de insuficiencia ponderal al nacer es del 28% en Asia

meridional, del 13% en Africa subsahariana y del 9% en
América Latina.

En Bangladesh y la India, donde se concentran
alrededor de la mitad de los casos de insuficiencia
ponderal al nacer, la prevalencia de esta descendio
del 30,0% al 21,6% (entre 1998 y 2006) y del 30,4% al
28,0% (entre 1999 y 2005), respectivamente. También ha
disminuido en El Salvador (del 13% al 7% entre 1998 y
2003), Sudéfrica (del 15,1% al 9,9% entre 1998 y 2003) y
la Republica Unida de Tanzania (del 13,0% al 9,5% entre
1999 y 2005). Los mayores descensos se han observado
en los paises en los que gran parte de los casos de
insuficiencia ponderal al nacer se deben a retraso del
crecimiento intrauterino, problema que es mas facil de
atajar que la prematuridad (7).

La prevalencia mundial del sobrepeso en menores
de 5 anos ha aumentado del 5% al 6% entre 2000y 2016
(9). También ha crecido el nimero total de nifios con
sobrepeso en ese mismo periodo, de 30,4 a 40,6 millones,
y el aumento se observa en todas las regiones. En 2016,
casi la mitad de los menores de 5 afos con sobrepeso
vivian en Asia, y una cuarta parte, en Africa.

En 2016, solo recibian lactancia materna exclusiva
el 43% de los nifios del mundo menores de 6 meses (74).
Las tasas eran mas altas en Asia meridional (59%) y Africa
oriental (57%), y mucho mas bajas en América Latina y
el Caribe (33%), Asia oriental (28%), Africa occidental
(25%) y Asia occidental (21%). No habia datos suficientes
para calcular el promedio regional de Europa, América
del Norte y Oceania. La mejora de los comportamientos
y las practicas en materia de lactancia materna también
puede influir en la mortalidad debida a la emaciacién y
la diarrea (75).

En 2016, 51,7 millones de nifos menores de
5 afos presentaban emaciacidn, cuya prevalencia era
del 7,7% (9). Casi todos los niflos emaciados vivian en
Asia (35,9 millones) y Africa (14,0 millones). Es en Asia
donde se da la mayor proporcion de menores de 5 afos
con emaciaciéon (69%), y mas de la mitad de todos
los menores de 5 aflos emaciados viven en el sur del
continente.

A escala mundial, y tomando como referencia las
cifras de 2012, se estima que, en el caso de 5 de las seis
metas mundiales de nutricién, no se esté progresando lo
suficiente para alcanzarlas en 2025, y se carece de datos
sobre la insuficiencia ponderal al nacer. Hoy por hoy, el
retraso del crecimiento no desciende lo bastante rapido
como para reducir la cifra de afectados a 100 millones en
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2025 (76). Lo mismo ocurre con las tasas de emaciacion,
que a este ritmo de descenso no se situarian por debajo
del 5% para 2025. En el caso del sobrepeso, la cifra de
referencia de 2012 era del 6% en las Estimaciones
conjuntas de 2017 sobre malnutricién, y la tasa actual
apunta a un aumento en Africa y Asia. La prevalencia
mundial promedio de anemia entre las mujeres en
edad fecunda aumentdé del 30,3% (referencia de 2012)
al 32,8% en 2016 (74). En el caso de la insuficiencia
ponderal al nacer, se estan revisando los métodos de
estimacion. Por lo que concierne a la lactancia materna
exclusiva, es dificil comparar las estimaciones obtenidas
a partir de métodos diferentes, ya que en la mayor
parte de los paises de ingresos altos se determina a
partir de recordatorios de largo plazo de la madre o la
persona responsable del nifio, y no mediante el método
normalizado del recordatorio de 24 horas. Se esta
trabajando para elaborar estimaciones armonizadas a
partir de métodos diferentes.

2.2 JUSTIFICACION DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS
INTERMEDIOS

Como se ha indicado anteriormente, el Marco de
vigilancia también comprende indicadores de resultados
intermedios que pueden influir directa o indirectamente
en el logro de uno o varios de los indicadores de
resultados primarios. La consecucion de las seis metas
mundiales se ve afectada por enfermedades y trastornos
que es posible monitorear mediante indicadores de
resultados intermedios.

La diarrea repercute directamente en la emaciacién
y el retraso del crecimiento (77) y es una de las principales
causas del circulo vicioso de desnutricién e infecciones.
Por otra parte, la lactancia materna puede reducir
considerablemente la morbilidad y la mortalidad asociadas
a la diarrea en la nifiez (15). En consecuencia, la mejora de
las practicas de lactancia materna y de la prevencién de la
diarrea puede tener una enorme influencia en la reduccion
del retraso del crecimiento y la emaciacién en la nifiez.

La desnutricidén materna contribuye en gran medida
al crecimiento fetal insuficiente, a la insuficiencia ponderal
al nacer (IPN) y a la morbilidad y la mortalidad de menores
de un afno a corto y largo plazo (78). Las mujeres con
insuficiencia ponderal (IMC <18,5 kg/m? tienen mas
probabilidades de dar a luz niflos con bajo peso debido
a un retraso del crecimiento intrauterino, lo cual eleva
el riesgo de mortalidad neonatal y de un futuro retraso
del crecimiento (79). En la mayor parte de los paises, la
proporcion de madres con unIMCinferiora 18,5 kg/m?esta
comprendida entre el 10% y el 19% (78). Es ain mas alta
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(superior al 20%) en la mayor parte de los paises de Africa
subsahariana y Asia centromeridional y sudoriental, y en
el Yemen. La situacion se considera critica en Bangladesh,
Eritrea y la India, donde la prevalencia de un IMC materno
bajo ronda el 40%. Prevenir la desnutricion materna
puede ser importante para evitar resultados adversos de
los embarazos y un ulterior retraso del crecimiento.

La tasa de fecundidad de las adolescentes, también
conocida como tasa de fecundidad por edad de las
mujeres de entre 15 y 19 afios, es un indicador basico
de la salud reproductiva en un grupo vulnerable de
mujeres adolescentes. Un embarazo precoz puede ser
causa de morbilidad y mortalidad por falta de acceso a
una atencién prenatal, obstétrica y posnatal dispensada
por personal calificado, o por un aborto peligroso. Las
adolescentes tienen mas probabilidades de presentar
complicaciones durante el embarazo y el parto que las
mujeres adultas, y corren mayor riesgo de morir. También
los nifos nacidos de madres adolescentes presentan un
mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. En un estudio
llevado a cabo en varios paises de Africa, Asia y América
Latina, la juventud de la madre influia negativamente
en la talla del nifio entre los 0 y los 11 meses de vida,
y el crecimiento insuficiente persistia después de los
24 meses (20). Por consiguiente, es importante prevenir
la natalidad en etapas muy tempranas de la vida
reproductiva de las mujeres para poder mejorar la salud
materna y reducir la mortalidad de menores de un afo.

El sobrepeso y la obesidad maternos elevan las tasas
de morbilidad materna y de mortalidad de menores de
un ano (27). Ademas, el sobrepeso materno se asocia con
sobrepeso y sindrome metabdlico en los nifos (22-24). En
algunos paises desarrollados, la obesidad materna se asocia
también con retraso de la lactogénesis y brevedad del
periodo de lactancia materna (25). La obesidad de la mujer
puede aumentar los riesgos para la salud de la madre y del
nino durante y después del embarazo. Los datos indican
que en las mujeres con sobrepeso, obesidad u obesidad
grave aumenta notablemente el riesgo de diversas
complicaciones del embarazo, del parto y neonatales (25,
26). Dado que muchos paises estan en proceso de transicion
nutricional, la prevencion del sobrepeso materno puede
evitar el sobrepeso y otras afecciones crénicas en los nifios.

La obesidad en la nifiez tiene efectos inmediatos
y a largo plazo sobre la salud y el bienestar. Puede
afectar a la salud inmediata del nifio, al nivel de
instruccidon que puede alcanzar y a su calidad de vida.
Los nifos con obesidad tienen muchas probabilidades
de sequir siendo obesos en la edad adulta y corren el
riesgo de padecer enfermedades cronicas. Los nifos



y adolescentes obesos presentan con mas frecuencia
afecciones cardiovasculares como hipercolesterolemia
e hipertensién, y diabetes (27, 28). Ademas, corren
mayor riesgo de padecer trastornos osteoarticulares,
apnea del suefio y problemas sociales o psicolégicos
(como estigmatizacion o poca autoestima) (27, 29). Por
consiguiente, es importante prevenir la obesidad en la
nifez para promover la salud y el bienestar tanto durante
ese periodo de la vida como en la edad adulta.

2.3 JUSTIFICACION DE LOS INDICADORES DE PROCESO

La consecucién de las seis metas mundiales también
puede verse afectada por programas que es posible
monitorear por medio de indicadores de proceso.

Se ha apuntado que, ademas de las estrategias de
prevencién de enfermedades, también las intervenciones
de alimentacién complementaria centradas en este
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«periodo critico» son de gran ayuda para reducir la
malnutricién y promover un crecimiento y un desarrollo
satisfactorios (30). La alimentaciéon complementaria
ha de ser oportuna, suficiente y adecuada (37), lo que
significa que se debe empezar a administrar (ademas
de la leche materna) a partir de los 6 meses, debe cubrir
las necesidades nutricionales de un nifo en rapido
crecimiento, y debe componerse de alimentos diversos en
cantidad suficiente. Una exhaustiva revision sistematica
de la eficacia y la efectividad de las intervenciones de
alimentaciéon complementaria en paises de ingresos bajos
y medianos reveld que las intervenciones educativas
que hacen hincapié en administrar alimentos de origen
animal ricos en nutrientes pueden ser mas efectivas para
el crecimiento de los nifios que los mensajes educativos
generales (32).Enlas zonas de gran inseguridad alimentaria,
las intervenciones de alimentacién complementaria que
combinan la educacién con el aporte de alimentos parecen
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mas efectivas para mejorar el crecimiento de los nifos (33).

La mejora de las fuentes de agua potable y de los
servicios de saneamiento e higiene repercute en las
tasas de diarrea (34). Un abastecimiento de agua potable
seguro, que comprenda una conexiéon domiciliaria y
pozos cubiertos y perforados, puede ayudar a prevenir
la diarrea y con ello repercutir en las tasas de retraso del
crecimiento y de emaciacion. También unos servicios de
saneamiento e higiene mejorados ayudan a prevenir la
diarrea y, por lo tanto, reducen las tasas de retraso del
crecimiento. Un analisis sistematico también mostro
una asociacion entre el uso de servicios mejorados de
abastecimiento de agua potable y de saneamiento y unas
menores tasas de retraso del crecimiento en la nifiez (35).

Los suplementos de hierro y acido félico pueden
reducir el riesgo de anemia materna y de defectos del
tubo neural en el nifio. Suadministracion alaembarazada
eleva la hemoglobinemia en los paises de ingresos bajos,
medianos y altos (36). La prevalencia mundial de anemia
materna se podria reducir en una tercera parte o a la
mitad a lo largo de un decenio si se lanzaran programas a
gran escala dirigidos a objetivos concretos.

En una reciente revision sistematica se analizé el
impacto mundial de la Iniciativa Hospital Amigo del Nifio
(IHAN) sobre lalactanciamaternay los resultados de salud
en la nifez (37). Se constaté fundamentalmente que el
cumplimiento de los «Diez pasos» de la IHAN repercutio
favorablemente en los resultados relacionados con la
lactancia materna, con unarelacion dosis-respuesta entre
el nimero de pasos de la IHAN a los que tuvieron acceso
las mujeres y la probabilidad de unos mejores resultados
de iniciacion temprana de la lactancia materna, lactancia
materna exclusiva y lactancia materna en general. En
la mayor parte de los paises de ingresos bajos, muchas
mujeres dan a luz en el domicilio o en centros de salud
que no disponen de los servicios adecuados. Por lo
tanto, velar por que los nacimientos se produzcan en
establecimientos adecuados para los recién nacidos
puede mejorar considerablemente los resultados
relacionados con la lactancia materna.

El asesoramiento desempefia un papel importante
en la mejora de las practicas de alimentacién de los
lactantes y los niflos de corta edad. Numerosos estudios
apuntanaqueelasesoramiento porotras madresformadas
para ello (38) y por personal sanitario calificado ejerce un
efecto beneficioso sobre las practicas de alimentacion y
el estado nutricional de los lactantes y los nifios de corta
edad (39, 40). Por ejemplo, el asesoramiento intensivo
brindado por personal sanitario de primera linea mejoré
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considerablemente las practicas de lactancia materna en
Bangladesh y Viet Nam (39) y las practicas de alimentacion
complementaria en Bangladesh (40).

2.4 JUSTIFICACION DE LOS INDICADORES DEL MARCO
NORMATIVO Y LA CAPACIDAD

En una revision sistematica se constaté que la formacion
del personal sanitario en nutricion mejoraba la ingesta
caloricadiariadelosnifios,lafrecuenciadelaalimentacion
y la diversidad alimentaria durante un periodo de crucial
importancia (entre los 6 y los 24 meses de vida) (47). En
las zonas rurales de Bangladesh, la formacion intensiva
de los profesionales sanitarios de primera linea en
alimentacién del lactante y el nifio de corta edad mejoré
considerablemente sus conocimientos en este campo,
la calidad del asesoramiento, y los conocimientos y
practicas de las madres (42). Ademas, los agentes de
salud comunitarios que habian recibido formacion
también eran mas competentes en el asesoramiento
nutricional y el tratamiento de la desnutricion infantil.
Tanto la formacién prelaboral como la impartida en el
servicio son esenciales para mejorar los conocimientos
del personal sanitario en materia de nutriciény la calidad
de los servicios de salud y nutricién que dispensan.

Se observa que cuando no existen disposiciones
que apliquen el Cédigo Internacional de Comercializacién
de Sucedéaneos de la Leche Materna, las tasas de lactancia
materna aumentan poco (43). Sin embargo, aun siendo
necesaria, la legislaciéon no basta para garantizar la lactancia
materna; es preciso complementarla con unos mecanismos
de aplicacién y seguimiento adecuados (44). Todos los
interesados tienen un papel que desempenar en la creacion
de unas condiciones que propicien lamejora de las practicas
de alimentacion de los lactantes y los nifios de corta edad
mediante un didlogo orientado a la sensibilizacion y la
formulacion y aplicacion de politicas.

Se ha observado que el regreso al trabajo tras la
licencia de maternidad es uno de los principales motivos
por los que la lactancia materna no se llega a iniciar
nunca o se interrumpe pronto (45-47). En la mayor parte
de los paises de ingresos bajos y medianos, la licencia de
maternidad se limita al empleo del sector formal y en la
practica no siempre se concede (48, 49). En el Canad3,
una reforma que amplié dicha licencia de 6 meses a 1
ano aumenté la duracién media de la lactancia materna
en 10 dias por cada mes suplementario de baja laboral
(50). Es importante velar por que todos los paises cuenten
con leyes de proteccion de la maternidad y las apliquen
adecuadamente para promover la lactancia materna.
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poblaciéon de interés representativos a escala nacional. Es importante que los paises dispongan de estimaciones

de referencia, que recolecten o produzcan estimaciones intermedias representativas a escala nacional y que
planifiquen una evaluacidn final para 2025. Los datos deben recolectarse por métodos estandar, para que sean
comparables dentro de los paises a lo largo del tiempo y entre paises.

Para hacer un seguimiento de las metas mundiales de nutricién en los paises se deben utilizar indicadores de la

En la actualidad, la disponibilidad de informacion depende fundamentalmente de las encuestas nacionales que
llevan a cabo regularmente organismos nacionales, y en muchos casos también de las encuestas de demografia y salud
(EDS) y las encuestas de conglomerados de indicadores muiltiples (MICS) del UNICEF, y puede que de otros sistemas de
recoleccion de datos. Por lo general, las encuestas son representativas y se realizan cada cuatro o 5 afos, aproximadamente.

3.1RETRASO DEL CRECIMIENTO EN MENORES DE 5 ANOS

META MUNDIAL 1

Reducir un 40%, para 2025,

el nUmero de menores de 5
anos que sufren retraso del
crecimiento en el mundo

El retraso del crecimiento es signo de una desnutricion crénica o sufrida en el pasado, y no permite medir variaciones
de una nutricién insuficiente a corto plazo. En los menores de dos afos, el indice se conoce como longitud para la
edad, y en los nifios de dos aios en adelante se conoce como talla (o estatura) para la edad. Se habla de retraso del
crecimiento cuando la longitud o la talla para la edad es insuficiente.

La meta mundial 1 de nutricidn supone que, para 2025, el niUmero total de nifios con retraso del crecimiento
haya descendido un 40% respecto a la cifra de referencia de 2012. Esto representaria un descenso del 3,9% anual
entre 2012 y 2025, es decir, el nimero de nifios con retraso del crecimiento pasaria de los 165 millones de 2012 a
unos 100 millones (7). A escala mundial, la prevalencia de retraso del crecimiento se redujo del 29,5% al 22,9% entre
2005y 2016 (74). Sin embargo, aun manteniéndose la tendencia actual, en 2025 habria 30 millones mas de nifios con
retraso del crecimiento que los que deberia haber para cumplir la meta mundial de la Asamblea Mundial de la Salud.
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Nombre del indicador Menores de 5 aios con retraso del crecimiento (moderado y grave).

Definicion Porcentaje de nifos entre 0 y 59 meses con retraso del crecimiento (moderado y grave; moderado =
longitud o talla para la edad entre <-2 y >-3 DE de la mediana de los patrones de crecimiento infantil de
la OMS; grave = longitud o talla para la edad inferior a -3 DE de la mediana de los patrones de crecimiento
infantil de la OMS) x poblaciéon menor de 5 afios en el momento de la encuesta.

METODO DE ESTIMACION
Numerador NUmero de nifios entre 0y 59 meses' con retraso del crecimiento.
Denominador Ndmero total de nifios entre 0 y 59 meses evaluados.
Porcentaje de nifios Nifios de 0-59 meses con retraso del crecimiento
con retraso del crecimiento ~ *100

Numero total de nifios de 0-59 meses evaluados

Disponibilidad de los datos  Desde 1989, la OMS mantiene la base de datos mundial sobre el crecimiento infantil y la malnutricion
(disponible en: http://www.who.int/nutgrowthdb/en/), en la cual se agregan los datos de las encuestas
poblacionales que incluyen medidas antropométricas de muestras representativas de menores de 5
anos.

Fuentes de los datos Las principales fuentes de datos son las encuestas poblacionales de hogares que incluyen sistemas de
vigilancia antropométrica y nutricional.

Calidad de los datos Encuestas poblacionales que cumplen una serie de criterios. Se comprueban la validez y la coherencia
de los datos y se analizan los conjuntos de datos brutos siguiendo un procedimiento estandar para
obtener resultados comparables. Los principales criterios para incluir una encuesta en la base de datos
son los siguientes: i) un marco de muestreo poblacional definido; ii) un procedimiento de muestreo
probabilistico que comprenda al menos 400 nifos; iii) el uso de técnicas de medicién antropométrica
estandar, y iv) la presentacién de los resultados en forma de puntuaciones Z referidas a los patrones de
crecimiento infantil de la OMS.

Parafacilitar el reprocesado de los datos de las encuestas nutricionales, la OMS recomienda utilizar el nuevo
programa OMS Anthro o las macros estadisticas, que se pueden descargar, junto con los correspondientes

archivos de manuales de usuario e instrucciones, desde: http://www.who.int/childgrowth/software/es/.
El médulo «Encuestas nutricionales» del programa OMS Anthro permite analizar los conjuntos de datos
existentes. Las macros estan disponibles para SPSS, SAS, STATA y S-Plus; y se recomiendan en especial
para analizar grandes conjuntos de datos de encuestas. Tanto el programa como las macros permiten al
usuario generar tablas de resultados en el formato estandar de ingreso de datos para su incorporacién a
la base de datos mundial.

Frecuencia de la recoleccion Cada 3 a5 afos.

de datos

Orientaciones para la Determinar la edad del nifio es el paso inicial y mas importante de la evaluacion antropométrica. Se

recoleccion de datos necesita conocer la edad exacta para decidir si el nifio debe incluirse en la encuesta y si se medira la talla

fo: en decubito (longitud) o en bipedestacion. Es un dato que permite calcular las puntuaciones Z correctas

antropometricos oo - . - .
para los indicadores relacionados con la edad (los patrones de crecimiento infantil de la OMS se expresan
en unidades de dias).

Longitud o talla En los nifos menores de 24 meses se mide la longitud en decubito supino, y en los de 24 meses
en adelante se mide en bipedestacidn. En el anexo 2 se describen con detalle el infantémetro/
tallimetro, la formacién en las técnicas antropométricas y la estandarizacion de estas, y las etapas
fundamentales de las mediciones. Se ofrecen mas pormenores sobre las mediciones antropométricas
en el Curso de capacitacion sobre la evaluacién del crecimiento del nifo publicado por la OMS (57, 52)
y en Cogill 2003 (53).

