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RESUMEN EJECUTIVO

La lactancia materna ha sido identificada como asunto prioritario
en los programas de supervivencia infantil de los sectores piblico
Y privado en la Repiblica Dominicana. Para planear una estrategia
integral de promocidén y respaldo a la lactancia materna, se les
pidié a MotherCare y al Proyecto de Sostenibilidad en Salud Y
Nutricién para BAmérica Latina y el Caribe que evaluaran la
situacién en la Repiblica Dominicana.

La evaluacién la llevdé a cabo un equipo de cuatro consultoras, a
saber: Dra. Marijke Velzeboer,P.H., jefe de equipo; Dra. Josefina
de Coén, Coordinadora de Supervivencia infantil de la Sociedad
Dominicana de Pediatria; Dra. Argentina Alas de Ch&vez, Directora
de la Sociedad Hondurefia de Lactancia Materna; y la Licenciada
Magdalena Fischer, del Instituto de Nutricién de Centro América Y
Panama (INCAP). La evaluacidén siguié la Guia Preliminar para el
Andlisis del Pais sobre las Actividades y Practicas en Apovo a la
Lactancia Materna. Se revisé una buena cantidad de documentos
antes de comenzar la entrevista. Se entrevistaron representantes
de organismos internacionales y no gubernamentales (ONG), asi como

de los sectores piblico y privado. Se realizaron visitas de
terreno a los promotores de supervivencia infantil y a las madres,
hospitales y clinicas. Se hicieron inventarios de férmulas

infantiles en diferentes locales comerciales. Debido a una huelga
de médicos del sector piblico, el trabajo actual de la Secretaria
de Estado de Salud Piblica y Asistencia Social (SESPAS) no pudo ser
observado. Se definieron recomendaciones con los funcionarios de
salud de la USAID y los representantes de UNICEF y del Programa de
Supervivencia Infantil asistido por la USAID (URC/PSI).

Las conclusiones detalladas se organizan por &rea de actividad tal
como se las ordena en la Guia. Véase la hoja de calificaciones en
Lactancia Materna a continuacién de este resumen, para obtener un
panorama cor.ciso de los resultados.

Conclusiones

La situacién de deterioro econémico y de servicios piblicos en 1la
Reptiblica Dominicana hace que la promocién de la lactancia materna
sea una eleccién obvia para mejorar las oportunidades de
supervivencia de los nifios dominicanos. Los estudios han indicado
que los nifios dominicanos crecen m&s, son mds sanos y tienen una
incidencia de mortalidad menor cuando se les amamanta. '

Conforme a las recomendaciones establecidas internacionalmente, la
mayoria de las madres (90-98%) comienza a amamantar pero, al
contrario de las recomendaciones, solamente unas pocas (10%)
amamantan exclusivamente durante 1los primeros tres meses Y
virtualmente ninguna amamanta exclusivamente del cuarto al sexto
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mes. Precisamente es en este periodo de los primeros cuatre a seis
meses que la leche materna proporciona una proteccién 6ptimA contra
enfermedades, desnutricién y mortabilidad. Los biberones hacen su
aparicién durante el primer mes Y la costumbre es dar tés a los
bebés desde el nacimiento. Las madres estan bien informadas sobre
las ventajas que posee la leche materna para la salud de sus bebés,
pero no practican ia lactancia materna 6ptima que les vermita hacer
uso de sus beneficios du salud. Aunque la mayoria de las madres
(84%) considera que los bebés deben ser amamantados durante el
periodo recomendado de un afio o mas, pocas lo hacen (18%). De
hecho, la tercera parte ha dejado de amamantar a los tres meses.
La distancia entre el conocimiento y la préactica es grande.

Las madres saben poco acerca de cémo empezar a dar alimentos
complementarios. Los alimentos liquidos y sdélidos comienzan a
brindarse a discrecién de 1la madre, y no de acuerdo con un
asesoramiento s6lido del esquema recomendado. Solamente alrededor
de una tercera parte de las madres comienza a brindar alimentos en
el momento apropiado.

Las madres dominicanas tienen muchas creencias acerca de cuindo
deben dejar de amamantar o cuindo deben por lo menos complementar
con otros alimentos. Creen que los nifios no deben amamantarse
cuando las madres tienen fiebre, hepatitis, anemia o cuando estan
desnutridas o embarazadas, o cuando tienen calor Yy estan sudando.
La mayoria de las madres que amamantan creen que deben evitarse
ciertos alimentos, que su leche a veces es salada y hay que
desecharla y que no producen o no pueden producir la cantidad
suficiente de leche para su bebé. También es alarmante el hecho de
que muchas madres (el 40 por ciento) se abstengan de amamantar
cuandc sus bebés tienen diarrea vy vémito, privandolos por
consiguiente de 1la proteccién nutricional e inmunolégica que
precisan de la leche materna. Las madres necesitan ampliar wmés sus
conocimientos acerca de las técnicas sobre lactancia materna para
amamantar de una manera éptima.

Aunque existe poca informacién sobre la relacién entre lactancia y
fertilidad de las mujeres dominicanas, el efecto de la lactancia
materna en la amenorrea es minimo porque se pasa muy poco tiempo
amamantando en forma exclusiva. No existe una peolitica de
planificacién familiar para las madres que lactan y las pildoras de
dosis bajas de estrégeno y solo progestina no, se obtienen
facilmente, haciendo dificil la pr&ctica de planificacién familiar
y la lactancia materna.

No hay diferenciz en las tasas de iniciacién entre las mujeres que

trabajan fuera del hogar Yy las que no lo hacen. Sin embargo,
aquellas que trabajan fuera de casa dejan de amamantar antes (6,4
meses contra 9,4). Aunque las madres rara vez identifican el

trabajo como la razén para dejar de amamantar, la verdad es que
carecen de respaldo para seguir amamantanio, especialmente aquellas
en el sector de servicios y en las zonas de libre comercio.
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Irdnicamente, 1la ley dominicana apoya plenamente la lactancia
materna. El Cédigo del Trabajo asegura 12 semanas de licencia de
maternidad pagada, tres descansos de 25 minutos para amamantar
durante ocho meses, - guarderias en los lugares de trabajo con méas
de 30 empleados. En realidad, solamente se otorga la licencia de
maternidad; pocos dominicanos estédn siquiera enterados de las otras
previsiones. Una excepcién importante al respaldo legislativo es
que la ley no protege a las madres contra 1las préacticas
potencialmente poco éticas de las compafiias productoras de férmula
infantil. En 1984, la Asociacién de Lactancia Materna trabajé por
la aprobacién de la Ley de Comercializacién c¢e Sucedédneos de la
Lecne Materna. La ley no fue promelgado. Sin embargo, pese a su
ausencia, la mayoria de los distribuidores de férmula respetan el
Cdédigo Internacional aprobado por  a Organizaciédn Mundial de 1la
Salud. Los médicos, sin embargo, rapidamente recetan férmulas y
las solicitan para los hospitales privados en los cuales el
alojamiento conjunto y la lactancia materna son la excepcién, y las
cesareas y la alimentacién con férmula son la norma. Los
establecimientos médicos privados precisan de amplia orientacién
sobre la promocién de lactancia materna.