Orientaciones para la Los datos de prevalencia del retraso del crecimiento en menores de 5 ailos deben presentarse para la

notificacién muestra total y desglosados por edad, sexo, lugar de residencia, region, nivel socioeconémico y nivel

educativo de la madre. Resulta util presentar los datos de retraso del crecimiento segun el grado:
moderado entre <-2 'y >-3 DE y grave (puntuacion Z inferior a -3 DE).

Los intervalos etarios se presentan como meses completos, es decir, 0-5 meses es 0-5,999 meses, 0-59 meses es 0-59,999 meses, etc.
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3.2 ANEMIA EN LAS MUJERES EN EDAD FECUNDA

META MUNDIAL 2

OMS/Pallava Bagla

Reducir un 50%, para 2025,

la anemia en mujeres en
edad fecunda

La anemia se define como una hemoglobinemia baja (<110 g/L en las mujeres embarazadas y <120 g/L en las no
embarazadas de entre 15 y 49 afos) (54, 55).

La meta mundial 2 de nutricién supone reducir, para 2025, los casos de anemia entre las mujeres en edad
fecunda (de entre 15 y 49 aios) en un 50% respecto a la cifra de referencia de 2012, que era del 30,3% (7). Esto
representaria un descenso anual del 5,3% entre 2012 y 2025 y supondria reducir a unos 230 millones el nimero de
mujeres en edad fecunda anémicas. Varios paises han registrado una reduccion de la prevalencia de anemia entre
las mujeres en edad fecunda, segun indican las encuestas nacionales repetidas que se analizan en el 6.° informe
sobre la situacion mundial de la nutricién del Comité Permanente de Nutricién de las Naciones Unidas (56). Estas
estimaciones apuntan a una reduccién de entre el 4%y el 8% anual.

Nombre del indicador Prevalencia de anemia en las mujeres en edad fecunda
La anemia se define como una hemoglobinemia <110 g/L en las embarazadas de entre 15y 49 afios. En las
mujeres no embarazadas y las lactantes, el valor umbral de la anemia es una hemoglobinemia <120 g/L. El
indicador tiene en cuenta a las mujeres en edad fecunda de entre 15y 49 afios, estén embarazadas o no.
* Prevalencia de hemoglobinemia <110 g/L en las embarazadas de entre 15y 49 afos.
* Prevalencia de hemoglobinemia <120 g/L en las mujeres no embarazadas de entre 15 y 49 afos.

Definicion Porcentaje de mujeres entre 15 y 49 aflos con hemoglobinemia inferior a 120 g/L en el caso de las mujeres
no embarazadas y las lactantes, e inferior a 110 g/L en el caso de las embarazadas, ajustada en funcién de
la altitud y el tabaquismo.

METODO DE ESTIMACION

Numerador Numero de mujeres entre 15 y 49 afios con hemoglobinemia inferior al umbral indicado, ajustada en
funcidn de la altitud y el tabaquismo.

Denominador Numero total de mujeres entre 15 y 49 afos en las que se midié la hemoglobinemia.

Mujeres embarazadas
Numero de embarazadas de 15-49 afios con hemoglobinemia <110 g/L

Prevalencia de anaemia= *100
Numero total de embarazadas de 15-49 afios en las que se midi6 la hemoglobinemia
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Mujeres no embarazadas

Prevalencia de anaemia =

Numero de embarazadas de 15-49 afios con hemoglobinemia <110 g/L

*100
Numero total de embarazadas de 15-49 afos en las que se midi6 la hemoglobinemia

Procedimientos de ajuste de
la hemoglobinemia

Es preciso ajustar la hemoglobinemia en el caso de las personas que fuman y las que viven a gran altitud
(57). La hemoglobinemia aumenta en los fumadores y debe ajustarse para no subestimar los casos de
anemia en esta subpoblacién. Asimismo, la hemoglobinemia de las personas que viven a mas de 1000
m sobre el nivel del mar debe ajustarse a la baja para no subestimar la prevalencia de anemia. En el
anexo 3 se describen con detalle los procedimientos de ajuste de la hemoglobinemia en los fumadores y
las personas que viven a gran altitud.

Disponibilidad de los datos

El Sistema de Informacion Nutricional sobre Vitaminas y Minerales de la OMS (VMNIS) contiene datos de
la prevalencia de anemia y de la hemoglobinemia media por paises (disponible en: http://www.who.int/
vmnis/es/). Contiene, asimismo, las fuentes de los datos relativos a la anemia y los criterios de inclusién
en la base de datos de anemia. Los datos se identifican por medio de busquedas peridédicas en MEDLINE
y de una red colaborativa internacional que localiza fuentes de datos que no se comunican de manera
sistematica. Los estudios y las encuestas se integran en la base de datos de la OMS si existe un marco de
muestreo poblacional definido, se utilizan procedimientos de muestreo probabilistico y la muestra es de
al menos 100 individuos (58).

Fuentes de los datos

Encuestas poblacionales de hogares con estimaciones de hemoglobinemia en mujeres en edad fecunda
(entre 15y 49 aios). En el anexo 3 se describen las fuentes de datos y los criterios de inclusién en la base
de datos de anemia.

Calidad de los datos

la base de datos VMNIS de la OMS aplica una serie de criterios para la inclusién de datos sobre anemia.
Cuando se identifica una encuesta que puede ser pertinente y se obtiene el informe completo, se
comprueba la coherencia de los datos en el marco del control de calidad sistematico. En caso necesario,
se entra en contacto con los poseedores de los datos para solicitar aclaraciones u obtener mas resultados.
Se extrae la informacion disponible y se registra en un formulario estandar.

Frecuencia de la recoleccion de
datos

Cada 3 a5 afnos.

Guidance for data collection

Haemoglobin estimation

En la mayor parte de las encuestas poblacionales de los ultimos decenios se han utilizado
hemoglobinémetros portétiles (p. ej, HemoCue) para estimar la hemoglobinemia (59). Se puede
aplicar este mismo método para medir la hemoglobinemia en las mujeres en edad fecunda (entre
15 y 49 afios) durante las encuestas de hogares. Comparado con el método del hematocrito, el uso de
un hemoglobinédmetro tiene varias ventajas en las encuestas sobre el terreno y es mucho més preciso
que la exploracién clinica, sobre todo en lo que se refiere a la sensibilidad.? Los errores sistematicos
derivados de una capacitacion insuficiente del personal sobre el terreno en el uso del hemoglobinémetro
pueden introducir un sesgo considerable en las estimaciones de la prevalencia de anemia basadas en las
encuestas. Es, pues, crucial que dicho personal reciba una formacion adecuada y uniforme en el uso de
este aparato.

Dado que muchos paises carecen de encuestas representativas a escala nacional en las que se mida la
hemoglobinemia, se estan utilizando estimaciones de la prevalencia de anemia basadas en modelos
para el seguimiento de los progresos hacia la consecucién de las metas mundiales relacionadas con la
anemia. Se ha descrito en otro documento (58) la elaboracion de un modelo para estimar las tendencias
de las distribuciones de la hemoglobinemia. Las encuestas se incluyen en el modelo si en ellas se mide
la hemoglobinemia, se registra la anemia o la hemoglobinemia media de las mujeres en edad fecunda,
se utiliza un procedimiento de muestreo probabilistico con un marco de muestreo definido, y la muestra
comprende al menos 100 individuos. En el modelado se utilizan los datos del grupo de las mujeres
en edad fecunda (entre 15 y 49 afios) y se excluyen las cifras de hemoglobinemia inferiores a 25 g/L y
superiores a 200 g/L. Todos los datos de hemoglobinemia se ajustan en funcién de la altitud segutin se
describe en el anexo 3.

Para el modelado se estima la distribucion completa de la hemoglobinemia de las mujeres embarazadas
y las no embarazadas en cada afo-pais partiendo de un enfoque poblacional de los factores de riesgo
(frente al centrado Unicamente en los grupos de alto riesgo). Este enfoque, basado en el modelo de
mezcla jerarquico bayesiano, permite formular inferencias coherentes sobre la hemoglobinemia media'y
sobre la prevalencia de anemia para todos los niveles de gravedad de esta. El modelo se ajusta mediante
técnicas de Monte Carlo con cadenas de Markov (MCMC). En Stevens et al. 2013 (58) se ofrecen mas
especificidades.

En el anexo 3 se describe con detalle la determinacion de la hemoglobinemia sobre el terreno mediante
un hemoglobinémetro portatil.

2 Se entiende por sensibilidad la proporcién de sujetos encuestados que reciben un diagnéstico correcto de anemia utilizando un método (positivos verdaderos) respecto al conjunto de los
sujetos encuestados que estan anémicos (positivos verdaderos y falsos negativos).

MARCO GLOBAL DE VIGILANCIA EN NUTRIC

ON DIRECTRICES OPERACIONALES PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS PROGRESOS HACIA EL LO

AS METAS PARA 2025


http://www.who.int/vmnis/es/
http://www.who.int/vmnis/es/

Guidance on reporting Los datos relativos a la anemia deben presentarse desglosados por edad, nivel educativo, lugar
de residencia, region, situacion respecto a la funcién reproductora (embarazada, lactante) y nivel
socioeconémico (quintil de riqueza).

Para informar sobre la anemia entre las mujeres en edad fecunda, los paises deben estimar la prevalencia
nacional de anemia basandose en los valores umbral de hemoglobinemia recomendados por la OMS,
aun cuando en el ambito local se utilice otra referencia. El valor umbral de hemoglobinemia en las
mujeres embarazadas y no embarazadas entre 15 y 49 afios es <110 g/L y <120 g/L, respectivamente. La
hemoglobinemia medida debera ajustarse en funcion de la altitud y el tabaquismo, aplicando para ello
los métodos estandar descritos en el anexo 3.

Se recomienda notificar la prevalencia de anemia seguin el grado de esta. En las mujeres no embarazadas,
los valores umbral de la hemoglobinemia son de 110-119 g/L para la anemia leve, 80109 g/L para la
anemia moderada y <80 g/L para la anemia grave. En el cuadro A4 del anexo 3 se presentan los valores
umbral correspondientes en el caso de las embarazadas.

Algunos paises pueden basarse en un rango de edad distinto para definir las <mujeres en edad fecunda»,
por ejemplo, entre 15 y 44 afnos. Cuando se notifique a la OMS la prevalencia de anemia, deberd indicarse
el rango de edad exacto en el que se basa la evaluacién. Los datos de prevalencia de anemia en el grupo
de interés deberdn proceder de encuestas transversales de hogares representativas a escala nacional.
En general, las mujeres sanas en edad fecunda que no estdn embarazadas no acuden a los consultorios
de salud, por lo que es poco probable que las encuestas llevadas a cabo en estos establecimientos
sean representativas de todas las mujeres de este grupo de interés. Puede que algunas encuestas solo
incluyan a mujeres no embarazadas que tienen uno o mas hijos menores de 5 afios. Esta muestra no es
representativa de todas las mujeres en edad fecunda no embarazadas.

Se deben notificar todos los casos de hemoglobinemia inferior a 80 g/L entre las mujeres no embarazadas
y las lactantes e inferior a 70 g/L entre las embarazadas (anemia grave).

PREVALENCIA DE ANAEMIA GLOBAL (%) (TODAS LAS MUJERES)
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3.3 INSUFICIENCIA PONDERAL AL NACER

META MUNDIAL 3

Reducir un 30%, para 2025,

los casos de insuficiencia
ponderal al nacer

La insuficiencia ponderal al nacer, que sigue siendo un problema de salud publica importante a escala mundial,
se asocia a diversas consecuencias a corto y largo plazo. Su prevalencia varia mucho de unos paises a otros y dentro
de un mismo pais. Es mas frecuente en los paises de ingresos bajos y medianos, y sobre todo en las poblaciones
mas vulnerables. Dado que, en los paises de ingresos bajos, muchos partos se producen en los domicilios o en
pequeios establecimientos de salud, no quedan reflejados en las cifras oficiales, por lo que puede que se subestime
la prevalencia de la insuficiencia ponderal al nacer. Pese a los datos limitados y poco fiables, se debe insistir en que
dicha prevalencia es muy alta.

La meta mundial 3 de nutricién es reducir un 30%, para 2025, los casos de nifios nacidos con un peso inferior a
2500 g. Esto representaria una reduccion del 2,7% anual entre 2012y 2025 (60).

Nombre del indicador Incidencia de insuficiencia ponderal al nacer

Definicion La incidencia de insuficiencia ponderal al nacer en una poblacién se define como el porcentaje de nacidos
vivos con un peso inferior a 2500 g respecto al nimero total de nacidos vivos durante el mismo periodo.
La OMS define la insuficiencia ponderal al nacer como un peso inferior a 2500 g (67).

METODO DE ESTIMACION

Numerador Numero de nacidos vivos que pesaban menos 2500 g al nacer.

Denominador Numero total de nacidos vivos.

Numero de nacidos vivos que pesan menos de 2500 g al nacer en un aio
Tasa de incidencia de bajo peso al nacer = *100
Numero total de nacidos vivos en un aio

Procedimientos de ajuste Los datos sobre insuficiencia ponderal al nacer procedentes de encuestas son limitados porque, en los
paises de ingresos bajos, la mayoria de los partos se producen en el domicilio y no se pesa al recién nacido.
Aun asi, se han ideado varios métodos para tener en cuenta este problema y elaborar estimaciones
nacionales (62). En el anexo 4 se ofrece una descripcion detallada de los procedimientos de ajuste de los
datos sobre insuficiencia ponderal al nacer.

Disponibilidad de los datos El UNICEF mantiene una base de datos mundial (disponible en: http://data.unicef.org/topic/nutrition/
low-birthweight/) en la que se llevan a cabo ajustes utilizando datos de encuestas, principalmente EDS y
las MICS respaldadas por el UNICEF. En los casos en los que se pesa a un gran porcentaje de los neonatos,
se utilizan las estimaciones administrativas.
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Fuentes de los datos

Registros de partos (sistemas de informacion sobre gestion sanitaria [SIGS]). Estas fuentes ofrecen
datos de la incidencia de insuficiencia ponderal entre los neonatos cuyo parto se ha producido en un
establecimiento de salud. Las encuestas poblacionales de hogares, que recolectan datos del peso al nacer
y el tamano relativo de los recién nacidos, permiten ajustar los valores incluso aunque muchos nifios
no se pesen al nacer. También pueden ser fuentes de datos los sistemas de informacion ordinaria de los
establecimientos de salud.

En los paises de ingresos altos, las principales fuentes de informacion sobre la insuficiencia ponderal
al nacer son los datos procedentes de servicios de salud y los sistemas nacionales de registro de
nacimientos. En los paises de ingresos bajos y medianos, las estimaciones de la insuficiencia ponderal al
nacer se obtienen fundamentalmente a partir de las encuestas nacionales de hogares y los sistemas de
informacién ordinaria.

Antes de 1990, en los paises de ingresos bajos, la mayor parte de las estimaciones de la insuficiencia
ponderal al nacer se basaban en datos de los establecimientos de salud, y en muchos casos estaban
sesgadas porque, por lo general, las mujeres no daban a luz en esos centros. Es mas, los partos en
establecimientos de salud eran una pequefia muestra del total. Desde 1990, y como alternativa a los datos
procedentes de establecimientos de salud, se esta recolectando sistematicamente informacion sobre el
peso al nacer mediante consulta a las madres que participan en encuestas de hogares representativas a
escala nacional (EDS y MICS).

Frecuencia de la recoleccion
de datos

Continua.

Orientaciones para la
recoleccion de datos

Para realizar pesadas exactas es preciso disponer de basculas con una precisién de al menos 10 g
calibradas periédicamente y aplicar una técnica de medicion correcta. Es frecuente observar en los datos
del peso al nacer una preferencia por redondear este a determinadas cifras, sobre todo en torno a valores
de 500 g, lo cual puede afectar a la estimacién de la incidencia de insuficiencia ponderal al nacer en la
poblacion. La tnica forma de corregir esta practica es analizar y comunicar regularmente los datos a los
responsables de pesar a los neonatos. El redondeo al alza o a la baja es muy frecuente cuando se utilizan
basculas. Con este proceder no solo se registra un valor inexacto para cada neonato en particular, sino
que pueden distorsionarse las tasas de insuficiencia ponderal al nacer notificadas para la poblacion. Se
ofrecen més pormenores sobre esta cuestion en UNICEF y OMS 2004 (63).

Se debe pesar al neonato en las primeras 24 horas de vida (lo ideal es hacerlo en las primeras 12 horas,
ya que luego el peso desciende por la pérdida de agua) (64). Se registrara el peso real del neonato con el
grado de precision con el que se ha medido. Aunque las tabulaciones estadisticas pueden presentar el
peso al nacer en intervalos de 500 g, en el caso de cada neonato en particular se debe registrar su peso
exacto.

Orientaciones sobre la
notificacion

Los datos deben presentarse desglosados a escala nacional por sexo, lugar de residencia, regién, edad
gestacional (grado de prematuridad), nivel socioeconémico (quintil de riqueza) y nivel educativo de la
madre.

La OMS recomienda que el limite inferior de notificacion sea 500 g. Dado que la definicién solo comprende
los nacidos vivos, se recomienda vivamente que las estimaciones se expresen como proporcion de estos.

Los datos pueden presentarse como una tabla de porcentaje de neonatos que pesan menos de
2500 g, o bien subdivididos en dos categorias mas: muy bajo peso al nacer (menos de 1500 g) y peso
extremadamente bajo al nacer (menos de 1000 g). Estas categorias no son mutuamente excluyentes. Si
se presentan los datos en intervalos de 500 g, estos deberan ser 500-999 g, 1000-1499 g, 1500-1999 g,
etc. Se ofrecen mas pormenores en UNICEF y OMS 2004 (63).
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3.4 SOBREPESO EN MENORES DE 5 ANOS

META MUNDIAL 4

Consequir, para 2025,

que no aumente el
sobrepeso infantil

El sobrepeso en la nifiez estd alcanzando unas proporciones alarmantes en muchos paises y representa un problema
urgente y grave. Su prevalencia estd aumentando rapidamente, incluso en muchos paises de ingresos bajos y
medianos. En 2016, al menos 40,6 millones de nifios menores de 5 afios tenian sobrepeso u obesidad, y la mayoria
de ellos viven en paises de ingresos bajos y medianos (9). Hasta la fecha, los progresos en la lucha contra la obesidad
infantil han sido lentos e irregulares.

La Comisidn para acabar con la obesidad infantil (ECHO) se creé en 2014 con el propésito de examinar los
mandatos y estrategias existentes, tomarlos como punto de partida y corregir las deficiencias. En enero de 2016, la
ECHO presento su informe final a la Directora General de la OMS durante la 1382 reunion del Consejo Ejecutivo de
la OMS (65, 66). En dicho informe se llama la atencién sobre el alarmante aumento de la obesidad infantil y la grave
amenaza que representa para la salud de los nifios y los adultos. Tras consultar con mas de 100 Estados Miembros
de la OMS, la Comisién elaboré un conjunto de recomendaciones para luchar contra la obesidad de los nifios y los
adolescentes en diversos contextos.

La meta mundial 4 supone que, en 2025, la prevalencia de sobrepeso en la niflez no serd mayor que la estimada
para 2012 (6%) (9). Sin embargo, la tendencia mundial muestra un aumento lento, pero constante, y mas acusado en
los paises con sistemas alimentarios en rapida expansién, como ocurre en el norte de Africa. Los datos nacionales y
regionales de los paises de ingresos altos indican que en los grupos de mayor nivel socioeconémico aumenta menos
la obesidad infantil. Desde el punto de vista de los programas, la experiencia es escasa en los paises de ingresos bajos
y medianos. Los programas destinados a atajar la obesidad infantil se han dirigido principalmente a los nifios en
edad escolar (7). Se debe prestar especial atencién a la prevencion del sobrepeso infantil en los entornos en los que
se esté intentando reducir el retraso del crecimiento.
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Nombre del indicador

Menores de 5 afios con sobrepeso.

Definicion

Prevalencia, en nifos entre 0 y 59 meses, de un peso para la talla definido como superior a +2 DE de la
mediana de los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

METODO DE ESTIMACION

Numerador

Nudmero de nifios entre 0 y 59 meses con sobrepeso.

Denominator

Numero total de nifios entre 0 y 59 meses evaluados.

Numero de nifios de 0-59 meses con sobrepeso

Prevalencia de sobrepeso = *100

Numero total de nifios de 0-59 meses evaluados

Disponibilidad de los datos

Desde 1989, la OMS mantiene la base de datos mundial sobre el crecimiento y la malnutricién infantiles, en
la cual se incluyen encuestas poblacionales que cumplen una serie de criterios. Se comprueban la validez
y la coherencia de los datos y se analizan los conjuntos de datos brutos siguiendo un procedimiento
estandar para obtener resultados comparables. La prevalencia en preescolares de un peso para la talla
y un IMC para la edad superiores a los valores umbral definidos se presenta utilizando puntuaciones Z
basadas en los patrones de crecimiento infantil de la OMS. La disponibilidad y la calidad de los datos
de sobrepeso son similares a las de los datos de retraso del crecimiento, por lo que se remite al lector al
apartado correspondiente.