En el sector piblico existe una politica de lactancia materna
aunque no se aplica excepto en los hospitales. En los hospitales
de SESPAS inmediatamente después de un parto normal se coloca al
bebé junto a la madre, aunque no se suministra apoyo o seguimiento.
Las férmulas infantiles estan limitadas para casos especiales,
aungue los criterios para contraindicar la leche materna no son
correctos (en las madres: nacimientos por cesérea, toxemia e
infeccidn; en los bebés: bajo peso al nacer, infecciones, y fisura
palatina). A través de la Asociacidén de Lactancia Materna se
establecieron diez barcos de leche en 1los hospitales, pero
solamente tres estédn en funcionamiento.

Existe un Programa de Lactancia Materna como parte del Plan
Nacional de Supervivencia Infantil (PLANSI) que fue incorporado
recientemente a de la Divisién de Salud Maternoinfantil de SESPAS.
El contenido sobre la politica del programa se encuentra en el
Manual de Normas del PLANSI cuya distribucién se afectud sin previo
adiestramiento y por consiguirnte su ejecucidén ha sido limitada.
La politica tiene muchas defii.iencias de caracter organizativo y
técnico. No es sorprendente, por lo tanto, que la lactancia
materna no se promueva durante la atencién prenatal, el parto y la
atencién postnatal en servicios de salud. Esta es una oportunidad
que desafortunadamente se ha perdido debido a que mds del 90% de
las mujeres dcminicanas obtienen atencién prenatal y dan a luz en
establecimientos del sector formal de salud. ‘

El personal médico recibe escaso adiestramiento a fondo en 1lo
relativo a lactancia materna. A los médicos y a las enfermeras se
les ensefian los aspectos fisioldgicos y las ventajas de 1la
lactancia materna, sin tener a cuenta su direccién técnica ni
clinica. Recomiendan la alimentacién con férmula para cualquier
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caso particular. La Sociedad Dominicana de Pediatria ha intentado
mejorar esta situacién a través de seminarios de un dia sobre
lactancia materna para mds de 2.000 médicos y enfermeras.

El personal auxiliar de salud, especialmente los promotores de las
ONG, han recibido alguna clase de adiestramiento. De los 5.000
promotores de SESPAS, 800 han sido zntrenados en 32 intervenciones

de salud, incluso la lactancia materna. No hay informacién
disponible sobre su efectividad, aungque su trabajo parece limitarse
a las campafias de vacunacién. Los promotores de las ONG han

recibido un adiestramiento mas sélido Yy usan materiales de
lactancia materna suministrados como parte del Programa de

Supervivencia Infantil financiado por la USAID (URC/PSI). Los
promotores de CARE y Caritas también promueven activamente 1la
lactancia materna en sus respectivas comunidades. Las ONG

suministran a sus promotores informacién exacta, respaldo moral y
asistencia financiera de manera que puedan trabajar estrechamente
con las madres. Las actividades gue actualmente se llevan a cabo
para promover la lactancia materna se basan en organizaciones
privadas. De momento, =21 sector piblico estd inactivo.
Especificamente, las organizaciones "voluntarias" estan activas y
reciben financiamiento de muchas fuentes, principalmente de 1la
USAID a través de URC/PSI. El UNICEF continua siendo el principal
respaldo del Programa de Lactancia Materna/Supervivencia Infantil
del SESPAS. Dada la prioridad que actualmente le asigna la USAID,
el UNICEF y la OPS a la lactancia materna, es factible que 1la
asistencia continie. Aunque previamente ha habido falta de
coordinacién entre estos financiadores importantes, dando como
resultado una duplicacién de esfuerzos Y de recursos, el UNICEF y
la USAID/PSI estan colaborando actualmente en una campana educativa
sobre lactancia materna a través de medios masivos de comunicacién.

Recomendaciones

Formacién profesional en salud para la promocidn de la lactancia
materna en los hospitales

Dado jue el 90% de todos los partos en la Reptiblica Dominicana son
institucionales, la mitad de ellos en establecimientos piblicos, la
promocién de la lactancia materna en 1los hospitales seria una
marera efectiva de estimular a las madres a amamantar en forma
correcta. Para ello se proponen las siguientes estrategias:

1. Adiestrar a equipos médicos (un pediatra, un obstetra y una"
enfermera) de los cuatro hospitales maternos urbanos méas
grandes (con mds de 40 partos diarios) en ia direccién clinica
de la lactancia materna siguiendo el modelo de WELLSTART.

2. Adiestrar a dos enfermeras como "Consejeras de Lactancia
Materna" en cada uno de estos grandes hospitales urbanos. Su
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adiestramiento se concentraria en el apoyo a las técnicas de
lactancia materna siguiendo el modelo de AHLACMA, Hospital
Piblico de Maternidad en Honduras.

3. Organizar un equipo de vigilancia y seleccién para asegqurar la
seleccidén apropiada y la ejecucién despues de la capacitacién.

4. A su regreso a la Repiblica Dominicana, 1los discentes
reformardn las practicas de direccién de lactancia en sus
respectivos hospitales en cumplimiento con los "Diez pasos
para una lactancia materna con éxito" de la OMS/UNTCEF (1989).
Un ejemplo especifico de reformas necesarias seria el asegurar
gue los bebés con bajo peso al nacer y los recién nacidos con
infecciones, se alimenten con la leche de la madre.

5. Después del adiestramiento, los candidatos formaran equipos de
docentes principalies, incluso las Consejeras, para suministrar
el componente de lactancia materna de la capacitacién en
supervivencia infantil y el seguimiento de otras clinicas y
pPequefios hospitales. Seré de suma importancia el trabajar con
los hospitales y clinicas privados en este esfuer:zo.

Revisién de la educacién y la capacitacién médica

En este momento el plan de estudios de medicina de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo se estd revisando, lo cual proporciona
una oportunidad para reforzar la administracién clinica del
componente de lactancia materna, asi como la informacién técnica
disponible para los estudiantes de medicina y de enfermeria asi
como para el resto del personal de salud. El apoyo continuo de un
consultor de la OPS/WELLSTART es necesario para disefiar, hacer las
pruebas iniciales y la revisién de este plan de estudio.

Reforzar las actividades de promocién de la lactancia materna de
PSI/SESPAS/ONG para promocidén comunitaria

1. Asegurar que heya 1investigacién formativa de calidad
sobre las motivaciones de las mujeres a amamantar en
forma exclusiva y a no utilizar biberones.

2. Reforzar los materiales existentes para hacer énfasis en
la lactancia materna exclusiva durante los primeros 4 a
6 meses, la relacién entre el nuimero de comidas y la
lactancia con éxito, asi como la iatroduccién anropiada
de alimentos semisélidos. Corregir toda 1la mala
informacién.

3. Asegurar la distribucién de materiales de PSI existentes
en las ubicaciones comunitarias de las ONG y de SESPAS y
suministrar capacitacién provisioria y hacer sequimiento
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a los promotores en su uso, mientras 1la URC/PSI revisa y
completa su estrategia de IEC. La capacitacién integra
del promotor debe hacer énfasis en el manejo de las
complicaciones comunes.

4. Coordinar los esfuerzos de IEC con UNICEF, la OPS, las
ONG, la SDP, SESPAS y otros organismos semejantes para
asegurar la armonia del mensaje y su aceptacién como
programa nacional y para prevenir la duplicacifdn de
recursos.

5. Colaborar con otras ONG (CEDOIS), especialmente
organizaciones de mujeres, en 1la promocién de 1la
lactancia materna como parte del papel importante que
desempefian las mujeres en la salud de sus familias Yy sus
comunidades. También, empefiarse en cimentar la confianza
de las mujeres en su capacidad de amamantar con éxito.

6. Incluir a 1los medios masivos de comunicacién en 1la
promocidén y estrategia general IEC de lactancia materna.

Incorporar la promocién de la lactancia materna en el asesoramiento
de atencién prenatal y de pPlanificacién familiar suministrado por
las clinicas de planificacién familiar para reforzar la promocién
de la lactancia materna en el sector privado.

Las organizacionus privadas de planificacién familiar suministran
atencién prenatal de bajo costo a mujeres en 200 clinicas ubicadas
eén 2zonas urbanas predominantemente marginales. La atencién
prenatal debe cubrir el asesoramiento en lactancia materna Y un
examen de mamas.

La lactancia materna puede promoverse para el espaciamiento de
nacimientos y los usuarios de anticonceptivos deben considerarla
con respecto a los métodos recomendados Y a los contraindicados.
Las pildoras anticonceptivas de dosis baja y las de solo centenido
de progestina que actualmente no se encuentran en el mercado, deben
comercializarse como una alternativa a las de estrdédgeno que son
contraindicadas para las madres que amamantan.



Identificar un coordinador/dirigente de programa de lactancia
materna de SESPAS y reforzar las actividades de SESPAS de lactancia
materna para la promocidén de 3sta a nivel nacional.

En este momento, las actividades de supervivencia infantil de
SESPAS no se han instrumentado debido a un complejo de problemas.
La primera recomendacién es de suma importancia y debe aplicarse
cuando se encaren estos problemas.

1. La ausencia de dirigentes en actividades de lactancia
materna en SESPAS es un tema crucial y precisa gue
dirigentes nacionales del sector salud lo examinen mas a

forido. Debe encontrarse un local para la lactancia
materna con una persona responsable de la coordinacién y
ejecucién. Debidoe a la falta de un Coordinador del

Programa de Lactancia Materna del Ministerio de Salud/
PLANSI, el equipo no ha definido cémo ni dénde deben
coordinarse estas recomendaciones.

2. Revisar, reorganizar y corregir el Manual de Normas de
PLANSI; disefiar estrategias de adiestramiento vy

vigilancia en el hospital con eguipos capacitados para
instrumentar las normas a nivel operacional.

3. Con la URC/PSI revisar el Manual del Promotor de Salud:
limitar 1las &reas de responsabilidad, mejorar la
organizacién, simplificar, y corregir errores. Poner

énfasis en la lactancia materna apropiada, el destete, la
importancia de la lactancia materna durante la diarrea Yy
las técnicas de administracién y motivacién.

Coordinar actividades entre donantes internacionales
Debe establecerse coordinacién por medio de intercambios regulares
yY/o esfuerzos conjuntos (C.4) en el disefio y ejecucidn de IEC para

promotores comunitarios, madres y personal de salud, a fin de
asegurar la coherencia y uso déptimo de los recursos.
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PLANILLA DE PUNTAJE EN LACTANCIA MATERNA

SECCION I: ESTADO DE SALUD Y SOCIOECONOMICO DEL PAIS

Deficiente Optimo
A. Perfil sociodemogr&fico - Sin puntaje
B. Desnutricién y morbilidad/mortalidad 1 2 l_i_] 4 5
C. Predominio de anticonceptivos 1 E] 3 4 5

SECCION II: NATURALEZA Y MAGNITUD DE LAS PRACTICAS SUBOPTIMAS DE LACTANCIA

MATERNA
no las respalda respalda mucho
en absoluto
A. Précticas de lactancia materna 1 2 4 5
B. CAP de las madres 1 2 4 5
C. CAP de los miembros de la comunidad y
del hogar 1 IZ' 3 4 5

SECCION III: MEDIO AMBIENTE POLITICO, LEGAL Y FINANCIERO

no las respalda respalda mucho
en absoluto

A. Politica de lactancia materna 2 3 4 5
B. Suceddneos de la leche materna/

alimentos infantiles 1 2 3 4 l_i_]
C. Trabajo de las mujeres y

licencia de maternidad 1 lz' 3 4 )

D. Financiamiento local y asistencia
de donantes 1 2 3 E' 5



SECCION IV: SERVICIOS FORMALES Y TRADICIONALES DE SALUD

SERVICIOS FORMALES DE SALUD no las respalda respalda mucho
en absoluto
A. Atenciébn prenatal 2 3 4 5

=]
N
w
-
o

B. Partos en clinicas y hospitales

C. Atencién inmediata para el

bebé y puerperio 1 El 3 4 5
D. CAP del personal de salud 2 3 4 5
E. Integracién de promocién de lactancia

materna en los programas de salud 2 3 4 5
SERVICIOS TRADICIONALES DE SALUD no corresponde

SECCION V: PROGRAMAS DE CAPACITACION PARA LOS PROVEEDORES DE ATENCION DE SALUD

no esté bien muy bien
elaborado elaborado
A. Proveedores formales de
atencién de salud 2 3 4 5
B. Proveedores privados de
atencién de salud 2 3 4 5
C. Practicantes tradicionales no corresponde

SECCION VI: EL TRABAJO DE LA MUJER Y LOS SISTEMAS DE APOYO

no respalda respalda mucho
en absoluto
A. Descripcién (sin calificar)

B. Politica nacional (no hay calificacién

si estd integrado en la Seccién III)