Fuentes de los datos

Comprenden las encuestas de nutricion, todas las demas encuestas poblacionales representativas que
incluyan modulos de nutricion, y los sistemas de vigilancia. En otro documento (67) se describen con
detalle los métodos y procedimientos de gestion de la base de datos, lo que incluye las fuentes de los
datos, los criterios de inclusién, el control de la calidad de los datos y el flujo de trabajo.

Frecuencia de recoleccién de los
datos

Cada 3 a5 anos.

Orientaciones para la
recoleccién de datos

La talla (o longitud) y el peso del nifio se miden siguiendo procedimientos estandar (57-53). Estos se
describen detalladamente en el anexo 2, asi como la formacion de los responsables de las mediciones y
la estandarizacion de sus técnicas.

Longitud o talla

En los niflos menores de 24 meses, se mide la longitud en decubito; en los niflos de 24 meses en adelante,
se mide la talla en bipedestacion. En el anexo 2 se ofrece una descripcion general de los procedimientos
de medicién de la longitud y la talla.

Peso

Se puede pesar a los nifos y las madres utilizando basculas electrénicas que, por lo general, son duraderas
y flexibles. Una posibilidad es pesar primero a la madre con el nifio y luego a ella sola. Es una técnica util
cuando el nifio se agita y el uso de un rebozo o un calzén pesabebés le causa ansiedad. Otra ventaja de este
método es que permite registrar también el peso de la madre. En el anexo 5 se describe con mas detalle
la técnica de medicion del peso. También en el Curso de capacitacion sobre la evaluacion del crecimiento
del nifio publicado por la OMS (57, 52) y en Cogill 2003 (53) se ofrecen pormenores sobre las mediciones
antropomeétricas.

Orientaciones sobre la
notificacion

Los datos deben presentarse desglosados por edad, sexo, lugar de residencia, region, nivel socioecondémico
(quintil de riqueza) y nivel educativo de la madre.
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3.5 LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN NINOS
DE 6 MESES 0 MENOS

META MUNDIAL 5

Aumentar, para 2025, la tasa

de lactancia materna exclusiva
en los primeros 6 meses de
vida hasta llegar al 50% como
minimo

La leche materna ofrece una nutricién 6ptima al lactante en crecimiento. Contiene minerales y nutrientes suficientes
para los primeros 6 meses de vida. Aporta, asimismo, elementos inmunitarios y celulares y otros factores de defensa
del huésped que brindan proteccion frente a las infecciones. La OMS recomienda iniciar la lactancia materna en la
hora posterior al parto, alimentar al niflo exclusivamente con leche materna durante los seis primeros meses y seguir
amamantandolo hasta los dos afios 0 mas (68).

En general, las tasas mundiales de lactancia materna exclusiva son bajas. En los paises en desarrollo, la falta
de lactancia materna, y en particular de lactancia materna exclusiva durante los primeros meses de vida, es un
importante factor de riesgo de morbilidad y mortalidad en menores de un afio y en la nifiez, sobre todo a causa de
enfermedades diarreicas o infecciones respiratorias agudas (69). Segun la serie sobre lactancia materna publicada
por The Lancet, si esta llegara a ser casi universal, se evitarian cada afio 823 000 muertes de menores de 5 aflos y
20 000 muertes por cancer de mama (70). Estos beneficios se observan en las mujeres y los nifios de todos los paises,
ya sean ricos o pobres.

La meta mundial 5 supone que la tasa mundial de lactancia materna exclusiva, estimada en un 38% para el
periodo 2006-2010, deberia aumentar a un 50% para 2025 (7). Esto representaria un aumento de 1 punto porcentual
por aio, es decir, aproximadamente 10 millones mas de niflos alimentados exclusivamente con leche materna hasta
los 6 meses.

Nombre del indicador Tasa de lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses.

Definicion Porcentaje de menores de 6 meses alimentados exclusivamente con leche materna.

METODO DE ESTIMACION

Numerador Nudmero de menores de 6 meses alimentados exclusivamente con leche materna (es decir, que no reciben
ninguin otro alimento o bebida, incluida el agua).

Denominador Numero total de menores de 6 meses considerados en la encuesta.

Numero de lactantes <6 meses que la vispera solo habian recibido leche materna
Tasa exclusiva de lactancia materna = *100
Numero total de lactantes <6 meses considerados en la encuesta
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Frecuencia de medicién

Cada 3 a5 anos.

Disponibilidad de los datos

UNICEF mantiene una base de datos global sobre la lactancia materna exclusiva (http://data.unicef.org/
nutrition). En la Oficina Regional para Europa, el Programa de la OMS sobre Nutricién, Actividad Fisica y
Obesidad recopila de forma independiente informacién de los paises sobre la lactancia materna exclusiva.

Gran parte de los datos de los paises de ingresos altos se refieren a la lactancia materna exclusiva a los 6
meses, lo que proporciona unas estimaciones mas bajas que el indicador estandar de la lactancia materna
exclusiva promediado a lo largo de los seis primeros meses de vida.

Fuentes de los datos

Encuestas poblacionales de hogares.

Orientaciones para la
recolecciéon de datos

Las directrices relacionadas a la definicion del indicador, preguntas estandarizadas e informacion
operacional sobre lactancia materna exclusiva estan disponibles en OMS 2008 (31) y OMS 2010 (80). Una
mayoria de paises reportan este indicador al implementar EDS y MICS que siguen las directrices OMS.

Orientaciones sobre la
notificacion

Donde el tamaiio de la muestra lo permita, los datos deben presentarse desglosados por sexo, lugar de
residencia, nivel socioeconémico (quintil de riqueza) y nivel educativo de la madre. Se pueden desglosar,
ademas, por edad: por ejemplo, entre 0 y 2 meses y entre 3y 5 meses.
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3.6 EMACIACION EN MENORES DE 5 ANOS

META MUNDIAL 6

Para 2025, reduciry

mantener por debajo del
5% la emaciacién infantil

En 2016, la emaciacion seguia amenazando la vida de 51,7 millones de menores de 5 afios (9). Los niflos emaciados
corren un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. Es fundamental combatir el problema para prevenir dicho
riesgo. La mejora de la supervivencia infantil depende de que se prevenga la emaciacién y se garantice que los nifos
afectados reciban oportunamente un tratamiento vital adecuado.

Un nifo estd emaciado si su peso es notablemente inferior al previsto para un nifio de la misma longitud
o talla. La emaciacién es signo de desnutriciéon actual o aguda, y consecuencia de la imposibilidad de alcanzar
el peso previsto o de una pérdida de peso. Obedece principalmente a una ingesta alimentaria insuficiente, a
unas practicas de alimentacién inadecuadas, a infecciones o, en muchos casos, a una combinacion de estos tres
factores.

La emaciacion, es decir, el bajo peso para la talla, ayuda a identificar a los nifios que padecen desnutricién
aguda o actual. Se puede medir incluso cuando es dificil determinar la edad exacta del nifio. El peso para la longitud
(en los menores de dos afios) o el peso para la talla (en los niflos mayores de dos afos) permiten examinar efectos a
corto plazo como la escasez estacional de alimentos, la ingesta alimentaria insuficiente o enfermedades como una
gastroenteritis o una infeccion respiratoria aguda.

Debido a su sensibilidad a las influencias a corto plazo, la emaciacién sirve a menudo como instrumento de
cribado o para orientar intervenciones en situaciones de emergencia, y a veces se emplea para la notificaciéon anual.
Los usuarios deben saber que puede presentar un claro componente estacional y, por lo tanto, debe notificarse
acompanada de datos contextuales.

La meta supone que la prevalencia mundial de emaciacion infantil, del 8,6% segun las estimaciones para
2012, deberia reducirse a menos del 5% para 2025 y mantenerse por debajo de ese nivel (60). En el periodo
2005-2010, 53 paises notificaron al menos una vez tasas de emaciacién infantil superiores al 5%. Para reducir la
emaciacion es preciso aplicar intervenciones preventivas tales como la mejora del acceso a alimentos y atencién
sanitaria de buena calidad, la mejora de los conocimientos y las practicas en materia de nutricién y salud, el
fomento de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida y el fomento de unas mejores
practicas de alimentacion complementaria para todos los nifios de entre 6 y 24 meses, asi como la mejora de los
servicios de abastecimiento de agua y saneamiento y de las practicas de higiene para proteger a los nifios frente
a las enfermedades transmisibles.
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Nombre del indicador

Menores de 5 aflos con emaciaciéon (moderada y grave).

Definicion

Porcentaje de ninos de entre 0 y 59 meses con emaciacion (moderada y grave; moderada = peso para la
talla entre <-2 y >-3 DE de la mediana de los patrones de crecimiento infantil de la OMS; grave = peso para
la talla inferior a -3 DE de la mediana de los patrones de crecimiento infantil de la OMS).

METODO DE ESTIMACION

Numerador

Ndmero de nifios entre 0 y 59 meses con emaciacion.

Denominador

Numero total de nifios entre 0 y 59 meses evaluados.

Numero de nifios de 0-59 meses con emaciacion

Porcentaje de nifios con emaciacién = *100

Numero total de niflos de 0-59 meses evaluados

Frecuencia de medicion

Cada 3 a5 anos.

Disponibilidad de los datos

Desde 1989, la OMS mantiene la base de datos mundial sobre el crecimiento y la malnutricion infantiles,
que comprende encuestas poblacionales en las que se han llevado a cabo mediciones antropométricas
de muestras de menores de 5 afos representativas a escala nacional.

Fuentes de los datos

Las principales fuentes de datos son las encuestas poblacionales de hogares que incluyen informacion
antropométrica y los sistemas nacionales de vigilancia nutricional.

Calidad de los datos

La OMS mantiene la base de datos mundial sobre el crecimiento y la malnutricion infantiles, en la cual
se incluyen encuestas poblacionales que cumplen una serie de criterios. Se comprueban la validez y la
coherencia de los datos y se analizan los conjuntos de datos brutos siguiendo un procedimiento estandar
para obtener resultados comparables.

Orientaciones para la
recoleccién de datos

Se miden el peso y la talla (o la longitud) del niflo con métodos estandar. En los menores de 24 meses,
se mide la longitud en decubito supino; en los nifios de 24 meses en adelante, se mide la talla en
bipedestacién. En los anexos 2y 5 se describe con detalle la medicion de la talla o longitud y del peso, asi
como la formacién de los responsables de las mediciones y la estandarizacion de sus técnicas. Se ofrecen
mas pormenores sobre las mediciones antropométricas en el Curso de capacitacion sobre la evaluacién del
crecimiento del nifio publicado por la OMS (517, 52) y en Cogill 2003 (53).

Orientaciones sobre la
notificacion

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica la emaciacién en la nifez como moderada o grave, segun los
patrones de crecimiento infantil de la OMS relativos al peso para la talla (77).

La prevalencia de la emaciacién en los menores de 5 aflos debe presentarse desglosada por edad, sexo,
lugar de residencia, region, nivel socioeconédmico y nivel educativo de la madre, siempre que sea posible.
También debe presentarse desglosada por grado: moderada (puntuacién Z del peso para la talla entre
<-2y>-3 DE) y grave (puntuacion Z del peso para la talla inferior a -3 DE).
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4.1INDICADORES DE RESULTADOS INTERMEDIOS

4.1.1 Cobertura del tratamiento de la diarrea

El indicador original de la diarrea en el Marco de vigilancia mundial era «prevalencia de la diarrea en menores de
5 afnos». Anteriormente, el Departamento de la OMS de Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Niflo y el Adolescente
disponia de datos de prevalencia de la diarrea basados en encuestas nacionales de hogares. Estos datos ya no se
recopilan porque la diarrea es estacional y la prevalencia puntual promedio a escala nacional es poco significativa.
Sin embargo, la base de datos mundial de la OMS incluira un indicador de la cobertura del tratamiento de la diarrea
con soluciones de rehidratacion oral (SRO). Ademas, el indicador incluido entre los 100 indicadores sanitarios basicos
es «nifos con diarrea que reciben soluciones de rehidratacion oral (SRO)».

La diarrea se define como la deposicion de heces sueltas o liquidas tres o mas veces al dia (o con una frecuencia
mayor de lo normal para la persona). Ni la evacuacion frecuente de heces formadas ni la evacuacion de heces sueltas
y «pastosas» por bebés que estén siendo amamantados constituye una diarrea.

La diarrea es una de las principales causas de mortalidad infantil, y en 2015 fue responsable del 9% de las
muertes de menores de 5 afos en el mundo (72). Su prevalencia es mas alta en los paises de ingresos bajos y
medianos debido a la falta de agua potable, saneamiento e higiene y a una salud general y un estado nutricional
mas deficientes (34, 35). La mayoria de las muertes por diarrea en menores de 5 afos se concentran en Africa
subsaharianay el sur de Asia. Pese a esta importante carga de mortalidad, se ha avanzado algo en la disminucién del
numero anual de muertes por esta causa en menores de 5 afnos: en los Ultimos quince afos ha descendido mas de
un 50%, de mas de 1,2 millones en 2000 a medio millén en 2015. La mayoria de estas muertes podrian evitarse con
la administracion de soluciones de rehidratacién oral (SRO) y suplementos de zinc durante los episodios de diarrea
y con intervenciones bésicas orientadas a mejorar los servicios de abastecimiento de agua potable, saneamiento e
higiene para la prevencién de la diarrea (73, 74). Segun las estimaciones, la administraciéon de SRO, por si sola, puede
prevenir el 93% de las muertes por diarrea, y la administracion de zinc puede reducir en un 23% las muertes por esa
causa.

Nombre del indicador Menores de 5 afnos con diarrea que reciben soluciones de rehidratacion oral (SRO).

Definicion Porcentaje de menores de 5 ailos que han tenido diarrea en las dos Ultimas semanas y han recibido SRO
(liquidos preparados a partir de sobres para SRO o SRO preenvasadas).

METODO DE ESTIMACION

Numerador Numero de menores de 5 afios que han tenido diarrea en las dos semanas anteriores a la encuesta y han
recibido liquidos preparados a partir de sobres para SRO o SRO preenvasadas.

Denominador Numero de niflos que han tenido diarrea en las dos semanas anteriores a la encuesta.

Numero de menores de 5 aflos que han tenido diarrea en las dos semanas anteriores

. . a la encuesta y han recibido@liquidos preparados a partir de sobres para SRO
Porcentaje de niflos que _

reciben soluciones SRO

*100
Nudmero de nifios que han tenido diarrea en las dos semanas anteriores a la encuesta

Nota: Este indicador también se puede notificar en el caso de menores de 5 ailos que han tenido diarrea
y han recibido soluciones de SRO y zinc o terapia de rehidratacion oral (TRO) y zinc, segun las directrices
nacionales vigentes.

Frecuencia de recoleccion delos Cada 3 a5 afios.

datos

Disponibilidad de los datos Los datos se obtienen a partir de un nuevo andlisis de los microdatos de EDS y MICS, que son de acceso
publicoy se basan en las definiciones estandar de los indicadores publicadas en la documentacién de las
EDS o del UNICEF (disponible en: https://data.unicef.org/topic/child-health/diarrhoeal-disease/).

Fuentes de los datos Los datos deben proceder fundamentalmente de encuestas de hogares. Las otras fuentes de datos
podrian ser los sistemas de informacién ordinaria de los establecimientos de salud.

Orientaciones sobre la Donde el tamafio de la muestra lo permita, este indicador debe presentarse desglosado por edad, sexo,

notificacion lugar de residencia y nivel socioeconémico.
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4.1.2 IMC bajo en mujeres de entre 15 y 49 arios

El indice de masa corporal (IMC) es el peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla
en metros. Es un método sencillo y econémico para identificar los casos de insuficiencia ponderal, peso normal,
sobrepeso y obesidad. Un IMC inferior a 18,5 kg/m? se considera insuficiencia ponderal o IMC bajo.

Nombre del indicador Porcentaje de mujeres en edad fecunda con insuficiencia ponderal.

Definicion Porcentaje de mujeres entre 15y 49 aflos con un IMC bajo (<18,5 kg/m?). No incluye a las embarazadas.

METODO DE ESTIMACION

Numerador: Numero de mujeres no embarazadas entre 15 y 49 afios con un IMC bajo (<18,5 kg/m?).

Denominador Numero total de mujeres no embarazadas entre 15y 49 afos.

Numero de mujeres no embarazadas de 15-49 afos de la muestra
con un IMC <18,5 kg/m?
Porcentaje de mujeres con IMC bajo = *100
Numero total de mujeres no embarazadas de 15-49 afios en la muestra

Frecuencia de recoleccion delos Cada 3 a5 afios.
datos

Disponibilidad de los datos La NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) elabora estimaciones para los paises correspondientes al
grupo etario de los 18 afios en adelante y seguira actualizandolas periédicamente. En otro documento se
describen con detalle los métodos empleados (75).

El intervalo de edad elegido se refiere a las mujeres en edad fecunda y refleja el grupo de interés
evaluado habitualmente en las encuestas nacionales de hogares. Los paises que evalian el
crecimiento de los adolescentes por separado y han adoptado la referencia de crecimiento de 2007
de la OMS pueden notificar una estimacién aparte basada en el valor umbral del IMC para la edad
<-2 DE para el grupo de edad de entre 15 y 18 (maximo 19,0) afios y el valor umbral fijo del IMC <18,5 kg/
m? para su poblacién adulta femenina (no embarazada) de hasta 50 afos.

Fuentes de los datos Encuestas poblacionales de hogares, sistemas nacionales de vigilancia.

Orientaciones sobre la El porcentaje de mujeres no embarazadas entre 15 y 49 afios con un IMC bajo (<18,5 kg/m?) debe
notificacion desglosarse por edad y nivel educativo, lugar de residencia y nivel socioeconémico.
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4.1.3 Tasa de fecundidad de las adolescentes

En 2015, la tasa mundial de fecundidad de las adolescentes fue de 44,1 por 1000 mujeres de entre 15y 19 afos; la cifra
mas alta se registrd en la Region de Africa (100,3/1000) y la mas baja, en la Region del Pacifico Occidental (15,3/1000)
(76). Los principales determinantes del embarazo en las adolescentes comprenden el matrimonio precoz, la coaccién
sexual y la falta de acceso a métodos anticonceptivos y de uso de estos (77, 78).

Nombre del indicador Tasa de fecundidad de las adolescentes (por 1000 mujeres entre 15y 19 afios).

Definicion Numero anual de nacimientos en mujeres de entre 15y 19 afos por 1000 mujeres de este grupo etario.
También se conoce como tasa de fecundidad por edad de las mujeres de entre 15y 19 afios.

METODO DE ESTIMACION

Numerator Numero de nacidos vivos de mujeres que tenian entre 15y 19 afios en el momento del nacimiento, en
un aio determinado.

Denominador Numero total de mujeres de entre 15y 19 afios en ese mismo afio.

La tasa de fecundidad de las adolescentes se calcula en general como un cociente. El numerador es el
numero de nacidos vivos de mujeres de entre 15y 19 afos, y el denominador es el nimero total de
mujeres de entre 15y 19 afos. El numerador y el denominador se calculan de forma diferente segun los
datos procedan del registro civil, de encuestas o de censos.

Tasa de fecundidad de las adolescentes = Numero de nacidos vivos de mujeres de 15-19 afios en un afio 1000

Numero total de mujeres de 15-19 afios en un afo

Si se dispone de las cifras, también se puede calcular la fecundidad de las adolescentes menores de 15 afios.

Registro civil En el caso de los datos del registro civil, el numerador es el nUmero registrado de nacidos vivos de mujeres
de entre 15 y 19 ainos durante un afo determinado, y el denominador es la poblacién contabilizada o
estimada de mujeres de entre 15y 19 afos durante ese afo.

Datos de encuestas En el caso de los datos de encuestas, la tasa de fecundidad de las adolescentes se calcula en general a
partir de las respuestas a preguntas retrospectivas. El numerador se refiere a los nacidos de mujeres que
tenian entre 15y 19 affos en el momento del nacimiento durante un periodo de referencia anterior a la
entrevista, y el denominador es el nimero total de mujeres entrevistadas que tenian entre 15y 19 afios
durante el mismo periodo de referencia.

El periodo de referencia corresponde, en lo posible, a los cinco afos anteriores a la encuesta, y el afio de
observacién, al de la mitad del periodo de referencia. En el caso de algunas encuestas no se dispone de
la citada informacion retrospectiva sobre los nacimientos y la estimacidn se basa en la fecha del dltimo
nacimiento o el nimero de nacimientos en los 12 meses anteriores a la encuesta.

Datos censales En el caso de los datos censales, la tasa de fecundidad de las adolescentes se calcula en general en funcion
de la fecha del dltimo nacimiento o el nimero de nacimientos en los 12 meses anteriores al recuento. El
censo proporciona tanto el numerador como el denominador de las tasas. En algunos casos, las tasas
basadas en censos se ajustan para tener en cuenta el infrarregistro, basandose para ello en métodos de
estimacion indirectos.