(Licencia de maternidad) 1 El 3 4 5
C. Sector asalariado 2 3 4 5
D. Sector agricola e informal 2 3 4 5

E. Grupo de mujeres 1 2 3 E' 5
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SECCION VII: COMERCIALIZACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA Y
COMPLEMENTOS . BIBERONES Y BIBERONES CON TETINA

no esta bien muy bien

elaborado alaborado

A. Politica nacional (no hay calificacién
8i estd integrada en la Seccién III)

N
w

4 5

B. Regulacidén de distribucién

D. Comercializacidn de biberones,
clupetes y cereales para nifios

C. Regulacién de actividades de promocién 2 3 4 5

SECCION VIII: ESTADO DE LAS ACTIVIDADES DE IEC

A. Esfuerzo global 1 E__l 3 4 5
B. Recursos disponibles 2 3 4 5
C. Actividades especificas
Medios masivos de comunicacién 2 3 4 5
Interpersonal (ONGs) 1 2 3 IZ, 5
Centro de Informacién 2 3 4 5
TOTAL: TODAS LAS SECCIONES 54/145




INTRODUCCION Y METODOLOGIA

La lactancia materna adecuada ha sido reconocida como uno de los
medios m&s efectivos y eficientes de asegurar la supervivencia
infantil. El beneficio nutricional y la proteccién de la salud,
especialmente de la diarrea y de las enfermedades resplratorlas,
que la leche materna suministra a los nifios pequefios ha sido
documentada universalmente (USAID, UNICEF, Anderson). Ademas, la
lactancia materna favorece la salud de las madres al reducir el
riesgo de hemorragias postparto y pérdida subsiguiente de hierro,
Y la reduccién del riesgo de cdncer de mama. Tanto para la salud
de la madre como para la del nifio, la lactancia materna exclusiva
Y frecuente tiene un efecto sobre la fertilidad, dilatando 1la
ovulacién y por consiguiente aumentando los intervalos entre
nacimientos.

Desafortunadamente, las practicas éptimas de lactancia materna no
se practican de manera uniforme en muchos paises, incluyendo la
Repiblica Dominicana. Aunque siempre se la nombra como una de las
estrategias de supervivencia infantil, la lactancia materna no ha
sido una parte primordial en la planlflcac1on de salud nacional o
internacional.

Recientemente, UNICEF, la OPS/OMS y la AID, le han dado prioridad
a la lactancia materna en sus programas de supervivencia infantil.
En un reciente Encuentro Regional de América Latina (junio de
1991), el Director Ejecutivo de UNICEF, Dr. James Grant, declaré
gque la prioridad programatica de UNICEF es la lactancia materna Y
la asistencia a los hospitales para apoyarla. La A.I.D., en su
Estrategia de Supervivencia Infantil sobre Lactancia Materna de
1990, se comprometié a reforzar y a enfocar la promocién de
1actancia materna dentro de sus programas de supervivencia
infantil, salud, poblacién y nutricién.

Los objetivos comunes son los de aumentar la cantidad de nifios que
sean amamantados en forma inmediata y exclusiva desde el nacimiento
hasta la edad de cuatro a seis meses; que consuman alimentos
complementarlos apropiados, ademds de la leche materna, a la edad
de seis meses; y que sean amamantados durante un afio o mas.

Dado el deterioro de la situacién econdémica en la Repiblica
Dominicana y la disminucién de la calidad y de la existencia de
servicios de salud, la promocién de la lactancia materna se hizo
extremadamente urgente. En respuesta, UNICEF y el Programa de
Supervivencia Infantil (PSI) de la URC, financiado por 1a USAID,
estan en el proceso de lanzar una campafia de educacién, a gran
escala, para promover la lactancia materna. La USAID también ha
incluido la lactancia materna como componente principal de cinco
estrategias para la Repiblica Dominicana esbozadas en el Proyecto
de salud Familiar a gran escala para comenzar en 1992.

La primera medida detallada en la estrategia de apoyo y promocién
a la lactancia materna internacional de la A.I.D. es "evaluar la



situaci'n de lactancia materna en paises que reciben asistencia."
L.a evaluacién constituye la base para la planificacién de programas
especificos de pais, medidas y monitoreo. Con este propésito,
MotherCare, (un proyecto de la A.I.D. financiado a nivel central
para asistir el trabajo de mejorar la salud Y la nutricidn maternal
Y neonatal) en colaboracién estrecha con la A.I.D., elabord la Guia
para el Andlisis Preliminar de Pais sobre las Actividades \'
Practicas en Apoyo a la Lactancia Materna (1991). Esta guia sirvié
de base para las visitas sobre el terreno Yy las entrevistas y
suministré la estructura para este informe.

La Repiblica Dominicana es el primer pa’s donde se aplicdé la Guia
para el Andlisis Preliminar de Pais sobre las Actividades Y
Practicas en Apoyo a la lLactancia Materna. Un equipo nacional
compuesto por la jefe de equipo, Dra. Marijke Velzeboer, una
consultora indeperdiente, y la Dra. Josefina Coen, Coordinadora de
Supervivencia Infantil de la Sociedad Dominicana de Pediatria,
recogié materiales importantes e hizo investigacién y se puso en
contacto con fuentes primarias antes de 1la llegada de otros
miembros del equipo. Con consultores internacionales, la Dra.
Argentina Alas de Chévez, Directora de la Asociacién Hondurefia de
Lactancia Materna (AHLACMA), vy Magdalena Fischer, Directcocra de
Informacién, Educacién y Comunicacién en el Instituto de Nutricién
de Centroamérica y Panami, (INCAP), se revisd una cantidad extensa
de documentacién (Ver la Bibliografia) y se realizaron entrevistas
con representantes de organizaciones no gubernamentales (ONG) ,
internacionales e instituciones de salud piblicas y privadas (Anexo
I). Se realizaron visitas en el terrenc a promotores de
supervivencia infantil de cinco ONG diferentes Y a un hospital
regional y clinicas en las Regiones IV y VI. En Santo Domingo se
hicieron visitas a un hospital materno, una clinica privada y un
proyecto de nutricién de una ONG en un barrio pobre. Se realizaron
inventarios de férmula infantil en una farmacia rural y una urbana,
un supermercado de Santo Domingo y un restaurante Y una fonda
rurales.

No se ©pudieron observar procedimientos normales en los
establecimientos de la Secretaria de Estado de Salud Piblica y
Asistencia Social en virtud de una huelga nacional de médicos del
sector pilblico que comenzé en mayo de 1991, y que todavia
continuaba al momento de la evaluacidn.