Frecuencia de recoleccion delos  Anual.

datos

Disponibilidad de los datos La Division de Poblacion de las Naciones Unidas recopila y actualiza los datos de las tasas de fecundidad
de las adolescentes. Se presentan estimaciones basadas en datos del registro civil cuando el pais notifica
una cobertura de al menos el 90% y se constata una concordancia razonable entre ellas y las basadas en
encuestas. Solo se presentan estimaciones basadas en encuestas si no se dispone de datos fiables del
registro civil. Disponible en: http://www.un.org/en/development/desa/population/publications/dataset/
fertility/adolescent-rate.shtml.

Fuentes de los datos Las fuentes de datos preferentes son los sistemas de registro civil con plena cobertura. También pueden
utilizarse los censos de poblacién y las encuestas de hogares.

Orientaciones para la Las fuentes de datos preferentes son los sistemas de registro civil con plena cobertura. También pueden

recoleccion de datos utilizarse los censos de poblacién y las encuestas de hogares.

Orientaciones sobre la Los datos deben presentarse desglosados por estado civil, nivel educativo, lugar de residencia y nivel

notificacion socioecondémico (quintil de riqueza).
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4.1.4 Sobrepeso y obesidad en mujeres de 18 anos o mds

Las estimaciones de la OMS muestran un aumento de la prevalencia del sobrepeso en las mujeres, del 36,8% en
2010 al 39,2% en 2016. La mayor prevalencia se registra en la Regién de las Américas, con un 60,9% de mujeres con
sobrepeso, seguida de la Regién de Europa (54,3%) y la Regién del Mediterrdneo Oriental (52,6%) (79).

Nombre del indicador

Prevalencia del sobrepeso y la obesidad, normalizada en funcién de la edad, en las mujeres de 18 afios
0 mas.

Definicion

Porcentaje de mujeres no embarazadas (18 afios 0 mas) con sobrepeso (definido como un IMC >25 kg/m?)
y obesidad (definida como un IMC =30 kg/m).

El IMC se calcula dividiendo el peso de la persona en kilogramos por el cuadrado de la talla en metros. El
sobrepeso se define como un IMC =25 kg/m?y la obesidad se define como un IMC =30 kg/m?.

METODO DE ESTIMACION

Numerador

Numero de mujeres no embarazadas de 18 aflos o mas con sobrepeso y nimero de mujeres no
embarazadas de 18 afios o0 mas con obesidad.

Denominador

Todas las mujeres no embarazadas de la encuesta que tienen 18 aflos 0 mas.

Numero de mujeres no embarazadas de 18 aflos o mas de la
muestra con un IMC >25 kg/m?

Sobrepeso= *100
Numero total de mujeres no embarazadas de 18 aflos 0 mas en la muestra

Numero de mujeres no embarazadas de 18 aflos o mas de la
muestra con un IMC =30 kg/m?
Obesidad = *100
Numero total de mujeres no embarazadas de 18 afios 0 mas en la muestra

Frecuencia de recoleccion de
los datos

Cada 3 a5 afos.

Disponibilidad de los datos

El repositorio de datos del Observatorio mundial de la salud de la OMS contiene datos del sobrepeso y
de la obesidad entre las mujeres (disponible en: http://apps.who.int/gho/data/node.main.A896?lang=en).
La NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) elabora estas estimaciones para los paises y seguird
actualizandolas peridédicamente (disponible en: http://www.ncdrisc.org/about-us.html).

Fuentes de los datos

Encuestas poblacionales (preferiblemente) representativas a escala nacional, en las que se miden la talla
y el peso de las mujeres adultas.

Orientaciones para la
recoleccion de datos

La tallay el peso de las mujeres adultas se miden siguiendo procedimientos estandar.

Orientaciones sobre la
notificacion

Los datos deben presentarse desglosados por edad, sexo, nivel educativo, lugar de residencia y nivel
socioeconémico.
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4.1.5 Sobrepeso y obesidad en los nifios y adolescentes en edad escolar

El sobrepeso se define como un peso excesivo para la talla imputable a la grasa, la musculatura, los huesos, el agua o
una combinacion de estos factores. La obesidad, en cambio, se define como el exceso de grasa corporal. La obesidad
infantil esta aumentando a un ritmo alarmante en muchos paises y representa un problema urgente y grave (65).
El NCD-RisC incluyé los datos de nifios y adolescentes de entre 5y 19 afios y observé que la prevalencia mundial
de obesidad normalizada en funcién de la edad habia aumentado del 0,7% en 1975 al 5,6% en 2016 en las nifias y
del 0,9% en 1975 al 7,8% en 2016 en los niflos. Se estima que, en 2016, habia en el mundo 50 millones de nifas y
74 millones de niflos obesos (75).

Nombre del indicador

Sobrepeso y obesidad en nifios en edad escolar y adolescentes entre 5y 19 afos.

Definicion

La prevalencia del sobrepeso en los nifios y adolescentes en edad escolar se define como el porcentaje de
nifos y adolescentes entre 5y 19 afos con un IMC para la edad y el sexo superior a +1 DE de la mediana
de la referencia de 2007 de la OMS. La prevalencia de la obesidad en los nifios y adolescentes en edad
escolar se define como el porcentaje de nifios y adolescentes de entre 5y 19 aftos con un IMC para la edad
y el sexo superior a +2 DE de la mediana de la referencia de 2007 de la OMS.

METODO DE ESTIMACION

Numerator

Numero de niflos en edad escolar y adolescentes (5-19 afos) de la muestra que tienen sobrepeso
(>+1 DE) y obesidad (>+2 DE).

Denominador

Numero total de nifios en edad escolar y adolescentes (5-19 afios) evaluados.

Ndmero de nifios en edad escolar y adolescentes de la muestra
con un IMC para la edad >+1 DE o >+2 DE de la referencia de 2007 de la OMS

Prevalencia de sobrepeso y obesidad = *100

Numero total de nifios en edad escolar y adolescentes en la muestra

Frecuencia de recoleccion de

los datos

Cada 3 a5 afnos.

Disponibilidad de los datos

La OMS mantiene la base de datos mundial sobre el crecimiento y la malnutricién infantiles, en la cual
se incluyen encuestas poblacionales que cumplen una serie de criterios. Se comprueban la validez y la
coherencia de los datos y se analizan los conjuntos de datos brutos siguiendo un procedimiento estandar
para obtener resultados comparables. La prevalencia en preescolares de un peso para la edad, una talla
para la edad, un peso para la talla y un IMC para la edad superiores o inferiores a los valores umbral
definidos se presenta utilizando puntuaciones Z basadas en los patrones de crecimiento infantil de la
OMS.

La NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) elabora estas estimaciones para los paises y seguird
actualizandolas periédicamente. Los pormenores del método se han descrito en otro documento (75).

Fuentes de los datos

Encuestas poblacionales de hogares representativas a escala nacional y en las que se miden la talla y el
peso de los nifios y adolescentes en edad escolar (entre los 5 y los 19 aflos). También pueden ser fuentes
de datos los sistemas nacionales de vigilancia nutricional.

Orientaciones para la
recoleccion de datos

El peso y la talla de los nifios se miden siguiendo procedimientos estdndar. La medicién de la talla se
describe detalladamente en el apartado 3.1, y la del peso, en el apartado 3.6. Se recomienda seguir los
procedimientos descritos en los anexos 2 y 5 para medir la talla y el peso.

Orientaciones sobre la
notificacion

Los datos deben presentarse desglosados por edad, sexo, nivel educativo, lugar de residencia, nivel
socioecondémico y nivel educativo de la madre.
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4.2 INDICADORES DE PROCESO

4.2.1 Diversidad alimentaria minima

El estado nutricional de los menores de dos afios depende directamente de las practicas alimentarias sequidas
en los lactantes y los nifos pequenos. Es, pues, fundamental mejorar dichas practicas para que también
mejoren la nutricion, la salud y el desarrollo de los nifios. La alimentacion complementaria debe introducirse
en el momento oportuno y ser suficiente y adecuada. Esto significa que, a partir de los 6 meses de vida,
todos los lactantes deben empezar a recibir, ademas de leche materna, una alimentacion complementaria

diversificada.

Los indicadores de las practicas alimentarias de los
lactantes y los nifos pequenos pueden servir para hacer
un seguimiento de la cobertura efectiva de diversas
intervenciones en materia de lactancia y alimentacién
complementaria.

Esteindicadorrelativoalaalimentacién del lactante
y el nifo pequeio es uno de los cuatro indicadores
cuya notificacién se ha aplazado hasta 2018 para dar
tiempo a que se elaboren mas Directrices operacionales
destinadas a los Estados Miembros. El indicador original
incluido en el Marco global de vigilancia en nutricién
era la «dieta minima aceptable», segun se define en el
documento de la OMS de 2008 titulado Indicadores para
evaluar las prdcticas de alimentacién del lactante y del
nifio pequeno. Parte 1: Definiciones (31).

Seencomenddal Grupo de expertos OMS/UNICEF en
asesoramiento técnico sobre seguimiento de la nutricién
(TEAM) que reconsiderara y validara este indicador. El
TEAM analizé diversos aspectos, a saber, la adecuacion
general del indicador al objetivo, la idoneidad de su
definicién y la disponibilidad de los datos. Recomendé a
titulo provisional un indicador mas sencillo, la «diversidad
alimentaria minima», segun se define en el documento
de la OMS de 2008 (37), pero también aconsejé que se
revisara su definicion. En junio de 2017, se presentaron
en una reunién consultiva los andlisis de las encuestas de
demografia y salud, de las encuestas de conglomerados
de indicadores muiltiples y de tres conjuntos de datos
de la ingesta alimentaria cuantitativa representativos a
escala nacional, y a raiz de ello se recomendé revisar la
definicién del indicador «diversidad alimentaria miniman.
El indicador modificado se considera factible y pertinente
para su notificacién por parte de los Estados Miembros.

Nombre del indicador Diversidad alimentaria minima.

Definicion

Proporcién de nifios® de entre 6 y 23 meses que reciben alimentos de cinco o mas grupos alimentarios.

Rango de edad y muestreo

El rango de edad de este indicador comprende entre los 6 y los 23 meses. Puede que, para informar

sobre este indicador, los paises deban ampliar el rango de edad que cubren actualmente las encuestas.
En algunos paises, las encuestas alimentarias representativas a escala nacional no incluyen a los nifios
menores de dos afos, pero podria ampliarse el rango de edad para posibilitar la notificacién de la DAM?

3

referimos a este grupo etario colectivamente como «nifios».

El intervalo etario entre 6 y 23 meses comprende tanto a lactantes (menores de 12 meses) como a nifios pequefos. En la definicion del indicador, y en el resto de este apartado, nos

4 Se podria ampliar el intervalo etario hasta el nacimiento para posibilitar las notificaciones sobre la meta de la Asamblea Mundial de la Salud referida a la lactancia materna exclusiva.
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METODO DE ESTIMACION

Numerador Numero de nifios de entre 6 y 23 meses que la vispera (durante el dia o por la noche) recibieron alimentos
de cinco o mas grupos alimentarios.

Denominador Nifos de entre 6 y 23 meses de los cuales se recolectaron datos sobre lactancia materna y alimentacién.

Numero de nifios de 6-23 meses que la vispera (durante el dia o por la noche
recibieron alimentos de 5 0 mas grupos
Diversidad alimentaia minima = *100
Nifos de 6-23 meses de los cuales se recolectaron datos
sobre lactancia materna y alimentacién

La informacion sobre la diversidad alimentaria puede recolectarse utilizando recordatorios cualitativos
sencillos (como se hace en las encuestas de demografia y salud, en las encuestas de conglomerados de
indicadores multiples del UNICEF y en algunos otros cuestionarios alimentarios basicos) o bien mediante
recordatorios cuantitativos de la alimentaciéon de 24 horas, siempre y cuando los alimentos puedan
clasificarse en 8 grupos alimentarios estandar que se consumieron o no la vispera, durante el dia o la noche:
Leche materna

Cereales, raices y tubérculos

Legumbres y frutos secos

Productos lacteos

Cérnicos

Huevos

Frutas y hortalizas ricas en vitamina A

© N o VA WwWN =

Otras frutas y hortalizas

En el documento de la OMS de 2010 titulado Indicators for assessing infant and young
child feeding practices part 2: Measurement (80) (disponible en http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/44306/1/9789241599290 eng.pdf?ua=1) se ofrecen orientaciones detalladas para
clasificar los alimentos en el contexto de recordatorios cualitativos sencillos. En él se describen siete
grupos de alimentos. A raiz de la reunién consultiva de expertos de junio de 2017, se agregé la leche
materna como un octavo grupo de alimentos y el criterio de la DAM se modificé en consecuencia,
pasando de cuatro de siete grupos a cinco de ocho grupos. En el anexo 6 se ofrecen orientaciones sobre
la clasificacion de los alimentos y la operacionalizacién de la DAM a partir de recordatorios cuantitativos
de 24 horas.

Frecuencia de la recoleccion Al menos cada 3 a 5 aios.
de datos

Disponibilidad de los datos El UNICEF mantiene una base de datos mundial de la DAM para la cual se verifican la validez y la
coherencia de los datos de las fuentes primarias, como los informes de encuestas y los materiales
conexos (disponible en: https://data.unicef.org/topic/nutrition/infant-and-young-child -alimentacion/).
En caso necesario, se analizan los conjuntos de datos brutos siguiendo un procedimiento estandar para
obtener resultados comparables. Hasta ahora, el indicador no se ha generado a partir de recordatorios
alimentarios cuantitativos de 24 horas. En adelante, si los paises informan sobre este indicador utilizando
datos de recordatorios de 24 horas de acuerdo con el enfoque descrito en el anexo 6, se podra pensar en
incluir los resultados en la base de datos mundial del UNICEF.

Fuentes de los datos Encuestas poblacionales de hogares representativas a escala nacional que incluyen médulos con
recordatorios alimentarios cualitativos o cuantitativos relativos a nifios de entre 6 y 23 meses.

Orientaciones para la En la referencia OMS 2010 (80) se ofrecen orientaciones para la recoleccion de los datos y la

recoleccion de datos operacionalizacién del indicador utilizando unos recordatorios cualitativos sencillos. En estas
orientaciones se describe el método de recoleccién de datos y se ofrece un modelo de cuestionario.
Obsérvese, no obstante, que las instrucciones para la tabulacion del indicador se actualizaran para reflejar
la inclusién de la leche materna como octavo grupo de alimentos en el calculo de la DMA.

Las orientaciones para recolectar los datos de los recordatorios alimentarios cuantitativos figuran en
muchas fuentes y desbordan el ambito de este documento. En el anexo 6 se ofrecen orientaciones para
operacionalizar el indicador utilizando datos de los recordatorios cuantitativos de 24 horas.

Orientaciones sobre la Cuando el tamafio de la muestra lo permita, los datos deberdn presentarse desglosados por sexo, edad y

notificacion estado respecto a la lactancia materna. Los grupos etarios recomendados para la notificaciéon son de 6 a
11 meses, de 12 a 17 meses y de 18 a 23 meses. También puede ser util desglosar los datos por lugar de
residencia, nivel socioeconémico (p. ej., quintil de riqueza) y nivel educativo de la madre.
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4.2.2 Poblacion con acceso a servicios de abastecimiento de agua potable gestionados de manera segura

El agua y el saneamiento son fundamentales para el desarrollo y el bienestar de los seres humanos. En 2010, la
Asamblea General de las Naciones Unidas reconocié el acceso al agua potable y al saneamiento como un derecho
humano esencial (82). Estos dos elementos son fundamentales para el logro de otros objetivos de desarrollo
relacionados con la nutricién, la igualdad de género, la educacién y la erradicacion de la pobreza. El acceso al agua 'y
el acceso al saneamiento se consideran indicadores socioeconémicos y sanitarios basicos y determinantes clave de
la salud y la supervivencia de los nifos, de la salud materna, del bienestar familiar y de la productividad econémica.

Existen varias iniciativas mundiales que hacen un
seguimiento de diversos aspectos del sector del agua.
Desde 1990, el Programa Conjunto OMS/UNICEF de
Monitoreo del Abastecimiento de Aguay del Saneamiento
(JMP) supervisa los progresos en materia de agua potable
y saneamiento (82). Esta colaborando con ONU-Aguay la
iniciativa Global Expanded Monitoring Initiative (GEMI) en
la elaboraciéon de un marco para el monitoreo integrado
del agua y el saneamiento en el contexto del objetivo 6 de
los ODS (83). ONU-Agua esta integrando y expandiendo
las iniciativas existentes con objeto de armonizar el
seguimiento de todo el ciclo del agua.

El JMP ha establecido un conjunto estandar de
categorias de abastecimiento de agua potable y de

O MARCO GLOBAL DE VIGILANCIA EN NUTRICION DIRECTRICES OPERACIONALES PARA

saneamiento que se utilizan para el monitoreo (82).
Una fuente de agua potable «mejorada» es aquella
que por el tipo de construccion, y cuando se utiliza de
manera correcta, protege adecuadamente el agua de
la contaminacién exterior, en particular de la materia
fecal. Una instalacion de saneamiento «mejorada» es
aquella que impide de manera higiénica el contacto de
las personas con las excretas humanas. El JMP se basara
en un nuevo indicador, el «porcentaje de la poblacién
con acceso a servicios de agua potable gestionados de
manera segura», para el seguimiento de la meta 6.1 de
los ODS. En muchos casos, el JMP utiliza definiciones y
métodos distintos a los empleados por los gobiernos
nacionales, por lo que las estimaciones que figuran en
sus informes pueden diferir de las nacionales.
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Nombre del indicador Porcentaje de la poblacion con acceso a servicios de abastecimiento de agua potable gestionados de
manera segura.

Definicion Poblacion que utiliza una fuente mejorada de agua potable (suministro de agua por tuberia para las
viviendas, terrenos o patios; fuentes o grifos de agua publica; pozos perforados o entubados; pozos
excavados protegidos; manantiales protegidos, agua de lluvia, agua embotellada o distribuida) situada
en el entorno inmediato, disponible cuando se necesite, y exenta de contaminacién fecal y sustancias
quimicas prioritarias.®

METODO DE ESTIMACION

Numerador Poblacién con acceso a servicios de abastecimiento de agua potable gestionados de manera segura.

Denominador Poblacién total.

El indicador se calcula como el cociente entre el nimero de personas que utilizan servicios (urbanos o
rurales) de abastecimiento de agua potable gestionados de manera seguray la poblacién total, expresado
como porcentaje.

Numero de hogares (o poblacién) que disponen

Poblacién con acceso a servicios de de servicios de abastecimiento de agua potable gestionados de manera segura
abastecimiento de agua potable = *100
gestionados de manera segura Numero total de hogares (o poblacion)

Frecuencia de recoleccién Bienal.

de los datos

Disponibilidad de los datos El JMP recopila, examina y evalua los datos recolectados por las oficinas nacionales de estadistica y otros

organismos mediante encuestas de hogares representativas a escala nacional y censos nacionales. Los
datos pueden extraerse directamente de la base de datos existente (disponible en: https://washdata.
org/data). Las estadisticas mas recientes de los paises son estimaciones de 2015 y pueden consultarse
en http://washdata.org/data y http://apps.who.int/gho/data/node.main.46?lang=en; estimaciones
actualizadas estan disponibles desde 2017 para informar los ODS.

Los datos procedentes de las encuestas de hogares y los censos brindan informacion sobre los tipos
de fuentes de agua potable utilizadas por las personas. Dichos datos se combinan con los de calidad,
disponibilidad y accesibilidad del agua recolectados en las encuestas de hogares, y también con datos
administrativos o procedentes de marcos reglamentarios relativos a diversos aspectos de la gestion
segura.

La mayoria de las encuestas de hogares representativas a escala nacional incluyen informacién sobre
fuentes de agua mejoradas. Las preguntas de las encuestas y las categorias de respuesta relativas al
acceso a fuentes basicas de agua potable estan plenamente armonizadas entre las EDS y las MICS, y
derivan del cuestionario estandar que el JMP propugna incluir en los instrumentos de encuesta.

El JMP recolectard los datos administrativos sobre contaminacion fecal y quimica por medio de consultas
con los organismos publicos responsables del abastecimiento de agua potable y su reglamentacion.

Para cada pais, se representan graficamente los datos de uso de fuentes mejoradas de agua potable
procedentes de encuestas y censos sobre una escala de tiempo que va desde 2000 hasta la actualidad.
Aplicando el método de los minimos cuadrados, se traza una linea de tendencia lineal a través de esos
puntos de datos con objeto de ofrecer estimaciones del uso de fuentes basicas de agua potable para
todos los afos comprendidos entre 2000 y, siempre que sea posible, el afio en curso. Se recopilardn las
estimaciones de los paises relativas al acceso y la disponibilidad de agua, y al cumplimiento de las normas
de calidad de esta, y se combinaran con los datos sobre el uso de fuentes mejoradas de agua potable.