Después que se recogié y se ordené la informacién, se definieron
las recomendaciones con funcicnarios de salud de la USAID y con
representantes de UNICEF y del Proyecto de Supervivencia Infantil
de la URC. '

La evaluacién tomdé cinco semanas, durante las cuales la jefe del
equipo trabajé de tiempo completo, la asesora dominicana por tres
semanas y los asesores internacionales por dos cada uno. El tiempo
se dividié en partes iguales para la recolecciédn de informacién,
entrevistas, visitas sobre el terreno Y redaccién.
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SECCION I
ESTADO SOCIO~ECONOMICO Y DE SALUD DEL PAIS

Los efectos de la practica subbéptima de la lactancia materna en la
salud de 1los nifios ha sido ampliamente documentada (A.I.D.,
Estrategia de Lactancia Materna para la Supervivencia Infantil,
UNICEF, Estado Mundial de los Nifios, 1991). En paises comn la
Repliblica Dominicana, en donde la cantidad de poblacién que vive
por debajo del nivel de pobreza crece afio tras afio, se hace mis
dificil proteger la salud de los nifios.

El empeoramiento de la situacién econémica ha tenido un efecto
directo en el estado de nutricién, la morbilidad y la mortalidad de

este grupo tan vulnerable de dominicanos. En esta seccibn, se
plantea el contexto en el cual se da una visién de las practicas
actuales de lactancia materna. Ademas, se identifican grupos

particularmente vulnerables.

A. PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO
1. Factores demograficos

La Repiblica Dominicana comparte con Haiti la isla Espafiola, que
esta en segundo lugar por su tamafio entre las islas de Caribe. En
1990, su poblacién se calculé en unos 7.169.850, la mayoria de los
cuales vivia en zonas urbanas (59%). El coeficiente de hombres
respecto a las mujeres es bastante parejo (103:100), en donde los
hombres superan en nimero a las mujeres en las zonas rurales
(112:100), mientras que en 1las ciudades sucede lo contrario
(97,4:100). La tasa de alfabetizacién para la Replblica Dominicana
es relativamente alta (80%) y los hombres (82%) tienen una tasa de
alfabetizacién ligeramente mas alta que la de las mujeres (79%).
El Gobierno Dominicano no publica informacién religiosa ¢ étnica.
La mayoria de los dominicanos son catdlicos, aungue muchos siguen
rituales y creencias de caracter popular.

2. Factores econdmicos

Los factores econdmicos han contribuido a una reduccién en 1la
calidad de vida para una gran varte de la poblacién dominicana,
especialmente los pobres.

El ingreso per cépita promedio en 1989 era de DOR$508 mensuales, y
el 39% de la poblacién ganaba menos del salario minimo (DOR$532,50
= EU$81,00) (CENISMI, MEPES). Con casi un 20% de desempleo y el
subempleo estimado presuntivamente en un 40%, no es sorprendente
que el 43% de los habitantes rurales y el 45% de los urbanos vivan
por debajo del nivel de pobreza (UNICEF, 1991). Un reciente
documento de trabajo realizado por la USAID coloca este porcentaje
en el 85% para Santo Domingo (USAID, Family Health).
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La inflacidn estuvo entre el 44,6% y el 50% en 1989, y el indice de
precios al consumidor aumentd 41,2% en comparacién con el del afo
anterior (Embajada de los EE.UU., Informe 04). No es sorprendente
que el costo de la alimentacién familiar, que aumenté 29%, a
DOR$1.000 (CENISMI, MEPES) haya superado los ingresos familiares,
que descendieron 19% durante ese periodo, poniendo a 80% de las
familias ante la imposibilidad de obtener siquiera un nivel minimo
de nutricién. Este deterioro en la situacién se refleja también en
el macronivel, que arroja una disminucién del 43% en la balanza
comercial, de -US$18 millones en 1988 a -US$1.024.060 en 1989. En
este mismo periodo la deuda externa aumentd casi un 10%, a US$4.216
millones, y el 37% de 1los ingresos de exportacién en 1988 se
asignaron al pago de la deuda.

En 1989, el Gobierno de 1la RepGblica Dominicana aumentd la
Proporcién de su PNB gastado en salud del 7% en 1985, al 7,6%,
aunque en valor monetario hubo un descenso del 13%. Mientras que
los gastos administrativos aumentaron (7,5% en 1las clinicas
rurales, y 1los salarios de los médicos el 3,8% y el de las
enfermeras el 28%), la atencidén global de nivel primario descendié
(las farmacias populares el 25%, las consultorias externas el 21%).
AGn mas, los menores recursos son secundarios a las ineficiencias
estructurales dentro de SESPAS. E1 Documento del Proyecto de Salud
Familiar de 1la USAID (1991) describe 1la naturaleza caética y
altamente politizada de la elaboracién de la politica y la entrega
de atencién de salud. Junto con los recursos limitados y 1lo
abrumador de las necesidades de salud, esta situacién ha resultado
en "un vacio" en la elaboracién de politica y liderazgo técnico a
nivel nacional y a ineficiencias en todo el sector de salud.

3. Patrones de migracién

Debido al empeoramiento de la crisis econdmica, existe un creciente
nimero de dominicanos que dejan las zonas rurales y se desplazan
hacia las ciudades y el extranjero. La tasa de emigracidén es
dificil de cuantificar debido a que muchos salen ilegalmente.
Basandose en la cantidad de visas emitidas entre 1970 y 1989, el
Consulado de los Estados Unidos no m&s emite alrededor de 15.000
visas al afo. La inmigracién de trabajadores azucareros desde
Haitl en su mayoria también ilegal, y se estima en unos 13.000 al
ano, con 200.000 haitianos que viven permanentemente en zonas
predominantemente rurales (60%) en 1la regién sureste de 1la
Repiblica Dominicana (USAID, Evaluacién de Salud, 1990).

La tasa global de migracién es del ~2,3%, la cual ha permanecido
igual desde 1980 (ONE, 1990). Las tasas de migracién interna’
reflejan la migracidén a las ciudades que crecieron 9/1.000/al afio
desde 1980-85, mientras que las zonas rurales pierden 20/1.000/al
afno (ONAPLAN, 1990).



4. Transporte y Comunicacién

Existe una red extensa de carreteras en la Replblica Dominicana,
aunque es dificil llegar a muchas zonas, especialmente en el
noreste. A la mayoria de los hogares dominicanos (95%) la radio
llega. Hay 200 estaciones, 87 en Santo Domingo solamente. Mas de
seis estaciones religiosas emiten programas de educacién regular.

La televisidn, a la que el sector privado considera como el medio
de comunicacién mas efectivo, tiene un grado de penetracién global
del 40%; la mayoria de las audiencias estan ubicadas en las zonas
urbanas, en donde el 55% de los residentas tiene un televisor. En
Santo Domingo esta cifra alcanza un 83%, y el 74% de las familias
de bajos ingresos tienen televisién. (Ver la Seccién IX.)