Fuentes de los datos Encuestas de hogares, censos de poblacion, datos de fuentes administrativas o marcos de reglamentacion.
Orientaciones para la as preguntas de las encuestas y las categorias de respuesta para las poblaciones que utilizan fuentes
recoleccion de datos basicas de agua potable deben estar plenamente armonizadas con las de las EDS y las MICS y basarse en

el cuestionario estandar que el JMP propugna incluir en los instrumentos de encuesta. Se puede acceder
a este desde el sitio web http://www.who.int/water_sanitation health/monitoring/oms_brochure core
questionsfinal24608.pdf.

Orientaciones sobre la Los datos deben presentarse desglosados por lugar de residencia (urbano o rural) y nivel socioeconémico
notificacion (riqueza, accesibilidad financiera, etc.).

> Las sustancias quimicas prioritarias varian de unos paises a otros, pero a escala mundial se consideraran como tales el arsénico y los fluoruros.
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4.2.3 Poblacion con acceso a servicios de saneamiento gestionados de manera segura

El JMP utilizard un nuevo indicador, el «porcentaje de la poblacién con acceso a servicios de saneamiento gestionados
de manera segura, incluida una instalacién para lavarse las manos con agua y jabén», para el seguimiento de los
progresos hacia el logro de la meta 6.2 de los ODS. Este indicador consta de dos subindicadores que se notificaran
por separado: la poblacién con acceso a servicios de saneamiento gestionados de manera segura (6.2.1a) y
la poblacion que dispone de instalaciones para lavarse las manos con agua y jabon (6.2.1b). El indicador de los
servicios de saneamiento gestionados de manera segura se basa en el indicador de los ODM «proporcién de la
poblacién con acceso a servicios de saneamiento mejorados» e incorpora aspectos relativos a la accesibilidad (en
los hogares), la aceptabilidad y la seguridad (no compartidos con otros hogares) para atenerse mas estrictamente a
los criterios normativos del derecho humano al agua. Para garantizar la salud publica mas alla de los hogares, este
indicador engloba la gestion segura de los residuos fecales a lo largo de toda la cadena de saneamiento, desde el
confinamiento hasta el tratamiento final y la eliminacion.
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Nombre del indicador

Porcentaje de la poblacién con acceso a servicios de saneamiento gestionados de manera segura.

Definicion

Poblacion que utiliza una instalacién de saneamiento mejorada que no se comparte con otros hogares y
en la que las excretas se eliminan de manera segura in situ o son tratadas en otro lugar.

Las instalaciones de saneamiento mejoradas comprenden los inodoros o letrinas de sifén con descarga
automatica o manual conectados al alcantarillado, las fosas sépticas o letrinas de pozo, las letrinas de
pozo mejoradas (con losa o ventiladas) y los inodoros o letrinas de sifén para compostaje.

METODO DE ESTIMACION

Numerador

Poblacion con acceso a servicios de saneamiento gestionados de manera segur

Denominador

Poblacién total.

El indicador se calcula como el cociente entre el nimero de personas que utilizan un servicio de
saneamiento gestionado de manera segura (en el entorno urbano y el rural) y la poblacion total,
expresado como porcentaje.

Ndmero de hogares (o poblacién) que dispone

Poblacién con acceso a servicios de servicios de saneamiento gestionados de manera segura
de saneamiento gestionados = *100
de manera segura Numero total de hogares (o poblacién)

Frecuencia de recoleccion
de los datos

Bienal.

Disponibilidad de los datos

El JMP recopila, examina y evalua los datos recolectados por las oficinas nacionales de estadistica y otros
organismos mediante encuestas de hogares representativas a escala nacional y censos nacionales.

Los datos de las encuestas de hogares y los censos brindan informacion sobre los tipos de instalaciones
basicas de saneamiento enumeradas anteriormente. Dichos datos se combinaran con datos
administrativos o procedentes de marcos de reglamentacion para diversos aspectos de la gestion
segura. El porcentaje de la poblacion total que utiliza una instalaciéon de saneamiento mejorada es la
media, ponderada en funcién de la poblacién, de las dos cifras anteriores (urbana y rural). La mayoria
de las encuestas de hogares representativas a escala nacional incluyen informacién sobre el acceso a
servicios de abastecimiento de agua y de saneamiento mejorados. Las preguntas de las encuestas y las
categorias de respuesta relativas al uso de instalaciones de saneamiento mejoradas estan plenamente
armonizadas entre las EDS y las MICS, y derivan del cuestionario estandar que el JMP propugna incluir
en los instrumentos de encuesta (82). Se puede acceder a este desde el sitio web http://washdata.org. El
porcentaje de la poblacién que utiliza los diversos tipos de instalaciones de saneamiento mejoradas se
ajustara en funcién de las estimaciones de la proporcion de instalaciones no compartidas y la proporcién
de instalaciones en las que las heces se eliminan in situ de manera segura o se transportan y tratan en
otro lugar.

Los datos pueden extraerse directamente de la base de datos existente (disponible en: https://washdata.
org/data). Las estadisticas mas recientes de los paises son estimaciones de 2015 y pueden consultarse en
http://washdata.org y http://apps.who.int/gho/data/node.main.46?lang=en; estimaciones actualizadas
estan disponibles desde 2017 para informar los ODS.

Para cada pais, se representan graficamente los datos de las encuestas y los censos sobre una escala de
tiempo que va desde 2000 hasta la actualidad. Aplicando el método de los minimos cuadrados, se traza
una linea de tendencia lineal a través de esos puntos de datos con objeto de ofrecer estimaciones para
todos los anos comprendidos entre 2000 y, siempre que sea posible, el afio en curso. Se recopilaran los
datos de los paises relativos a la gestion de excretas y se combinaran con los de uso de instalaciones de
saneamiento mejoradas.

Fuentes de los datos

Encuestas de hogares, censos de poblacién, datos administrativos o procedentes de marcos de
reglamentacion.

Guidance on data collection

Las preguntas de las encuestas y las categorias de respuesta para las poblaciones que utilizan instalaciones
basicas de saneamiento deben estar plenamente armonizadas con las de las EDS y las MICS y basarse en
el cuestionario estandar que el JMP propugna incluir en los instrumentos de encuesta. Se puede acceder
a este desde el sitio web http://www.who.int/water_sanitation_health/monitoring/oms_brochure core
questionsfinal24608.pdf.

Orientaciones sobre la
notificacion

Los datos deben presentarse desglosados por lugar de residencia (urbano o rural) y nivel socioeconémico
(riqueza, accesibilidad financiera, etc.).
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4.2.4 Administracion prenatal de suplementos de hierro

La anemia es un trastorno persistente en las mujeres en edad fecunda que puede causar fatiga, baja productividad
e incluso la muerte. Esta poblacidén esta mas expuesta a padecerla debido al aumento de la volemia durante el
embarazo. Aproximadamente una tercera parte de las embarazadas estan anémicas. La mitad de los casos de
anemia en el embarazo pueden tratarse con la administracion de suplementos de hierro, ya que la ferropenia es
uno de los factores responsables. Por ello se recomienda la administracion diaria de suplementos orales de hierro
y acido félico a las embarazadas para prevenir la anemia materna, la sepsis puerperal, la insuficiencia ponderal al
nacer y la prematuridad. En los ultimos veinte afos, la mayoria de los paises han adoptado algun tipo de politica de

administracién prenatal de suplementos.

Este es uno de los cuatro indicadores cuya notificacion
se ha aplazado hasta 2018 para dar tiempo a que se
elaboren mas Directrices operacionales destinadas a los
Estados Miembros. El indicador incluido originalmente
en el Marco global de vigilancia en nutriciéon se definia
como «la proporciéon de mujeres que han dado a luz en los
dos ultimos afos y recibieron o compraron suplementos
de hierro y 4cido félico durante al menos 6 meses en su
ultimo embarazo, en cantidades acordes con los protocolos
recomendados».

EI TEAM, creado por el UNICEF y la OMS en 2015 para
asesorar sobre posibles modificaciones de este indicador,
debatié diversos aspectos: la adecuacion general del
indicador al objetivo, la idoneidad de su definicién y la
disponibilidad de los datos. Se llevé a cabo un estudio
para determinar si era factible que los Estados Miembros
informaran sobre este indicador1l. Basandose en los
resultados obtenidos, el TEAM recomendd utilizar un
indicador mas sencillo, a saber, «cualquier administracién
prenatal de suplementos de hierro», que es probable que
cumpla el propésito del indicador original y cuya notificacion
estd al alcance de la mayor parte de los Estados Miembros.

6 Developing and validating an indicator on iron and folic acid supplements for monitoring progress of the Global Nutrition Monitoring Framework indicators. Final report, May 2017.
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Nombre del indicador

Cualquier administracién prenatal de suplementos de hierro.

Definicion

Proporcion de mujeres que tomaron algun suplemento de hierro durante el embarazo actual o reciente
(en los dos ultimos anos).

Nota: Se pueden notificar los datos referentes a cualquier suplemento que contenga hierro, como los
comprimidos de hierro y acido félico, los comprimidos o polvos con multiples micronutrientes o los
comprimidos que solo contienen hierro, en funcién de la politica adoptada por cada pais.

Rango de edad y muestreo

No existe un rango de edad para este indicador, aunque todas las mujeres deben estar embarazadas
o haberlo estado en los dos ultimos anos y, por lo tanto, generalmente estan en edad fecunda (entre
15 y 49 aios). En las encuestas poblacionales se suele registrar un nimero reducido de embarazos, por
lo que puede que los paises tengan que sobrer representar en la muestra a las mujeres embarazadas o
que lo han estado recientemente (en los dos ultimos afos) para generar estimaciones de este indicador
fiables.

METODO DE ESTIMACION

Numerador

Numero de mujeres de la muestra que tomaron algun suplemento de hierro durante el embarazo actual
o reciente (en los dos ultimos afios).

Denominador

Numero total de mujeres de la muestra que estdn embarazadas o lo han estado en los dos ultimos afos.

Numero de mujeres de la muestra que tomaron algtn suplemento de hierro
durante el embarazo actual o reciente (en los 2 ultimos afos)

Prenatal de suplementos de hierro = *100

Numero total de mujeres de la muestra que estan embarazadas
o lo han estado en los 2 ultimos afios

Frecuencia de la recoleccion
de datos

Continua, o cada 3 a 5 afos.

Disponibilidad de los datos

Las EDS recopilan datos sobre el consumo de suplementos de hierro durante los embarazos de los ultimos
cinco anos. Es posible volver a analizar los datos de esas encuestas centrandose en los embarazos de los
dos ultimos afos, aunque las muestras serdn mas pequenas y ello restard fiabilidad a las estimaciones. En
las MICS respaldadas por el UNICEF se pueden recopilar algunos datos sobre el consumo de suplementos
de hierro y acido félico en un embarazo de los dos Ultimos afos. Muchos paises realizan periédicamente
encuestas nacionales de salud y nutricion (ENSN), pero es frecuente que recopilen la informacién sobre
el consumo de suplementos de hierro en el marco de un cuestionario general sobre la administracion
de suplementos en toda la poblacidn. En general, el nimero de mujeres embarazadas incluidas en las
muestras de estas encuestas es muy reducido, por lo que no es posible generar estimaciones fiables
relativas a las embarazadas si no se sobrerrepresenta a esta subpoblacién en la muestra. Por ultimo,
algunos SIGS recolectan datos sobre la dispensacion de suplementos prenatales, pero no es habitual que
verifiquen su consumo.

Fuentes de los datos

EDS, MICS, ENSN y SIGS (como se ha indicado anteriormente).

Orientaciones para la
recoleccion de datos

Con objeto de que los recordatorios relacionados con este indicador sean mas fiables, se recomienda
que en todas las encuestas poblacionales se tengan a mano muestras de los suplementos disponibles
habitualmente para que los encuestados puedan verlas. Es indispensable que los encuestadores
conozcan la diferencia entre recibir o comprar el suplemento y consumirlo. En las ENSN, en las que no
siempre se enumeran los componentes de los suplementos, la informacién sobre el consumo de hierro
en concreto dependera no solo de la recoleccidn de los datos, sino de que estos sean objeto de un analisis
correctamente orientado. En el caso de los datos procedentes de los SIGS, puede ser dtil verificar el
consumo de suplementos de hierro en alguna etapa del proceso de monitoreo (segun el sistema, puede
consistir en presenciar la toma de la primera dosis en el punto de distribuciéon, o en confirmar el consumo
verbalmente u observando los frascos o envases vacios que las personas devuelven).

Orientaciones sobre la
notificacion

Cuando el tamaio de la muestra lo permita, se pueden presentar los datos desglosados por nivel
educativo de la madre, lugar de residencia y nivel socioeconémico (p. ej., quintil de riqueza).
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4.2.5 Nacimientos en hospitales certificados por la Iniciativa de Hospitales Amigos de los Nirios

La Iniciativa de Hospitales Amigos de los Nifios (IHAN) fue lanzada por la OMS y el UNICEF en 1991, a raiz de la
Declaracién de Innocenti de 1990. Es una iniciativa mundial orientada a aplicar practicas que protejan, promuevan
y apoyen la lactancia materna. Tiene un impacto mensurable y probado: aumenta la probabilidad de que los bebés
reciban exclusivamente lactancia materna durante los primeros 6 meses de vida (84). Desde su lanzamiento, la IHAN
se ha ido extendiendo y ahora son mas de 152 paises los que la aplican.

Las esferas operacionales de la Estrategia Mundial de la IHAN recomendaron acciones para los diez pasos
hacia una feliz lactancia materna, y un resumen de las directrices para los servicios de maternidad, presentado en
la declaracién conjunta OMS/UNICEF, se ha aceptado como criterio mundial minimo para acceder a la condicién
de hospital «<amigo del nifo» (84). Se ofrece mas informacién en http://www.who.int/nutrition/topics/bfhi/en/. El
programa también restringe el uso por parte del hospital de preparaciones para lactantes gratuitas u otros productos
para lactantes proporcionados por los fabricantes o distribuidores de dichas preparaciones.

Nombre del indicador Porcentaje de nacimientos en instalaciones certificadas por la Iniciativa de Hospitales Amigos de los
Nifos.
Definicion Porcentaje de nifios nacidos en centros médicos, clinicas y/o hospitales acreditados por la «Iniciativa de

Hospital Amigo de los Niflos» en un aio calendario.

METODO DE ESTIMACION

Numerador Numero de nacimientos en centros médicos, clinicas y/o hospitales acreditados por la «Iniciativa de
Hospital Amigo de los Nifios» en un afo calendario.
Denominador Numero total de nacimientos en un afio calendario.
Numero de nacimientos en centros actualmente acreditados como «amigos del nifio»

Porcentaje de nacimientos en en un afno calendario
instalaciones de Hospitales = *100
Amigos de los Nifios. Numero total de nacimientos en un afo calendario

Frecuencia de recoleccion Cada 3 a5 afos.

de los datos

Disponibilidad de los datos El Departamento de Nutricion para la Salud y el Desarrollo de la OMS recopila la informacién de los paises

a partir de datos de varias fuentes.

Se ha incluido este indicador en el examen de la politica de nutricidn a escala mundial (Global Nutrition
Policy Review). En 2016 se distribuyd un cuestionario en linea para recolectar datos, y los correspondientes
a dicho indicador se extraeran de esta nueva base de datos, cuyo mantenimiento sera responsabilidad
del Departamento de Nutriciéon de la OMS. En 2016, este pregunté a todos los coordinadores de la IHAN
o0 alos coordinadores de lactancia materna presentes en los paises acerca de la aplicacion de la IHAN.

Fuentes de los datos Notificaciones a la OMS por parte de los Estados Miembros.
Orientaciones para la El cuestionario incluira informacion sobre el nimero de nacimientos anuales en centros acreditados
recoleccion de datos por la IHAN en los cinco ultimos afos. Dado que las orientaciones de 2009 relativas a la IHAN indican

que deberian repetirse las evaluaciones al menos cada cinco aios, dichos centros se interpretaran
como centros «actualmente acreditados». El denominador procederé de la Division de Poblacién de las
Naciones Unidas.

Orientaciones sobre la Los datos deben presentarse desglosados por ubicacion del centro (p. ej., rural o urbana). Puede

notificacion que algunos paises dispongan del porcentaje de centros pero no del porcentaje de nacimientos.
Esta informacion se solicitara también en las encuestas y se utilizara como indicador indirecto si se
desconoce el nimero de nacimientos.
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4.2.6 Asesoramiento sobre la lactancia materna

El indicador incluido originalmente en el Marco global de vigilancia en nutricién era «proporcién de madres de nifios de
entre 0y 23 meses que han recibido asesoramiento, apoyo o mensajes sobre practicas dptimas de lactancia materna al
menos una vez en los Ultimos doce meses». Este es uno de los cuatro indicadores cuya notificacién se ha aplazado hasta
2018 para dar tiempo a que se elaboren mas Directrices operacionales destinadas a los Estados Miembros.

Se encomendd al TEAM que reconsiderara y
validara este indicador. El TEAM ha abordado diversos
aspectos, como los problemas relacionados con los
intervalos etarios, la utilidad del indicador, su definicion
y la disponibilidad de los datos. Dado que los datos para
calcular elindicador original atin no existen en la mayoria
de los sistemas de datos nacionales (como las encuestas
nacionales de hogares o los SIGS), el TEAM propuso
que, con caracter provisional, se incluya a los paises
que informan sobre las intervenciones y las politicas
orientadas a apoyar las iniciativas de asesoramiento en

materia de lactancia materna a todas las edades.” Con
esta solucion temporal se busca determinar si existe
un programa operacional que permita llegar hasta las
madres con los medios necesarios para favorecer una
lactancia materna 6ptima en cualquier circunstancia. En
el contexto de los sistemas nacionales de salud, se trata
de saber si hay proveedores de servicios de salud a los
que se ha encomendado que brinden asesoramiento
y apoyo en materia de lactancia materna durante la
atencién prenatal, el posparto y los dos primeros afos
de vida del nifio.

Nombre del indicador

Existencia de servicios de asesoramiento sobre lactancia materna a escala nacional previstos en
programas de salud publica o nutricién.

Definicion

Este indicador se define como la existencia de un programa nacional que prevé la prestacion de servicios
de asesoramiento sobre lactancia materna a las madres de nifios de entre 0 y 23 meses en el marco de los
sistemas de salud u otras plataformas de ambito comunitario.

Método de estimacion

Los ministerios de salud informan acerca de la prestacion de servicios de asesoramiento sobre lactancia materna
en el marco de programas de salud publica o nutricion. También se puede estimar el indicador mediante un
examen por terceros de los documentos de politica relacionados con los servicios de asesoramiento nutricional
existentes en los paises o las notificaciones a la OMS remitidas por las autoridades nacionales.

Frecuencia de la recoleccion
de datos

Cada 3 a5 anos.

Disponibilidad de los datos y
fuentes de datos

Los datos sobre la prestacion de servicios de asesoramiento y apoyo en materia de lactancia
materna proceden de exdmenes mundiales de politicas tales como el examen de la politica de
nutriciéon a escala mundial (GNPR), llevado a cabo por la OMS (disponible en: http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/84408/1/9789241505529 eng.pdf?ua=1) y de la base de datos mundial sobre la
aplicaciéon de medidas nutricionales (GINA; disponible en: https://extranet.who.int/nutrition/gina/),
Nutri-Dash, mantenido por el UNICEF (disponible en: http://unicefnutridash.org/?page=country-report)
o los informes de la World Breastfeeding Trends initiative (WBTi) de la Red Internacional de Grupos pro
Alimentacion Infantil (IBFAN) (disponible en: http://worldbreastfeedingtrends.org/). Se recomienda
utilizar los datos de estas fuentes seguin el orden de prioridad indicado a continuacién: 1) el GNPR, cuando
se disponga de él, sequido de 2) la informacién de Nutri-Dash y 3) los informes de la WBTi.

Problemas de calidad
de los datos

Los datos sobre disponibilidad de servicios o intervenciones de asesoramiento en el contexto de los
programas nacionales de nutricion o los sistemas nacionales de salud plantean problemas de calidad
como los enumerados a continuacion:

Informacién limitada o ausente sobre la calidad de los programas.
Informacién limitada o ausente sobre la cobertura de los programas.

Informacién limitada sobre la disponibilidad de financiacién suficiente para prestar asesoramiento
sobre la lactancia materna.

Interpretaciones sobre la prestacién formuladas por organismos evaluadores o sesgos de
notificacion imputables al hecho de que sean las propias autoridades nacionales las que informan.

Orientaciones para la
recolecciéon de datos

En el caso de los paises en los que se carece de datos del GNPR, de Nutri-Dash y de la WBTi,
recomendamos que los ministerios de salud informen a la OMS sobre la prestacion de servicios de
asesoramiento sobre la lactancia materna en los programas de salud publica o nutricién.

Orientaciones sobre la
notificacion

Cada 3 a 5 afios, hasta que los sistemas de datos nacionales dispongan de un nuevo indicador sobre el
acceso al asesoramiento.

7 Proposal for an interim indicator on breastfeeding counseling and development of a counseling indicator for inclusion in large scale surveys to report on breastfeeding counseling. January 2017.

MARCO GLOBAL DE VIGILANCIA EN NUTRICION DIRECTRICES OPERACIONALES PARA EL SEGUIMIENTO DE LOS PROGRESOS HACIA EL LOGRO DE LAS

METAS PARA 2025


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/84408/1/9789241505529_eng.pdf?ua=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/84408/1/9789241505529_eng.pdf?ua=1
https://extranet.who.int/nutrition/gina/
http://unicefnutridash.org/?page=country-report
http://worldbreastfeedingtrends.org/

4.3 INDICADORES DEL MARCO POLITICO Y LA CAPACIDAD

4.3.1 Profesionales capacitados en nutricion

Los profesionales capacitados en nutricién trabajan en diversos niveles y contextos, incluidos los establecimientos de
salud, y en los ambitos nacional y comunitario. Pueden, pues, influir en las politicas de nutricion y en la concepcién y
aplicacién de programas de intervencion nutricional a diversos niveles. También desempefan un papel importante
en la capacitacion de otros miembros del personal sanitario y no sanitario para planificar y dispensar intervenciones
nutricionales en distintos entornos. La necesidad de disponer del indicador «profesionales capacitados en nutricion»
se basa en la constatacion de que el hecho de que un pais disponga de personal suficiente con una formacién
adecuada en nutricién permitird obtener mejores resultados en las cuestiones de nutricién y salud que preocupan
especificamente a ese pais. La validacién del indicador definido en las presentes orientaciones ha demostrado que
este puede prever varios resultados relacionados con la nutriciéon de la madre, el lactante y el nifio pequefio?.

ElindicadorincluidooriginalmenteenelMarcoglobal
de vigilancia en nutricién era «<ndmero de profesionales
capacitados en nutricién por 100 000 habitantes». Es
uno de los cuatro indicadores cuya notificacién se ha
aplazado hasta 2018 para dar tiempo a que se elaboren
mas Directrices operacionales destinadas a los Estados

y validara. El TEAM ha analizado varios aspectos de los
indicadores, como la adecuacién al objetivo, la idoneidad
de su definicién y la disponibilidad de los datos. Se
llevé a cabo un estudio para determinar la validez de
este indicador y si es factible notificarlo®. De las labores
llevadas a cabo por el TEAM emanan las recomendaciones

miembros. Se encomendd al TEAM que lo reconsiderara  siguientes respecto al indicador y su definicion.

Nombre del indicador Densidad de profesionales en nutricion.

Definicion Este indicador se define como el niumero de profesionales en nutricion que hay en el pais en un afo

determinado por 100 000 habitantes.

Profesionales de la nutricion
y formacién adecuada

Este indicador se centra en las personas capacitadas para ser profesionales de la nutricién, que en la
mayor parte de los paises se denominan dietistas o nutricionistas (ello incluye los investigadores en
nutricion, los epidemidlogos de la nutricién y los nutricionistas de salud publica).

Estas personas estan suficientemente capacitadas en el ejercicio profesional de la nutricién como para
demostrar que poseen unas competencias concretas y cumplir los requisitos de acreditacion o inscripcion
establecidos por las organizaciones profesionales nacionales o mundiales del campo de la nutricién o la
dietética (85-87). Esta formacion en universidades u otras instituciones de educacién terciaria o superior
puede llevarse a cabo en diversos niveles académicos (diplomatura, grado o licenciatura, master o
doctorado).

En algunos paises, dietistas y nutricionistas reciben la misma formacién y pueden realizar las mismas
funciones, pero en otros no ocurre asi. Del mismo modo, la inscripcion o la acreditacion profesional de
los dietistas y los nutricionistas puede ser conjunta o por separado, y darse en unos paises, pero no en
otros. Se alienta a los paises a poner en marcha un sistema de inscripcion o acreditacion profesional de
los dietistas y los nutricionistas para asi garantizar su correcta formacion y su competencia profesional.

METODO DE ESTIMACION

Numerador Numero total de nutricionistas y dietistas que, en el pais, trabajan en un dmbito relacionado con la
nutricién en los sectores publico, privado y no gubernamental en un afio determinado.
Denominador Poblacion total a mediados del afio en cuestién.

Suma de los nutricionistas y los dietistas que,en el pais,trabajan en un dmbito relacionado
con la nutricién en los sectores publico,privado y no gubernamental en un aflo determinado

*100 000

Densidad de profesionales en nutricion =
Poblacion total a mediados del aflo en cuestion

Frecuencia de la recoleccion

de datos Cada 3 a5 anos.

8 Report on Developing and validating an indicator on trained nutrition professionals for monitoring progress of the Global Nutrition Monitoring Framework (GNMF) indicators. 2017.
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Disponibilidad de los datos Los datos de este indicador se recolectaron sistematicamente por primera vez en el segundo examen
de la politica de nutricion a escala mundial de la OMS (GNPR2) (disponible en: http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/84408/1/9789241505529 eng.pdf?ua=1), y se utilizaron para evaluar la viabilidad y la
validez del indicador.’

Los datos se recolectaron por medio de un cuestionario elaborado para el segundo examen de la politica
de nutricidn a escala mundial (GNPR2) que se distribuy6 a los Estados Miembros a través de las oficinas
regionales y las oficinas de pais de la OMS, y la informacion de cada pais la recopil6 el respectivo centro
nacional de enlace a partir de datos censales o fuentes administrativas. La validacién de los datos y el
calculo del indicador corrieron a cargo de la oficina regional correspondiente de la OMS y la Unidad de
Politica y Asesoramiento Cientifico en Materia de Nutricion del Departamento de Nutricidn para la Salud
y el Desarrollo de la OMS en Ginebra (Suiza).

Data sources Los datos serecolectan aescalanacional a partir de registros administrativos ordinarios, como las encuestas
de poblacién activa representativas a escala nacional, y de datos de los organismos responsables de la
acreditacion profesional y los centros de formacién superior. A continuacion se enumeran las fuentes de
datos por orden decreciente de preferencia para la notificacion de los datos. Dado que es posible que
haya personas que se contabilicen en mas de una de estas colecciones de datos, se recomienda utilizar
una sola fuente, salvo que pueda evitarse con certeza la contabilizacién redundante.

1. Encuestas de poblacion activa o censos a escala nacional

Las encuestas de poblacién activa o los censos representativos a escala nacional que clasifican e
identifican a los dietistas y los nutricionistas por separado son el método preferente de recoleccion de
datos, porque garantizan la exhaustividad de la participacion de la poblacién activa de todos los sectores.
Esta clasificacion debe reflejar las definiciones y la formacion seguin se describen en estas orientaciones.

2. Datos de inscripciones o acreditaciones profesionales

Los registros nacionales de inscripcién o acreditacion individual de los profesionales de la nutricion
ofrecen datos adecuados de la poblacién activa en los casos en los que dicha inscripcion o acreditacion
es obligatoria para ejercer la profesién. Aun asi, se pueden sobreestimar las cifras si hay profesionales
inscritos o acreditados que en la actualidad no trabajan, o subestimarlas en caso de que la inscripcion o
la acreditacion no sea obligatoria. Si existe una base de datos o un registro de dmbito nacional, debera
evaluarse periédicamente la exhaustividad de la informacién que contiene utilizando para ello los datos
censales, los registros de las asociaciones profesionales, los censos de los establecimientos y otros medios
adecuados.

3. Encuestas de establecimientos

Si no se dispone de registros administrativos ordinarios, se pueden utilizar los datos agregados de
encuestas ocasionales de ambito nacional llevadas a cabo entre los profesionales de la nutricién de
determinados establecimientos. Para seleccionar estos se deben conocer los tipos de empleos que
desempenan los profesionales de la nutricion. Lo més probable es que estos trabajen en el ambito
de la salud, la educacion, los servicios sociales y la agricultura, y en el sector publico, el privado y las
organizaciones no gubernamentales.

4. Titulos emitidos por centros de educacion superior

En los paises que empiezan a contar con profesionales de la nutricion en ejercicio y no disponen de
otros medios para recolectar datos sobre esta poblacidn laboral, se pueden utilizar los datos agregados
nacionales de los titulos académicos emitidos por las universidades y otros centros de formacién superior
del pais y el extranjero para indicar la dotacién de profesionales de la nutricion. Los cursos se tendran en
cuenta si imparten la formacion adecuada segun lo descrito en estas orientaciones. Las cifras de titulados
deben agregarse de manera acumulativa, desde la creacién de los cursos en el pais o la participacion en
una formacion en el extranjero. Esta fuente de datos se propone Ginicamente como solucién provisional,
ya que no tiene en cuenta si los titulados trabajan o no. Se espera que los paises que notifican inicialmente
este tipo de datos empiecen a utilizar alguno de los métodos mas directos de determinar el nUmero de
profesionales de la nutricion capacitados que estan trabajando.

Orientaciones para la Para operacionalizar el indicador es preciso que los Estados Miembros verifiquen y notifiquen cuantos
recoleccion de datos nutricionistas y dietistas capacitados trabajan en areas relacionadas con la nutricién en los sectores
publico, privado y no gubernamental del pais.

Se ha especificado mas arriba una seleccion de fuentes de datos recomendadas para alentar a los paises a
utilizar métodos estandar cuando notifiquen estos datos en su respuesta al Marco global de vigilancia en
nutricién. Ello permitira comparar los datos dentro de un mismo pais a lo largo del tiempo y entre paises.
Los Estados Miembros deben especificar la fuente de los datos y seguir haciéndolo en ulteriores encuestas
para poder llevar a cabo andlisis de las tendencias, al tiempo que se avanza hacia la armonizacion de los
métodos para medir el indicador entre los paises.

Orientaciones sobre la Se exige, como requisito minimo, que los datos sean representativos a escala nacional. Cuando se
notificacion disponga de ellos, pueden presentarse desglosados por estado o regién del pais, ubicacion rural o
urbana, sector publico o privado y rama de servicios.

9 Report on Developing and validating an indicator on trained nutrition professionals for monitoring progress of the Global Nutrition Monitoring Framework (GNMF) indicators. 2017.
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4.3.2 Codigo Internacional de Comercializacion de Suceddneos de la Leche Materna

El Cédigo Internacional de Comercializacion de Sucedadneos de la Leche Materna es un marco de politica sanitaria
internacional para el fomento de la lactancia materna adoptado por la Asamblea Mundial de la Salud en 1981 (88).
Se elaboré como una estrategia de salud publica mundial y recomienda aplicar restricciones a la comercializacion
de los sucedaneos de la leche materna, como las preparaciones para lactantes, con objeto de que las madres no se
vean inducidas a desistir de la lactancia materna y los sucedaneos se utilicen de manera segura cuando se necesiten.
El Cédigo también incluye consideraciones éticas y normas para la comercializacién de biberones y tetinas. Varias
resoluciones adoptadas posteriormente por la Asamblea de la Salud han aclarado o ampliado algunas de sus
disposiciones.

El Cédigo y las resoluciones ulteriores se adoptaron como un conjunto de recomendaciones internacionales,
no de reglamentos. Por ello, se prevé que los gobiernos de los Estados Miembros promulguen leyes, reglamentos u
otras medidas adecuadas para aplicar el Cédigo y las resoluciones conexas dentro de sus territorios.

Nombre del indicador Regulacién de la comercializacion de sucedaneos de la leche materna.

Definicion Este indicador busca determinar si el pais dispone de una legislacion o unos reglamentos para la plena
aplicacién del Cédigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna (resolucion
WHA34.22) (88, 89) y las resoluciones conexas adoptadas posteriormente por la Asamblea Mundial de la
Salud.

Método de estimacion Este indicador se calcula como el nimero de paises que han adoptado normas juridicas completas (ley,
reglamento, decreto, etc.) para aplicar a escala nacional el Cédigo Internacional de Comercializacién de
Sucedaneos de la Leche Materna y las resoluciones conexas adoptadas posteriormente por la Asamblea
Mundial de la Salud. En la actualidad, los paises se clasifican en las categorias siguientes:

- «lalegislacién recoge todas las disposiciones»
- «lalegislacién recoge muchas disposiciones»
- «lalegislacién recoge pocas disposiciones»

- «no hay medidas juridicas»

- «ninguna informacién»

Se estd elaborando un baremo armonizado que estara disponible para futuros informes.

Disponibilidad de los datos La base de datos mundial sobre la aplicacion de medidas nutricionales (GINA) ofrece informacion valiosa
acerca del despliegue de numerosas politicas e intervenciones en materia de nutricion. Contiene datos
procedentes de diversas fuentes e invita a los usuarios a remitir directamente los suyos. Estos pueden
intercambiar informacion sobre la manera de aplicar los programas, como las adaptaciones llevadas a
cabo en los paises y las ensefanzas extraidas.

Fuentes de los datos - Encuesta sobre el Cédigo llevada a cabo por la OMS en 2014-2015

Base de datos mundial de la OMS sobre la aplicacion de medidas nutricionales (GINA)

Informe de la OMS sobre la situacion de la aplicaciéon del Cédigo Internacional de Comercializacion
de Sucedaneos de la Leche Materna en los paises (2013)

Bases de datos de asociados (p. ej., del UNICEF o del Centro de Documentacion sobre el Cédigo
Internacional (ICDCQ).

Orientaciones sobre la Los paises deben transmitir a la base de datos GINA toda ley, reglamento o decreto nuevo relacionado
notificacion con el Codigo.
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4.3.3 Leyes o reglamentos de proteccion de la maternidad

El embarazo y la maternidad son periodos de particular vulnerabilidad para las mujeres que trabajan y sus familias.
Las embarazadas y las madres lactantes necesitan una proteccion especial para prevenir posibles efectos adversos
sobre ellas y sus bebés. Necesitan tiempo suficiente para dar a luz, recuperarse del parto y amamantar a sus hijos.
También precisan de proteccion para que no pierdan el empleo a causa del embarazo o la licencia de maternidad. Esta
proteccion no solo garantiza la igualdad de acceso y de derecho de la mujer al trabajo, sino también la sostenibilidad
econdmica para el bienestar familiar. Se ha observado que el regreso al trabajo tras la licencia de maternidad es uno
de los principales motivos por los que la lactancia materna no se llega a iniciar nunca, se interrumpe pronto o no es
exclusiva. En la mayoria de los paises de ingresos bajos y medianos, la licencia de maternidad se limita al empleo del
sector formal o no siempre se concede en la practica.

El Convenio de la OIT sobre la proteccién de la maternidad 2000 (nim. 183) prevé una licencia de maternidad
de 14 semanas (90, 97). Las mujeres ausentes del trabajo en virtud de dicha licencia deben tener derecho a una
prestacién pecuniaria que garantice que ellas y sus bebés puedan vivir en buenas condiciones desde el punto de
vista sanitario. «La mujer tiene derecho a una o varias interrupciones por dia o a una reduccién diaria del tiempo de
trabajo para la lactancia de su hijo. El periodo en que se autorizan las interrupciones para la lactancia o la reduccién
diaria del tiempo de trabajo, el nUmero y la duracién de esas interrupciones y las modalidades relativas a la reduccion
diaria del tiempo de trabajo seran fijados por la legislaciéon y la practica nacionales. Estas interrupciones o la reduccion
diaria del tiempo de trabajo deben contabilizarse como tiempo de trabajo y remunerarse en consecuencia».

Todo Estado Miembro debe velar por que se respete la Recomendacion sobre la proteccion de la maternidad,
2000 (num. 191) y «examinar periddicamente, en consulta con las organizaciones representativas de empleadores y de
trabajadores, la pertinencia de extender la duracion de la licencia de maternidad prevista en el articulo 4 o de aumentar
el monto o la tasa de las prestaciones pecuniarias que se mencionan en el articulo 6 [del Convenio]» (90, 97).

Nombre del indicado Proteccion de la maternidad.

Definicion Este indicador se define como la existencia o no, en el pais, de leyes o reglamentos de proteccion de la
maternidad conformes con el Convenio nim. 183 y la Recomendacién nim. 191, relativos a la proteccion
de la maternidad, de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT).

Método de estimacion El calculo de este indicador se basa en determinar si el pais ha adoptado o no una norma juridica (ley,
reglamento, decreto, etc.) orientada a aplicar a escala nacional medidas de proteccién de la maternidad
y la paternidad conformes con las recomendaciones de la OIT. Se expresa como «Si» 0 «No». Se esta
elaborando una escala para usos ulteriores.

Disponibilidad de los datos La OIT mantiene la base de datos TRAVAIL de la legislacién sobre las condiciones de trabajo y empleo.

La seccion de proteccion de la maternidad de esta base de datos contiene informacién sobre las
principales medidas legislativas adoptadas en los Estados Miembros para proteger la salud y el bienestar
de la mujer trabajadora durante el embarazo, el parto y la lactancia, y garantizar que su empleo esta
protegido y no es objeto de discriminacion.

Fuentes de los datos Los Estados Miembros que notifican datos a la OIT.
Orientaciones sobre la Los paises deben transmitir a la base de datos GINA toda ley, reglamento o decreto nuevo relacionado
notificacion con la proteccion de la maternidad.
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CUADRO A1: Resumen de los indicadores del Marco global de vigilancia en nutriciéon correspondientes a las metas mundiales de nutricion de la Asamblea
Mundial de la Salud, los resultados intermedios, el proceso, y el marco normativo y la capacidad

Forma Fuentes de datos | Frecuencia
parte de de
los IBS medicion

Nombre del
indicador

Tipo de
indicador

Desglose

V
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TR1 Menores de 5 afios Meta Porcentaje de nifios de entre 0 y 59 meses con Si Encuestas 3-5aios Edad, sexo, nivel educativo de la
con retraso del retraso del crecimiento (moderado y grave; poblacionales de madre, lugar de residencia, nivel
crecimiento moderado = talla para la edad entre <-2'y >-3 DE hogares socioeconémico

de la mediana de los patrones de crecimiento
infantil de la OMS; grave = talla para la edad
inferior a -3 DE de la mediana de los patrones de
crecimiento infantil de la OMS).

TR2 Prevalencia de Meta Porcentaje de mujeres de entre 15y 49 afios con Si Encuestas 3-5afos Edad, nivel educativo, lugar de
anemia en las una hemoglobinemia inferior a 120 g/L en el caso poblacionales de residencia, situacion respecto a la
mujeres en edad de las mujeres no embarazadas y las lactantes, e salud funcion reproductora (embarazada,
fecunda inferior a 110 g/L en el caso de las embarazadas, lactante), nivel socioeconémico

ajustada en funcion de la altitud y el tabaquismo. También: hemoglobinemia <80 g/L
en las mujeres no embarazadas
y las lactantes, y <70 g/L en las
embarazadas (anemia grave)

TR3 Incidencia de Meta Porcentaje de nacidos vivos que pesan menos de  Si Encuestas Continua Sexo, grado de prematuridad, nivel
insuficiencia 2500 g. poblacionales educativo de la madre, lugar de
ponderal al nacer de salud y datos residencia, nivel socioeconémico

administrativos
o de sistemas

de informacion.
Sistemas de
informacion
ordinaria de los
establecimientos

TR4 Menores de 5 afos Meta Prevalencia, en ninos de entre 0y 59 meses, deun  Si Encuestas 3-5 anos Edad, sexo, nivel educativo de la
con sobrepeso peso para la talla definido como superior a +2 DE poblacionales de madre, lugar de residencia, nivel

de la mediana de los patrones de crecimiento hogares socioeconémico
infantil de la OMS

TR5 Tasa de lactancia Meta Porcentaje de nifios de entre 0 y 5 meses Si Encuestas de 3-5afos Sexo, nivel educativo de la
materna exclusiva (<6 meses) alimentados exclusivamente con leche hogares, encuestas madre, lugar de residencia, nivel
en nifos de entre materna poblacionales socioeconémico
0y 5 meses especificas

TR6 Menores de 5 anos Meta Porcentaje de nifios de entre 0 y 59 meses con Si Encuestas 3-5 afos Edad, sexo, nivel educativo de la

con emaciacion

emaciacion (moderada y grave; moderada = peso
para la talla entre <-2 y >-3 DE de la mediana de
los patrones de crecimiento infantil de la OMS;
grave = peso para la talla inferior a -3 DE de la
mediana de los patrones de crecimiento infantil
de la OMS).

poblacionales de
hogares

madre, lugar de residencia, nivel
socioeconémico




= Nombre del Tipo de Forma Fuentes de datos | Frecuencia | Desglose
A indicador indicador parte de de
o los IBS medicién
¥ 101 Nifos con diarrea Resultado Porcentaje de menores de 5 afios que han tenido  Si Encuestas de hogares  3-5 afios Edad, sexo, nivel educativo de la
o que reciben intermedio  diarrea en las dos Ultimas semanas y han recibido madre, lugar de residencia, nivel
- soluciones de SRO (liquidos preparados a partir de sobres para socioeconémico
g rehidratacion oral SRO o SRO preenvasadas).
> (SRO)"
> 102 Proporciéon de Resultado Porcentaje de mujeres de entre 15y 49 afios con Si Encuestas de hogares  3-5 afos Edad, nivel educativo, lugar de
Z mujeres de entre intermedio un IMC bajo (<18,5 kg/m2). residencia, nivel socioeconémico
g 15y 49 afios con
z‘ un indice de masa
o corporal bajo
5 (<18,5 kg/m?2)
}f‘ 103 Numero de Resultado Numero anual de nacimientos en mujeres de Si Sistemas de registro  Anual Estado civil (cuando sea posible,
3 nacimientos en intermedio  entre 15y 19 afios por 1000 mujeres de este civil con plena recolectar también datos de
u mujeres de entre grupo etario. cobertura, censos de las mujeres <15 afos), nivel
% 15y 19 afnos por También se conoce como tasa de fecundidad por poblacion, encuestas edt{catlvo, Ilug.ar de residencia, nivel
5 1000 mujeres de - - de hogares socioeconémico
< . edad de las mujeres de entre 15y 19 afos.
) entre 15y 19 afios
o durante un periodo
i de referencia
- determinado
>
b 104 Proporcion de Resultado Porcentaje de adultas (18 afos o méds) con Si Encuestas de hogares  3-5 afos Edad, nivel educativo, lugar de
F mujeres de 18 aflos intermedio sobrepeso (definido como un IMC > 25 kg/m?) y residencia, nivel socioeconémico
,4 0 mas con sobrepeso obesidad (definida como un IMC > 30 kg/m?).
y obesidad (indice
= de masa corporal
5 > 25 kg/m2)
= 105 Proporciéon de nifios  Resultado Prevalencia de sobrepeso en nifios y adolescentes ~ +/- Encuestas 3-5anos Edad, sexo, nivel educativo de la
‘j y adolescentes en intermedio  en edad escolar se define como el porcentaje poblacionales madre, lugar de residencia, nivel
3 edad escolar (5-19 de nifios y adolescentes entre 5y 19 afios con (a ser posible socioeconémico
Q anos) con sobrepeso rangos de corte especificos de IMC para edad por representativas a
a sexo sobre +1 DE la mediana de referencia de escala nacional)
2 la OMS 2007. Prevalencia de obesidad en nifos
I y adolescentes en edad escolar se define como
@) el porcentaje de nifios y adolescentes entre 5 y
; 19 anos con rangos de corte especificos de IMC
= para edad por sexo sobre +2 DE la mediana de
; referencia de la OMS 2007.
; PR1 Diversidad Proceso Porcentaje de nifios de entre 6 y 23 meses que Si Encuestas 3-5 anos Edad, sexo, nivel educativo de la
- alimentaria minima reciben alimentos de 5 0 més grupos alimentarios. poblacionales de madre, lugar de residencia, nivel
z en nifos de entre hogares que incluyen socioeconémico
9 6y 23 meses la ingesta alimentaria
a
?
h: 1 E| nombre original del indicador en el Marco mundial de vigilancia de la nutricién es «prevalencia de la diarrea en menores de 5 afos». Este indicador esta incluido en los 100 indicadores basicos de salud.
N

" Enlos 100 indicadores basicos de salud se incluye «Sobrepeso y obesidad en adultos (también: adolescentes).