En la Repiblica Dominicana circulan seis periédicos
pPredominantemente urbanos, de clase media y alta. Los diarios
Nacional y La Lista sor los mas leidos.

B. ESTADO NUTRICIONAL, LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD
1. Estado nutricional

El Cuadro I.1, que se basa en informacién de DHS para 1986, ilustra
la tasa de desnutricién entre los nifios dominicanos de 6 a 36
meses, tal como define el porcentaje de nifios por debajo de las 2
desviaciones esté&ndar (DE) de la Norma NCHS/OMS/CDC. El cuadro
I.2, basado en informacién de CENISMI/MEPES, incluye coeficientes
definidos por el mismo estdndar para nifios de 3 meses a 1 afio en
las Regiones 0O, IV y V. Aunque la desnutricidén es alta por
peso/edad y especialmente est&ndares altura/edad, los porcentajes
actuales de desnutricién aguda (desperdicio)}, como se reflejanr por
peso/altura, son bajos. Estas cifras indican que 1los nifos
dominicanos estédn crénicamente desnutridos, y esto aparece m&s en
las menores estaturas (altura/edad), especialmente después del
primer afio y en las zonas rurales. Sin embargo, dado que las
ganancias de peso y altura son menores que las esperadas, estos
nifios son pequefios pero no necesariamente delgados, y de aqui 1lo
bajo de la desnutricién aguda. Las diferencias de nutricién tal
como se definen por peso/edad en las zonas rurales (17%) y urbanas
(10%) no son evidentes (2,5% y 2,2%) para peso/altura. Sigue
siendo alarmante que la corta estatura afecte a mas del 20% de la
poblacién de 6 a 36 meses y que sus efectos aumenten dr&sticamente
después del primer afio cuando los nutrientes y 1los anticuerpos
suministrados por la leche materna son minimos. En estos momentos,
solamente se puede formular la hipétesis que la corta estatura
comienza en los primeros mescs en la medida en que la leche materna
Se reemplaza con otros liquidos. La Figura I.1 (NNS, 1987) ilustra
la ventaja nutricional que los nifios amamantados tienen sobre los
que no lo son, o los alimentados por medio de biberén, una ventaja
que perdura bien avanzados los nueve meses de edad.
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CUADRO I.1

TASA DE DESNUTRICION - % DE NINOS DE 6 A 36 MESES
<=2DE SEGUN EL PESO/LA EDAD, PESO/ALTURA Y ALTURA/EDAD POR SEXO,
EDAD, ZONA Y REGION DE LA REPUBLICA DOMINICANA, 1986

PESO/EDAD PESO/ALTURA ALTURA/EDAD

% <-2DE % <-2DE % <-2DE
TOTAL 12,5 2,3 20,8
SEXO
Masculino 14,0 3,6 24,5
Femenino 11,1 1,2 17,2
EDAD
6-11 meses 6,7 3,2 9,6
12-23 meses 12,7 2,9 21,8
24-36 meses 15,3 1,3 25,6
ZONA
Urbana 9,6 2,2 15,1
Rural 16,6 2,5 28,8
REGION
0 9,7 2,7 16,2
I 8,4 2,1 22,7
II 10,9 1,4 19,7
III 17,2 3,9 25,3
IV 19,6 2,1 28,0
\% 12,4 1,5 18,8
VI 18,5 2,7 31,1
VI1I 10,1 1,0 18,0

Fuente: Encuesta Demografica y de Salud, 1986.



CUADRO I.2

TASA D& DESNUTRICION PESO/EDZD MENOR A 2 DE
DE NINOS DE 3 MESES A 1 ANO EN LAS REGIONES 0, IV Y VI

POR SEXO, EN LA REPUBLICA DOMINICANA, 1588-1989
EDAD 3 MESES 6 MESES 1 ANO
% < =-2DE % < =2DE % < 2DE
VARONES 1,5 3,9 16,4
MUJERES 2,8 2,5 12,2
CENISMI/MEPES, 1990.
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2. Morbilidad y mortalidad

La mortalidad infantil en la Repiblica Dominicana ha disminuido del
79,6 (por cada 1.000 nific nacidos vivos) en 1971-1975 al 65 =n
1985. En las zonas rurales, la disminucién ha sido mas notoria (88
a 65,8), y actualmente es mas baja que en las zonas urbanas (65,8
contra 69,2) (DHS, 1986). De acuerdo con datos de SESPAS y
confirmado en el DHS de 1991, las enfermedades respiratorias y la
diarrea son las dos causas principales de mortalidad infantil
aparte de las anormalidades congénitas.

La morbilidad sigue siendo alta. Una encuesta reciente de CENISMI
(Mendoza, volumen 4, N° 2), en ocho zonas urbanas, halldé que el 59%
de los nifios estaban enfermos en el momento de la encuesta. Como
conclusidén de este informe se deduce que los nifios dominicanos
Pasan el 15% del afio enfermos. Noventa y cuatro por ciento de las
enfermedades son, o bien 1la diarrea, o bien enfermedades
respiratorias.

La diarrea constituye el 59% de las enfermedades, con una mayor
prevalencia en las zonas urbanas (68%) que en las rurales (49%)
(Mendoza, volumen 4, N° 2). Diversos estudios indican que 1la
diarrea tiene un alto predominio en la Replblica Dominicana, y que
los episodios varian entre cinco a mas de siete dias (Cuadro I.3).
El predominio es m&s elevado aln en los nifios de 6 a 11 meses de
edad cuando la leche materna suministra menos proteccién
inmunolégica y los nifios estan mas expuestos a la contaminacién y

a comidas complementarias deficientes (Cuadro I.4). SESPAS estima
que la mortalidad infantil atribuible a la diarrea es del 12,6 con
un margen de 11,2 (Regién 0) a 38 (Regién 1IV), aunque otros

estudios y fuentes (Cuadro I.3) estiman que este coeficiente es
mucho mds alto. La diarrea causa mas muertes de bebés que de nifios
de 1 a 4 afos de edad. '

Mas nines sufren infecciones respiratorias agudas (IRA) que
diarrea, aunque son menos los que fallecen a consecuencia de IRA

(Cuadros I.4 a I.6). A diferencia de la diarrea, las tasas de
morbilidad de IRA no cambian dramaticamente segun los grupos
etarios de nifios. En un estudio basadoe en informacién

hospitalaria, Mendoza et. al (CENISMI, 1987) se encontrd que el IRA
era la causa del 22% de las muertes infantiles, 26% para bebés y
15% para nifios de 1 a 5 afos.