Nombre del
indicador

Tipo de
indicador

Forma
parte de
los IBS

Fuentes de datos

Frecuencia
de
medicion

Desglose

PR2 Proporcién de la Proceso Poblacion que utiliza una fuente basica de agua Si Encuestas de Bienal Lugar de residencia, nivel
poblacién con potable (suministro de agua por tuberia para las hogares, censos socioeconémico
acceso a servicios viviendas, terrenos o patios; fuentes o grifos de de poblacion,
de abastecimiento agua publica; pozos perforados o entubados; datos de fuentes
de agua potable pozos excavados protegidos; manantiales administrativas
gestionados de protegidos y agua de lluvia) situada en el entorno 0 marcos de
manera segura inmediato, disponible cuando se necesite, exenta reglamentacion.
de contaminacion fecal (y sustancias quimicas
prioritarias) y/o regulada por una autoridad
competente.
PR3 Proporcién de la Proceso Poblacion que utiliza en el hogar una instalacién Si Encuestas de Bienal Lugar de residencia, nivel
poblacién con de saneamiento mejorada que no se comparte hogares, censos socioeconémico
acceso a servicios con otros hogares y en la que las excretas se de poblacién,
de saneamiento eliminan de manera segura in situ o son tratadas datos de fuentes
gestionados de en otro lugar. administrativas
manera segura '? 0 marcos de
reglamentacion
PR4  Cualquier Proceso Proporcion de mujeres que tomaron algun No EDS, MICS, ENSN y 3-5aios Nivel educativo de la madre, lugar de
administracion suplemento de hierro durante el embarazo actual SIGS residencia y nivel socioecondémico
prenatal de o reciente (en los dos ultimos afos) (p. &j., quintil de riqueza).
suplementos de
hierro
PR5 Porcentaje de Proceso Nacimientos en centros médicos, clinicas, y/o No Examen de la politica  3-5 afios Lugar de residencia
nacimientos en hospitales certificados por la «Iniciativa de los de nutricion a escala
instalaciones Hospitales Amigos del Nifio» mundial
certificadas por
la Iniciativa de
Hospitales Amigos
de los Nifios
adecuadas para los
recién nacidos
PR6 Existencia de Proceso Este indicador se define como la existencia de No GNPR, Nutri-Dash, 3-5afos No procede

servicios de
asesoramiento en
lactancia materna

a escala nacional
previstos en
programas de salud
publica o nutricion.

un programa nacional que prevé la prestacion
de servicios de asesoramiento sobre la lactancia
materna a las madres de nifos de entre

0y 23 meses en el marco de los sistemas de salud
u otras plataformas de dmbito comunitario.

WBTi
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2 En la lista de los IBS, la definicién de este indicador afade «...incluida una instalacion para lavarse las manos con agua y jabon.
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Nombre del Tipode Forma Fuentes de datos | Frecuencia | Desglose
indicador indicador parte de de
los IBS medicion
PE1 Densidad de Marco Este indicador se define como el nimero de No Encuestas de 3-5 afos Regiones, ubicacion rural o urbana,
profesionales en normativoy  profesionales nutricionistas y/o dietistas que poblacién activa sectores publicos o privados y de
nutricion capacidad hay en el pais en un afo determinado por 0 censos a escala servicios
100 000 habitantes. nacional; datos
de inscripciones
o acreditaciones
profesionales;
encuestas de
establecimientos;
titulos emitidos por
centros de educacién
superior
PE2 Numero de paises Marco Cédigo Internacional de Comercializacion de No GINA Bienal No procede
que cuentan conuna normativoy  Sucedaneos de la Leche Materna
legislacion o unos capacidad
reglamentos para la
plena aplicacion del
Codigo Internacional
de Comercializacion
de Sucedaneos de
la Leche Materna
(resolucion
WHA34.22y las
resoluciones
conexas adoptadas
posteriormente por
la Asamblea Mundial
dela Salud
PE3 Numero de paises Marco Proteccion de la maternidad. No Maternity and Anual No procede
gue cuentan con normativo y paternity at work: law
leyes o reglamentos  capacidad and practice across

de proteccion de la
maternidad

the world. Oficina
Internacional del
Trabajo, Ginebra: OIT,
2014




ASPEGTOS FUNDAMENTALES

Dt LA MEDICION DE LA
LONGITUD Y LA TALLA




a antropometria es un elemento clave de la evaluacién del estado nutricional de los nifios y los adultos. Los

datos antropométricos de los lactantes y los nifios son el reflejo de dicho estado nutricional y de la suficiencia

de la alimentacién, y se utilizan para monitorear las tendencias del crecimiento y el desarrollo a lo largo del
tiempo. Las medidas antropométricas habituales son el peso, la longitud o la talla, el perimetro braquial y el pliegue
cuténeo tricipital. Segun la edad del sujeto y el objetivo, se pueden hacer mediciones especificas. Las mediciones
antropométricas se llevan a cabo siguiendo un protocolo y unos procedimientos normalizados (57-53).

El Curso de capacitacién sobre la evaluacion del crecimiento del nino es un instrumento para la aplicacién de los
patrones de crecimiento infantil de la OMS. Se ha concebido fundamentalmente para el personal sanitario encargado
de medir y evaluar el crecimiento de los nifios o de supervisar estas actividades. La sesién de formacidn dura tres
dias y medio. En ella se ensefia a medir el peso y la longitud o la talla de los nifios, a interpretar los indicadores del
crecimiento, a investigar las causas de los problemas de crecimiento y a asesorar a las personas responsables del
cuidado de los nifos. Los usuarios pueden descargar o ver un video de capacitacién en antropometria que esta
disponible en: http://www.who.int/childgrowth/training/es/. En él se describen los procedimientos para llevar a
cabo las mediciones y calibrar los equipos de medida. Esta disponible en espanol, francés e inglés.

Los materiales del Curso de capacitacion sobre la evaluacién del crecimiento del nifio: Patrones de Crecimiento del
Nifo de la OMS estan disponibles en los enlaces siguientes:

Modulo A: Introduccion

http://www.who.int/childgrowth/training/module_a_introduction.pdf?ua=1

Maédulo B: Midiendo el crecimiento del nifio

http://www.who.int/childgrowth/training/module b_measuring_growth.pdf?ua=1

Moédulo G: Guia del facilitador

http://www.who.int/childgrowth/training/module g facilitator _gquide.pdf?ua=1

Moédulo H: Guia del director del curso

http://www.who.int/childgrowth/training/module _h _directors quide.pdf?ua=1

En este enlace se puede acceder al material de apoyo titulado «Pesando y midiendo a un nifio»:

http://www.who.int/childgrowth/training/apoyo midiendo.pdf?ua=1

En este enlace se puede acceder a otros médulos y materiales de apoyo del curso:

http://www.who.int/childgrowth/training/en/

Edad: Es preciso conocer con exactitud la edad del nifio para llevar a cabo el muestreo, decidir si se hace
la medicién en bipedestacidn (talla) o en decubito (longitud), y hacer la conversién de la talla y el peso a indices
normalizados. En el momento de la medicidén, se necesita una estimacién de la edad para tomar las decisiones
relativas al muestreo y a la posicidn en el tallimetro. Se recomienda que los encuestadores utilicen métodos sencillos
para estimar la edad aproximada y que el analista de datos calcule esta mediante un programa informético en el que
se deberan introducir la fecha de nacimiento y la fecha de medicién.

Para determinar la edad, el encuestador debera examinar las pruebas documentales de la fecha de nacimiento
(como certificados de nacimiento o de bautismo, registros de consultorios u horéscopos). Aun cuando la madre
conozca la fecha, hay que comprobarla, ya que son frecuentes los errores de memoria. En los lugares en los que
existen registros de los nacimientos y en general se conocen las edades, es sencillo registrar la edad del nifio, que se
redondea al mes o el afo mas préximo. Por ejemplo, un lactante cuya fecha de nacimiento sea el 13 de julio de 1996
se registraria como de 5 meses de edad (completos) si fue visto entre el 13 de diciembre de 1996 y el 12 de enero de
1997 (ambas fechas inclusive). Del mismo modo, un nifto nacido el 13 de julio de 1995 se registraria como de 5 aflos
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de edad (completos) si fue visto entre el 13 de julio de 2001 y el 12 de julio de 2002 (ambas fechas inclusive). Si la
madre no recuerda la fecha de nacimiento, un calendario local la ayudara a hacer memoria.** Dicho calendario debera
elaborarse antes de la encuesta y ponerse a prueba con los propios encuestadores.

El dispositivo de la OMS para calcular la edad del nifio (consistente en un disco que rota sobre un calendario
de PVC) forma parte del material didactico disponible en las oficinas regionales de la OMS para los talleres de
capacitacion de formadores en las regiones respectivas.

o oz

Medicion de la longitud en decubito supino en los lactantes y nifios de entre 0 y 23 meses

Se debe colocar a los nifios de entre 0 y 23 meses en decubito supino sobre el infantdmetro. La persona encargada
de registrar la longitud sujetard la cabeza del nifio y traccionara de ella suavemente para ponerla en contacto con
la pieza fija para la cabeza. El examinador sujetara las piernas del nifio colocando una mano con suavidad, pero con
firmeza, sobre las rodillas y cuidando de que los dedos de los pies se dirijan verticalmente hacia arriba. Aplicard una
presién suave sobre las piernas para impedir que las rodillas se flexionen y desplazara la pieza moévil para los pies
hasta que quede firmemente adosada a los talones del nifio. Se registrara la medida redondeando la cifra al 0,1 cm
mas préximo a la pieza de medicion. En el caso de lactantes que no se queden quietos puede que haya que pedir
ayuda a una tercera persona para poder medirlos lo antes posible, pero sin sacrificar la exactitud.

Medicién de la talla en bipedestacion en los nifios de 24 meses en adelante

Se le debe pedir al nifo que mire de frente a su madre, que estara de pie ante él. La linea de visién del niflo debe ser
paralela al suelo. La persona responsable de la medicién pondra la mano izquierda bajo la barbilla del nifo, teniendo
cuidado para no cubrir con ella ni la boca ni las orejas de este. El niflo debe tener ambos hombros al mismo nivel,
las manos a ambos lados, y la cabeza, los oméplatos y los gluteos apoyados en el tallimetro o la pared. Con la mano
derecha, la persona responsable de la medicién hara descender la pieza movil superior hasta el vértice de la cabeza
del nifo y se asegurara de presionarla para que aplaste el cabello. Se ofrecen mas pormenores de las mediciones
antropométricas en las directrices de formacion de la OMS (véanse los enlaces mas arriba) y en Cogill 2003 (53).

A continuacion se describen el tallimetro, la formacion en las técnicas antropométricas y la estandarizacion de
estas, y los pasos fundamentales para pesar y medir a los nifos.

Tallimetro

El tallimetro puede medir una estatura de hasta 200 cm (se acorta hasta los 85 cm) en pasos de 0,1 cm. Es importante
que sea de un material duradero y ligero; si es de madera, esta debe estar correctamente curada para que no se
alabee. El aparato es portatil y resistente al agua, y lleva una correa de nailon ajustable y desmontable para colgarlo
del hombro. Por lo general, los tallimetros se fabrican localmente de acuerdo con las especificaciones de Shorr
Productions (Olney, Maryland, Estados Unidos de América).

Capacitacion en las técnicas de medicion antropométrica y estandarizacion de estas

Realizar mediciones antropométricas exactas es una competencia que se adquiere mediante una formacion especifica,
la cual impone que dichas mediciones se lleven a cabo siguiendo paso a paso una serie de procedimientos. La
formacion del personal en técnicas concretas de medicidn y registro no debe consistir inicamente en explicaciones
tedricas y demostraciones; también debe ofrecer a los participantes la oportunidad de practicar dichas técnicas, asi
como la lectura y el registro de los resultados.

Una vez que todos los miembros del personal han practicado suficientemente las técnicas de medicién y registro
y las llevan a cabo cobmodamente, se deben realizar ejercicios de estandarizacién con objeto de asegurarse de que
todos los entrevistadores adquieran los conocimientos practicos necesarios para recopilar datos antropométricos de
buenacalidad.Los métodos de estandarizacién ayudan a garantizar que las mediciones se lleven a cabo correctamente
y posibilitan las comparaciones. Estas pueden hacerse entre los datos recopilados en distintas zonas de un pais, entre
los procedentes de distintas encuestas, o entre las mediciones realizadas y los patrones de referencia. Ninguna de

'3 FAO. Guidelines for Estimating the Month and Year of Birth of Young Children. 2008. Roma, Italia.
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estas comparaciones podra llevarse a cabo sin un método de medicién estandarizado. En el Curso de capacitacion
sobre la evaluacién del crecimiento del nifio publicado por la OMS (52, 53) y en Cogill 2003 (54) se ofrecen pormenores
de la formacién en técnicas antropométricas y de la estandarizacion de estas. A continuacién se presentan algunos
de los pasos fundamentales para la realizacion de mediciones antropométricas.

Pasos fundamentales para pesar y medir un nifo:

IARCC

Contar con dos personas capacitadas: Siempre que sea posible, serdn dos personas capacitadas las que midan
la longitud o la talla de un nifio. La persona responsable de la medicién sujeta al nifio y toma las medidas. El
ayudante ayuda a sujetar al nifio y registra las medidas en el cuestionario. Si solo se dispone de una persona
capacitada para realizar las mediciones, puede ayudarla la madre del nifio. La persona responsable de las
mediciones también serd quien registre estas en el cuestionario.

Ubicar el tallimetro y la balanza: Aunque en general suele haber varias opciones de ubicacidn, la eleccién debe
hacerse con cuidado. Asegurese de situar los tallimetros sobre superficies robustas y lisas, de suspender las
balanzas de puntos sélidos y de disponer de luz suficiente para leer las medidas con precisién.

Elegir el momento adecuado para pesar y medir: Cuando inicie una entrevista, lo primero no deberia ser pesary
medir al nifo. Es mejor que empiece formulando preguntas utiles. Esto ayuda a que la madre y el nifio se sientan
mas comodos antes de pasar a las mediciones. Empiece siempre preguntando la edad del nifo y deje para el
final la medida del peso y de la longitud o la talla.

Pesar y medir a los niflos de uno en uno: Formule todas las preguntas y realice las mediciones de los nifios de uno
en uno. Asi se evita el riesgo de confusidn que entrafiaria el medir a varios nifos a la vez.

Controlar la agitacion del nifo: Es preciso que el nifio esté lo mas tranquilo posible durante la medicién del peso
y la longitud o la talla. Si estd agitado o asustado, puede resultar dificil tomar unas medidas exactas.

Registrar las medidas: Todas las medidas deben registrarse a lapiz. Si se comete un error al anotarlas, es posible
corregirlo. Si los datos se recolectan por medios electrénicos, verifique siempre la coherencia de los resultados
del indicador.
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AUSTE DE LA
HEMOGLOBINEMIA EN LOS

FUMADORES Y LOS RESIDENTES
EN ZONAS DE GRAN ALTITUD




concentracion de hemoglobina aumenta en los fumadores (57, 58). Por ello, los Centros para el Control y la

Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) recomiendan realizar ajustes de la hemoglobinemia
medida en esta subpoblacion (cuadro A2) (55). En el cuadro A2 se muestran las cifras que deben sumarse a los valores
umbral de hemoglobinemia normal para definir la anemia en los fumadores. Otra posibilidad es restar estos valores
de las cifras de hemoglobinemia observadas. Por ejemplo, una mujer no fumadora que tiene una hemoglobinemia
de 120 g/L no esta anémica, mientras que una mujer que fuma mas de dos paquetes de cigarrillos al dia y tiene esa
misma hemoglobinemia si lo est3, ya que la concentracion ajustada es (120-7) =113 g/L.

Es preciso ajustar la hemoglobinemia en funcién del tabaquismo y la vida en zonas de gran altitud. La

CUADRO A2:
Cantidad de cigarrillos Aumento de la hemoglobinemia (g/L)
2-1 paquete/dia +3
1-2 paquetes/dia +5
>2 paquetes/dia +7
Todos los fumadores +3

Fuente: CDC 1989

También se sabe que el hecho de residir a cierta altitud por encima del nivel del mar eleva la hemoglobinemia. Las
concentraciones medidas de hemoglobina se pueden ajustar en funcion de la altitud segun una férmula de los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC):

Hemoglobinemia = - 0,32 X (altitud en metros x 0,0033) + 0,22 x (altitud en metros x 0,0033)?

En el cuadro A3 se muestran las cifras de ajuste de la hemoglobinemia segun la altitud en intervalos de 500
metros, basadas en la ecuacién anterior. En el caso de las personas que viven por encima de los 1000 metros, la
hemoglobinemia debe ajustarse a la baja para no subestimar la prevalencia de anemia. Por ejemplo, una mujer
que viva al nivel del mar y presente una hemoglobinemia de 120 g/L no estd anémica, mientras que una mujer que
viva a 1500 metros de altura y tenga esa misma hemoglobinemia si lo estd, ya que la concentracién ajustada de
hemoglobina es (120-5) =115 g/L.

CUADRO A3:
Altitud (m) Aumento de la hemoglobinemia (g/L)
<1000 0
1000 +2
1500 +5
2000 +8
2500 +13
3000 +19
3500 +27
4000 +35
4500 +45

Fuente: WHO 2001 (92).
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Fuentes de datos y criterios de inclusion para la base de datos de anemia

Fuentes de datos

Se acude a las instancias y los procedimientos siguientes para recopilar o solicitar informes de encuestas y
publicaciones que notifiquen la prevalencia de anemia:

+ Ministerios de salud a través de las oficinas regionales y las oficinas de pais de la OMS.

« Instituciones cientificas y universitarias nacionales.

+ Organizaciones no gubernamentales.

« Organismos del sistema de las Naciones Unidas.

+ Busquedas regulares en bases de datos en linea, como PubMed, Medline, Embase, Ovid y bases de datos
regionales de la OMS (African Index Medicus, Index Medicus de la Regién del Mediterraneo Oriental, Centro
Latinoamericano y del Caribe para Informacion en Ciencias de la Salud, base de datos de la Memoria Institucional
de la Organizacién Panamericana de la Salud, Index Medicus de la Regién de Asia Sudoriental).

Estos recursos se complementan con la busqueda manual de articulos publicados en revistas médicas y profesionales
no indizadas e informes de investigadores principales.