La lactancia materna tiene efectos positivos similares tanto en el
estado iutricional de los bebés, como también en la prevencién de
enfermedades (Figura I.2). Los nifos comprendidos en el ENN de
1987 tuvieron una incidencia significativamente menor de
enfermedades cuando se les alimentaba con leche materna hasta el
segundo afio de vida, con la diferencia m&s notable antes del primer
afo (el 76,9% de los nifios no amamantados contra el 57,6% de los
que lo fueron se enfermaron el afio pasado). La incidencia mas
elevada de la enfermedad a los tres afios puede atribuirse al efecto
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del ingreso
durante més tiempo pueden haber tenido

destetaron antes.

El efecto m&s dram&tico de la l-ctanci
Cuadro I.6.
(<1DE,
de riesgo.
el bajo peso al nacer,

NCHS)

diarrea.

negativo,

Las tasas de morbilidad se

vale decir,

CUADRO I.3

las madres que amamantaron
menores ingresos que las que

a materna se indica en el
Aqui la morbilidad de bebés ligeramente desnutridos
Yy la mortalidad infantil se comparan segin el factor
ven mayormente afectadas por
la carencia de lactancia materna y la

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DIARREICAS

ENTRE LOS BEBES EN LA REPUBLICA DOMINICANA

. . DURACION
ANO ESTUDIO EDAD DEL NINO PREDOMINIO PROMEDIO/ MORTALIDAD
EPISODIO
1986 EDS, Nacional < 6 meses 25%
(2 dltimas 6-11 meses 27,3% 12,6/1.000
semanas) 41,3%
1986 SESPAS, Nacional 12,6/1.000
Regidén 0 11,2/1.000
Regidén IV 38/1.000
1987 Mendoza, Vol. 4 < 1 ano 5% 5,3 dfas 19/1.000
No. 2, Santo 1-4 afos 5/1.000
Domingo
1937 Mendoza
8 zoras urbaras < 1 aho 23% 5,0 dfas
1987 CENISMI/MEPES < 1 ao 40% 7.3 dfas 26/1.000
Region 0, |V
1991 EDS, Nacional 0-4 afios 17% 21,2/1.000
(2 semanas)
< 6 meses 15,74
6-11 meses 33,8%
12-23 meses 24,3%
29-36 meses 11,3%
CUADRO 1.4

MORBILIDAD SEGUN LA CAUSA Y EL GRUPO DE
EDAD DE LOS BEBES EN LAS REGIONES ¢, IV Y VI
EN LA REPUBLICA DOMINICANA (POR 1.000 NACIDOS VIVOS)

B CAUSA < 3 MESES 6 MESES UN ANO
Enfermedad Diarreica 357,6 427,9 440,
Infecciones Respiratorias 840,5 806, 4 810,9

Fuente: CENISMI, MEPES, 1988-1989.
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CUADRO I.5

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR INFECCION RESPIRATORIA
AGUDA DE LOS NINOS EN LA REPUBLICA DOMINICANA

e
aNo ESTUDIO PREDOMINIO EPISODIOS/AﬁO MORTALIDAD
(POR 1.000)
1986 | SESPAS 7,6
1987 | Mendoza,
Urena 20% 5 Episodios
Hospital
1987 | Mendoza 40% 10 (7 dias de 3
duracidn)
1988 CENISMI/MEPES | 81% <1 ANO
-89
1991 EDS 8,0
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CUADRO I.é6

FACTORES DE RIESGO POR MORBILIDAD EN NINOS LIGERAMENTE

DESNUTRIDOS

(s 1DE PESO/EDAD) Y POR MORTALIDAD AL ANO DE VIDA.
REPUBLICA DOMINICANA: REGIONES 0, IV Y VI

Factor de Riesgo
para Nifios < 1 afio

Tasa de Morbilidad
(%) de nihos < 1 DE
principal peso/edad

Tasa de Mortalidad
por 1.000 nifios

12

INGRESO
< 1,000 pesos 46,8 —-———
> 1.000 pesos 37,4 ———
< 600 pesos ———— 31,2
> 600 pesos ———— 8,8
Con episodios
previos de diarrea 52,4 30,7
Sin diarrea 40,0 14,0
Con IRA previo 46,2 24,6
Sin IRA 42,3 7,5
Con IRA previo y
diarrea -——— 34,6
Sin ——— ———
Bajo Peso al Nacer 64,5 % 333,3
Sin Bajo Peso al
Nacer 43,3 % 40,7
Lactancia Materna 42,4 % 36,1
Nunca Tuvo
Lactancia Materna 58,8 % 684,9
Desnutrido <- 2 DE ———— 34,6
No desnutrido ———— 19,6
Madre
Adolescente/No 114,2 / 58,1
Analfabeta/No 203,9 / 63,1
Fuente: CENISMI/MEPES, 1990.




FIGURA I.2

COMPARACION DE INCIDENCIA DE ENFERMEDAD ENTRE NINOS AMAMANTADOS
Y LOS NO AMAMANTADOS EN LA REPUBLICA DOMINICANA, 1987
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Fuente: USAID/Tufts University Encuesta Nacional de Nutricién, RD,
1987. Ny
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La diferencia que constituye la lactancia materna es mucho mas
dramdtica en las tasas de mortalidad. Aqui, 1la carencia de
lactancia materna se destaca como el factor mas significativo. La
muerte en nifios de un afio de riesgo que carecen de lactancia
materna (684,9/1.000) es cerca de veinte veces mayor que el de sus
pares que cuentan con lactancia materna (36,1). E1l segundo factor
de riesgo, bajo peso al nacer, es ocho veces mas probable gque
resulte en fallecimiento.

cC. FERTILIDAD Y ANTYCONCEPCION

La tasa de fertilidad en la Republica Dominicana para 1288 - 1991
fue de 3,3 (DHS, 1991), que es menor el 3,7 en 1983-1986 de una
declinacién del 4,7 en 1975-1979 y del 7,1 en 1965-1969. En 1986,
la fertilidad era del 2,8 en las zonas urbanas Y 4,4 en las
rurales. El intervalo deseado de nacimientos de las madres con uno
© dos nifios era de 23-25 meses, que es menor para las madres sin

nifos y para aquellas cocn dos o mas nifios (DHS, 1986).

La duracién promedio de la amenorrea de la lactancia entre las
mujeres dominicanas es de cinco meses Y la duracién mediana es atn
menor, 2,2 meses (Cuadro I.7). A los tres meses, casi la mitad de
las nuevas madres ya son fértiles (DHS, 198s6).