Criterios de inclusion de los datos

Los datos de encuestas extraidos e incluidos en la base de datos proceden Unicamente de informes de encuestas y
publicaciones originales. Se incluyen encuestas de cualquier nivel administrativo y cualquier grupo de poblacién,
siempre y cuando cumplan los criterios siguientes:

Son encuestas poblacionales (excepcidén: encuestas de establecimientos de salud relativas a embarazadas,
neonatos y nifos en edad preescolar y escolar, lo cual se menciona estrictamente en las «Notas generales»).

Son encuestas transversales. Utilizan valores de referencia de estudios de intervencion.
Tienen un disefo bien definido.
La muestra comprende al menos 100 sujetos.

En ellas se determina la hemoglobinemia (varios métodos) o se indica el porcentaje de poblacion cuyas cifras de
hemoglobinemia estan dentro de los limites que definen la anemia.

Cuando se identifica una encuesta que podria ser pertinente y se obtiene el informe completo, se comprueba la
coherencia de los datos como parte del control de calidad sistematico. En caso necesario, se entra en contacto con
los poseedores de los datos para solicitar aclaraciones o mas resultados. La informacién disponible se extrae y se
ingresa en un formulario de datos normalizado.

Estimacion de la hemoglobinemia

La prevalencia de anemia en las mujeres del grupo de edad fecunda (entre 15 y 49 anos) debe evaluarse
en una muestra de mujeres representativa para poder generalizar los resultados de la muestra a toda la
poblacién de interés. Dado que la prevalencia de anemia tiene un gran impacto sobre los programas de salud
publica, es importante velar por que los datos se recolecten aplicando métodos adecuados de estimacién de
la hemoglobinemia.

En la mayoria de las encuestas poblacionales de los ultimos decenios se utilizé el método del
hemoglobindmetro (59). El uso de este instrumento para medir la hemoglobinemia ofrece varias ventajas
respecto al método del hematocrito en las encuestas sobre el terreno y es mucho mas exacto que la exploraciéon
fisica. A diferencia del hematocrito, no exige refrigerar la muestra de sangre y transportarla al laboratorio. El
hemoglobindmetro es un aparato ligero y portatil que funciona con pilas, por lo que se puede llevar hasta el
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lugar de la encuesta para analizar las muestras de sangre sobre el terreno. Ademas, los resultados del analisis estan
disponibles de inmediato y ofrecen una estimacién adecuada de la prevalencia de anemia en la poblacién (93, 94).

Es posible determinar la hemoglobinemia de las mujeres en edad fecunda (entre 15 y 49 aios) en el curso de
encuestas de hogares utilizando el método del hemoglobinémetro. Las directrices ofrecen informacién detallada
y practica sobre este aparato, como la relativa a los suministros, el aseguramiento de la calidad, la recoleccién de
una muestra de sangre capilar (una gota de sangre) y los protocolos para garantizar la seqguridad de encuestadores
y encuestados (95). También incluyen un protocolo de formacién y un ejercicio de estandarizacion de la técnica
para garantizar la exactitud y la concordancia (fiabilidad) de las mediciones hemoglobinométricas. El protocolo de
formacion y el ejercicio de estandarizacién permiten a los formadores corregir errores y seleccionar a encuestadores
competentes. Una vez terminada su formacion y estandarizacién en el uso del hemoglobinémetro, los miembros del
equipo de la encuesta responsables de obtener las muestras de sangre recolectaran por puncién dactilar una gota
de sangre de las mujeres de la poblacién muestral. Los errores sistematicos derivados de una formacién insuficiente
del personal sobre el terreno en el uso de los hemoglobindmetros pueden introducir sesgos importantes en las
estimaciones de la prevalencia de anemia basadas en los datos de encuestas; es, pues, crucial velar por que dicho
personal reciba una formacién adecuada y uniforme en el uso del sistema hemoglobinométrico. Se debera registrar
la fecha de determinacién de la hemoglobinemia y el valor de esta en el apartado correspondiente del cuestionario
de la encuesta de hogares.

CUADRO A4:
Poblacion Sin anemia Anemia
Leve Moderada Grave
Mujeres no embarazadas 120 0 mas 110-119 80-109 inferior a 80
(de 15 afos en adelante)
Embarazadas 110 0 mas 100-109 70-99 inferiora 70

Fuente: WHO 2011 (96)
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AUSTE DE LUS DATUS
SUBRE INSUFICIENCIA

PONDERAL AL NAGER




ay pocos datos precisos y fiables sobre la insuficiencia ponderal al nacer (IPN) y en la actualidad no se dispone

de estimaciones de sus tasas mundiales, regionales o nacionales. Para colmar esta laguna, la OMS esta

colaborando con el UNICEF e instituciones universitarias (la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres
y la Johns Hopkins University) en la estimacién de las tasas y tendencias nacionales de la IPN en los nacidos vivos.™
Estos datos seran fundamentales para establecer los valores que la OMS y los Estados Miembros tomaran como
referencia a la hora de evaluar los progresos hacia el logro de la meta mundial de la Asamblea Mundial de la Salud
para 2025. A continuacién se enumeran algunas de las actividades finalizadas y en curso:

+ Examen de datos ordinarios de ambito nacional (p. €j., registro civil, estadisticas demograficas y datos de SIGS)
correspondientes a todos los paises y elaboracién de criterios para clasificar los datos por su buena calidad.

« Nuevos analisis de los datos sobre IPN procedentes de EDS y MICS en los hogares, incluidos analisis orientados
a explorar nuevos métodos de ajuste de los datos de las encuestas en funcion de la declaracion preferente de
determinados pesos al nacer (efecto de «concentracion» o heaping).

« Elaboracién de una base de datos conjunta con informacién sobre la IPN procedente de fuentes nacionales o
representativas del pais, como datos ajustados de encuestas de hogares y datos ordinarios nacionales.

+ Elaboracién de un modelo para los paises que no dispongan de datos de buena calidad, fundado en toda la
informacion ingresada en la base de datos definitiva y con inclusién de intervalos de incertidumbre y tendencias.

+ Obtencién de estimaciones que se presentaran para consulta con los paises.

En muchas encuestas, ademas del dato del peso al nacer, se utiliza la evaluacion subjetiva del tamafio del
lactante al nacer basada en el recuerdo de la madre (es decir; muy grande, mas grande que la media, en la media,
mas pequeino que la media, muy pequeno). Se lleva a cabo un ajuste por un procedimiento de ponderacién en el
que la proporcién de nifios con insuficiencia ponderal al nacer en cada categoria de tamafio se multiplica por la
proporcién total de nacimientos en la categoria correspondiente y se suma para obtener las estimaciones globales
de la prevalencia de insuficiencia ponderal al nacer. Este método de ajuste ofrece unas estimaciones notablemente
mejores porque intenta corregir el sesgo introducido por la infranotificacién del peso al nacer mediante el uso de
informacion relativa a todos los nifios, incluidos los que no se pesan (62). Sin embargo, no se ha adoptado a gran
escala hasta hace poco tiempo.

El ajuste se basa en los supuestos siguientes: i) la probabilidad de insuficiencia ponderal al nacer es la misma
entre los nacimientos en los que se notifica el peso al nacer que entre aquellos en los que no se notifica, y ii) dentro
de un mismo pais, la relacién entre el peso al nacer y el tamafio del neonato segun la evaluacién de la madre no
depende de si se pesé o no al nifio. En una evaluacién de los datos de encuestas de mas de 40 paises, Blanc y Wardlaw
(2005) examinaron estos supuestos y documentaron que las caracteristicas de los lactantes que habian sido pesados
al nacer no eran representativas de todos los nacimientos (62). Entre los lactantes pesados era mas frecuente que la
madre tuviera un mayor nivel educativo, viviera en una zona urbana y hubiera dado a luz en un establecimiento de
salud y con ayuda de personal sanitario calificado. Estas caracteristicas se asocian, en general, con un mayor peso
al nacer, por lo que es probable que las estimaciones resultantes siguieran subestimando la tasa de insuficiencia
ponderal al nacer. Ademas, Blanc y Wardlaw (2005) observaron que las cifras de peso al nacer registradas en las
encuestas tendian a concentrarse por redondeo (heaping) en los multiplos de 500 g (62). El redondeo a 2500 g, que
es el umbral de la insuficiencia ponderal al nacer, afecta a las estimaciones de esta. Basandose en una evaluacién de
la distribucién de los nacimientos con un peso comprendido entre 2001 g y 2999 g en 88 encuestas, recomendaron
reclasificar una cuarta parte de los nacimientos registrados como de 2500 g exactos en la categoria de insuficiencia
ponderal al nacer.

Es probable que con la aplicacion de estos dos ajustes (el basado en la evaluacién del tamafio al nacer segun la
madrey el basado en el redondeo a 2500 g) se obtengan unas estimaciones mas altas de la incidencia de insuficiencia
ponderal al nacer. Los resultados de 114 EDS y MICS mostraron que, con estos dos ajustes, laincidencia de insuficiencia
ponderal al nacer aumentaba un 24% de media respecto a las cifras notificadas sin realizar ajustes.

* Se harén las modificaciones pertinentes en funcién de los trabajos en curso.
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MEDICION DEL PESO




iempre que sea posible, cada miembro del personal sobre el terreno debera disponer de su propia bascula,

ya que de lo contrario podria llevar mas tiempo realizar las pesadas y cumplimentar la encuesta. Existen

varias basculas, como la bascula electrénica del UNICEF (articulo ndm. 0141015, bascula electrénica para
madre/hijo), fabricada por SECA, que es una bascula de suelo para pesar a nifios y adultos. Tiene una capacidad
de pesaje de entre 1 kg y 150 kg, con divisiones minimas de 100 g para el adulto. Se puede guardar el peso del
adulto en la memoria de la bascula para que asi en el indicador de esta aparezca el peso del nifio llevado en brazos
por el adulto. Para obtener mas informacién se recomienda contactar con: UNICEF Supply Division; UNICEF Plads,
Freeport; DK2100 Copenhagen, Dinamarca; teléfono: (45) 35 27 35 27; fax: (45) 35 26 94 21; correo electrénico:
supply@unicef.org; sitio web: www.supply.unicef.dk.

Se puede pesar al nifio directamente. Si estd asustado, se puede pesar primero a la madre sola y volver a
pesarla con el nifo en brazos; la bascula calculara automaticamente el peso del nifo por sustraccion. La experiencia
de uso en encuestas recientes indica que la bascula es adecuada, aunque se han observado algunos problemas
debidos al calor.

Conocer la edad del nifio es fundamental para llevar a cabo las evaluaciones antropométricas, por lo que debe
registrarse con la mayor exactitud posible, al igual que la longitud o la talla (véanse los pormenores en el apartado 3.1).
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OPERACIONALIZACION DE LA
DIVERSIDAD ALIMENTARIA

MINIMA (DAM) UTILIZANDO DATOS
ALIMENTARIOS CUANTITATIVOS




Las etapas para generar resultados de la DAM a partir de recordatorios cuantitativos de 24 horas dependen de la
estructura y el contenido de los archivos de datos originales.

Estas son las principales etapas:

1. Determinar si el nifio ha consumido alimentos de cada uno de los ocho grupos definidos.
2. Aplicar un criterio de cantidad minima para que el consumo «cuente».

3. Calcular la DAM.

1. Clasificar los alimentos y determinar si el nifio ha consumido alimentos de cada uno de los ocho grupos

La mayoria de los conjuntos de datos alimentarios cuantitativos que son representativos a escala nacional constan
de archivos con informacion clasificada por alimentos o ingredientes, en los que se enumeran todos los productos
consumidos por las personas, y archivos de caracter individual con datos de la ingesta de nutrientes. En los archivos
del primer tipo (alimentos o ingredientes) es frecuente que los elementos se organicen seguin una codificacién
jerdrquica; por ejemplo, un digito indica el grupo de alimentos y los demas digitos se refieren a las caracteristicas
y a los productos alimentarios concretos incluidos en dicho grupo. El grado de detalle con el que se describen las
caracteristicas en el sistema de codificacién varia de unos paises a otros, pero para calcular la DAM basta con un
sencillo esquema de clasificacién para el que solo se necesitan unos pocos descriptores y caracteristicas distintivas.

En las recomendaciones expuestas a continuacién se describe como clasificar los alimentos «simples» en grupos
y las posibilidades de clasificar los alimentos compuestos (recetas), en funcién de la informacién disponible en los
conjuntos de datos originales.

1.1 Clasificacion de los alimentos «simples» (un ingrediente) en grupos

Por lo general, es facil clasificar los alimentos «simples» en una categoria. En muchos casos se pueden utilizar los
sistemas de codificacion ya existentes a escala nacional para clasificar la mayor parte de los alimentos en alguno
de los ocho grupos. En la referencia OMS 2010 se ofrecen listas detalladas de alimentos segun el grupo al que
pertenecen. En ese mismo documento se ofrecen también datos sobre los alimentos y grupos que no cuentan para
la DAM (por ejemplo, los condimentos y los ingredientes menores que se afiaden para realzar el sabor de los platos,
las golosinas, etc.). Con estas exclusiones se busca evitar un aumento artificial de la diversidad alimentaria, que en si
misma es buena para la salud.

Los grupos de alimentos establecidos por la OMS incluyen una distincidn que no se encuentra habitualmente
en los sistemas de codificacién de dmbito nacional: las frutas y hortalizas ricas en vitamina A se clasifican en un grupo
distinto al del resto de frutas y hortalizas. Para poder incluirlo en el grupo de las «frutas y hortalizas ricas en vitamina
A», un alimento debe aportar al menos 120 equivalentes de retinol (ER) por 100 g en la forma en que se consume.’
En la actualidad, las tablas de composicidn de los alimentos pueden indicar el contenido de vitamina A expresado
en ER o en equivalentes de actividad del retinol (EAR). En el caso de los alimentos de origen vegetal, el valor de 120
ER equivale aproximadamente a 60 EAR. Lo mds probable es que en muchos sistemas de codificacién nacionales
no exista esta clasificacion.'® Por consiguiente, puede que haya que clasificar las frutas y las hortalizas articulo por
articulo, examinando el contenido en vitamina A del alimento en la forma en que se consume.

También puede ocurrir que los sistemas de codificacidn nacionales no clasifiquen las raices, los tubérculos y
los platanos en los mismos grupos principales de alimentos que la OMS. En la clasificacion de la OMS, las raices
feculentas, los tubérculos y los platanos (con la excepcion del boniato o batata de masa amarilla o anaranjada rico

'S 120 ER por 100 g corresponden al 15% del valor de referencia del nutriente (VRN, 800 ER) establecido por el Codex Alimentarius. La norma del Codex establece que para identificar un
alimento como «fuente» del nutriente, dicho alimento debe aportar el 15% del VRN por 100 g de alimento sélido, el 7,5% por 100 g de liquido, el 5% por 100 kcal o bien el 15% por porcién.
Para ser identificado como «rico» en el nutriente, el alimento debe proporcionar el doble de esa cantidad (p. ej., el 30% o 240 ER/100 g de alimento sélido). Los VRN se fijan en niveles que
deberian satisfacer las necesidades de aproximadamente el 97% de las personas del grupo de edad/sexo con mayores necesidades (excluidas las mujeres embarazadas y lactantes). Véase
la definicion de «fuente» en las normas aprobadas por la Comision del Codex Alimentarius en 1997 y revisadas en 2004. Véase la definicion del VRN en las normas aprobadas por la Comis-
ion del Codex Alimentarius en 1985 y revisadas en 1993 (todas las normas del Codex estén disponibles en: http://www.fao.org/fac-who-codexalimentarius/home/en/). http://www.faoc.org/
fao-who-codexalimentarius/codex-texts/all-standards/es/.

6 Algunos paises consideran subgrupos de hortalizas que se corresponden muy bien (por ejemplo, hortalizas verde oscuro u hortalizas de hoja verde oscuro) y hortalizas de color anaranjado
oscuro. Estos agrupamientos pueden simplificar el proceso.
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en vitamina A) se incluyen en el mismo grupo que los cereales: el de los alimentos basicos amildceos. Obsérvese
también que, en la clasificacion de la OMS, otras hortalizas amilaceas (como el maiz tierno y las arvejas, chicharos o
guisantes tiernos) se incluyen entre las hortalizas.

1.2 Platos compuestos, incluidos los alimentos elaborados comerciales

Los platos compuestos, o «recetas», no se clasifican igual en las diversas bases de datos alimentarias nacionales
gue contienen informacién sobre los alimentos consumidos por la poblacién. En algunos casos se desglosan todos
sus ingredientes y se registra la cantidad que la persona consume de cada uno de ellos. En otros, lo que se hace
constar es la cantidad que la persona consume del alimento compuesto o la receta en cuestion. En este ultimo caso,
puede haber o no archivos de datos de recetas asociados, pero diferenciados, para desglosar mas los datos. Ademas,
en el caso de los alimentos elaborados comerciales es frecuente que no se disponga de la receta completa. Por
consiguiente, algunos conjuntos de datos nacionales contienen una mezcla de alimentos, ingredientes y productos
comerciales en los archivos en los que se describe el consumo por parte de las personas.

Dada esta diversidad de estructuras y caracteristicas de los datos, el presente documento no puede ofrecer
orientaciones detalladas. Aun asi, las recomendaciones generales que se exponen a continuacién deberian permitir
a los analistas encargados de procesar los datos nacionales sobre alimentacion clasificar los platos compuestos en
los grupos de alimentos de la OMS.

Siempre que sea posible, se desglosaran los alimentos compuestos en sus ingredientes basandose en las
proporciones de la receta, y se calculard la cantidad de cada ingrediente que el niflo consume.” En los demas
casos, se clasificaran los alimentos segun el ingrediente principal y la cantidad consumida se asignard al grupo
alimentario al que este pertenezca. Como ya se ha indicado, en muchos sistemas de codificacién nacionales ya existe
una codificacidn por grupos de alimentos que queda reflejada en cédigos jerarquicos de alimentos e ingredientes
especificos del pais.

2. Aplicar una cantidad minima para que cada grupo de alimentos cuente

Una vez que todos los elementos del archivo de alimentos o ingredientes se han clasificado por grupos, se debe aplicar
a cada elemento el criterio de un consumo minimo de 10 gramos para «contabilizar» este.' Asi, salvo en el caso de la
leche materna,'® no se debe tener en cuenta ningun alimento del que se hayan consumido menos de 10 gramos.

3. Cdlculo de la DAM

En este punto, el archivo de datos de alimentos o ingredientes comprende una lista de los elementos consumidos
por cada nifio en cantidades iguales o superiores a 10 gramos. A cada uno de estos elementos se le habra asignado
el cédigo del grupo de alimentos de la OMS al que pertenece. Se puede calcular la DAM contando de cuantos grupos
distintos consume alimentos el nifio. La cifra puede estar comprendida entre 0 y 8. Se calcula luego el porcentaje
de nifios que han consumido alimentos de cinco o mas grupos (es decir, de nifios que la vispera, durante el dia o la
noche, consumieron alimentos de 5, 6, 7 u 8 de los grupos de alimentos de la OMS).

Como se ha sefalado anteriormente, en algunos conjuntos de datos, los archivos de alimentos o ingredientes
contienen informacion sobre los episodios de lactancia materna (es decir, por cada vez que el nifio haya sido
amamantado, en el archivo figurara una linea con el cédigo «leche materna», aun cuando no se haya estimado la
cantidad). En esos casos, el nifio recibird un «punto» por la leche materna segun el andlisis de los datos basados en
el recordatorio de 24 horas. Este es el enfoque de preferencia para calcular la DAM, ya que el periodo de recordatorio
para el grupo «leche materna» es el mismo que para los otros grupos de alimentos.

7" En el caso de las recetas cocinadas, puede ser necesario utilizar los factores de rendimiento pertinentes para estimar la cantidad segun es consumida la receta por el nifo. En las recetas con
leche en polvo, la cantidad debe estimarse como su equivalente en leche liquida (es decir, como si se hubiera reconstituido en forma de leche liquida)

'8 Un «elemento» es un alimento o ingrediente consumido en un momento determinado; por lo general correspondera a una linea en el archivo de datos clasificados por alimentos o ingredientes.

' En algunas encuestas, la leche materna esta presente en el archivo de ingesta, pero no se cuantifica. Con objeto de aplicar un criterio uniforme en todas las situaciones, en el caso de este
indicador, cualquier cantidad de leche materna «cuenta».
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Sin embargo, en algunos conjuntos de datos no se incluye la leche materna junto con los demas alimentos
e ingredientes, y la lactancia materna se evalla preguntandole a la persona entrevistada si el nifio sigue siendo
amamantado. En caso de que no se disponga de datos sobre el consumo de leche materna el dia o la noche anterior,
el nifo puede recibir un punto en el grupo «leche materna» si se sabe que no esta totalmente destetado.

En todos los casos, se afiadira un punto correspondiente al grupo «leche materna» sea cual sea la cantidad
consumida.®®

20 El modelo de cuestionario presentado en OMS 2010 incluye la pregunta: «;Se amamanté a (NOMBRE) ayer, durante el dia o por la noche?».
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