El DHS de 1991 hallé gque el 56,4% de las mujeres de edad fértil en
pareja usan algin tipo de método anticonceptivo (un aumento del 50%
desde 1986), con la distribucién siguiente:

Pildora 9,8%

DIU 1,8%
Preservativo u otros

métodos vaginales Insignificante
Esterilizacién 38.5%

Métodos tradicionales 4,7%

En 1986, las mujeres 3jévenes eran las que mas usaban los
anticonceptivos oreles (15-19 ahos, 18,2%; 20-24 afos, 16,4%),
disminuyendo a menos del 5% del uso en los grupos de mayor edad.
En general, el uso del DIU es bajo, y la esterilizacién es el
método anticonceptivo mas popular entre las mujeres de 25 a 49
afios, fluctuando del 29% para las edades entre los 25,y los 29 afos
al 57% para las edades entre 35 y 39 afhos.

En 1991, el 64,7% de los que aceptaban a la planificacién familiar
obtenian su "método moderno" de un establecimiento del sector

privado. El 76% eran pildoras, el 51% preservativos; el 62%
esterilizaciones y el 63% los DIU que se obtenian por medio del
sector privado (DHS, 1991). Algunos promotores ds SESPAS
distribuyen pildoras (44%) Y preservativos (29%) . Las

crganizaciones privadas (PROFAMILIA 'y  ADOPLAFAM) también
distribuyen métodos temporarios por medio de sus centros de
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distribucién y sus promotores capacitados. Las pildoras de
progestina solamente, que se recomiendan para las madres que
amamantan, pueden obtenerse solamente en muy pocas farmacias a un
alto costo. Norplant se puede obtener a través del programa de
comercializacién social de PROFAMILIA, pero su costo est&d fuera del
alcance para las mujeres pobres. La lactancia materna no se
promueve activamente ni se considera en el suministro de atencién
al piblico o en las organizaciones de planificacién familiar
privadas.

CUADRO I.7
LACTANCIA MATERNA, AMENORREA LACTACIONAL Y ABSTINENCIA

DE LAS MUJERES POR EDAD DE LOS NINOS
REPUBLICA DOMINICANA, 1966

MESES DESDE CANTIDAD DE PORCENTAJE DE PORCENTAJE DE PORCENTAJE DE
EL PARTO PARTOS LACTANCIA M. AMENORREA ABSTINENCIA
0-1 138 85,1 83,6 79,6
2-3 134 71,9 55,1 25,9
4-5 139 67,3 35,1 12,1
6-7 153 52,8 20,6 13,9
8~ 146 42,1 19,2 14,5
10-11 168 29,5 11,9 9,8
12-13 165 24,0 5,4 7,1
14~15 153 19,8 5,2 6,3
16-17 157 22,2 6,4 8,0
18-19 138 14,3 5,8 8,5
20-21 166 13,1 1,4 6,6
22-23 152 6,2 0,9 9,8
24-25 137 6,7 1,6 4,8
26-27 149 4,5 1,2 3,5
28-29 120 3,5 0,0 4,5
30-31 121 1,6 0,0 3,3
34-35 178 2,6 0,0 1,6

TOTAL 2.667 26,1 13,9 12,1

MEDIA 7,0 3,0 1,7

PROMEDIO 9,3 4,9 4,3

Fuente: Encuesta Demogr&fica de Salud, 1986.
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D. CONCLUSIONES

La lactancia materna es de suma importancia para la supervivencia
infantil en la RepGblica Dominicana. Debe sor parte integral de
todos los programas de planificacién familiar y de salud. Diversos
estudios han demostrado el efecto positivo de la lactancia materna
en el estado de nutricién del nifio y su influencia positiva en la

morbilidad y la mortalidad (ENN, 1987). Aunque la Republica
Dominicana ha hecho grandes avarces en la reduccién Qe la
mortalidad infantil, todavia hay mucho que puede hacerse. La

promocidén de practicas éptimas de lactancia materna es el proéximo
paso definitivo.

Con un promedio de cinco meses de amenorrea en las madres
lactantes, resulta claro que la lactancia materna no tenga
actualmente el impacto completo sobre la fertilidad. Debe
promoverse la lactancia materna para el espaciamiento de
nacimientos y debe haber existencias de pildoras de progestina sola
0 de baja dosis de estrégeno para las madres lactantes.

Tanto el cuadro de la mortalidad y morbilidad como el de 1la
fertilidad llevan a una sola conclusién: practicas de lactancia
materna subéptimas. El principal problema es la falta de lactancia
materna exclusiva. Aqui se da una introduccién precoz de los
complementos -- tés, aguas y otros liquidos. Serad importante
revisar esta situacién en forma mias integral y promover préacticas
éptimas -- no solamente el concepto de lactancia materna.
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SECCION II

LA NATURALEZA Y LA MAGNITUD DE LAS
PRACTICAS SUBOPTIMAS DE LACTANCIA MATERNA

Casi todas las madres de la Repiblica Dominicana amamantan a sus
bebés, y lo hacen por un promedio de 9,4 meses pero ésta no es toda
la historia. Desafortunadamente, muy pocas amamantan de manera
6ptima para asegurar la salud y la supervivencia de sus bebés. La
comprensién de la conducta de lactancia materna de las madres
dominicanas y 1las actitudes que las sustentan servirad pzra
identificar las prioridades de promocién y las estrategias, y
suministrara informacién sobre problemas que las actividades de
capacitacién, educacidén y comunicacién deben intentar resolver.

A. SITUACION DE LA LACTANC:A MATERNA

En la Replblica Dominicana, la incidencia de lactancia materna es
alta (Cuadro 1IIf.1). De acuerdo con 1la Encuesta Nacional de
Nutricién para 1987 (ENN), el 93% de todos los nifios menores de
cinco afios habian sido amamantados por un tiempo (USAID/Tufts,
1987). El Centro Nacional de Investigaciones en Salud Materno
infantil (CENISMI, 1990) informé que en las Regiones 0, IV y V, el
97% de los bebés menores de seis meses habian sido amamantados.
Aunque los procedimientos varian entre estudios, muestran un
decrecimiento de la iniciacidén entre los pobres de las zonas
urbanas, mientras que mids madres de las clases media Yy alta
amamantan. Una comparacién de los resultados del World Fertility
Study (1978) y EDS (1986) indica que la proporcién de nifios que
alguna vez fueron amamantados aumentd del 87% al 92%.

Aunque el porcentaje de madres que comenzaron con la lactancia
materna es alto, disminuye répidamente a medida que el nifio va
creciendo. Comenzando por el grupo de edad m&s precoz, los bebés
de cero a 3 meses, el EDS para 1991 indica que un poco méas del 80%
fueron amamantados, pero solamente el 30% entre los bebés de 10 a
12 meses de edad.

El Cuadro II.2 demuestra que del 18% al 58% de los bebés de cero a
3 meses sufren la interrupcién del amamantamiento. Con 1la
excepcidn del ENN y del EDS, la informacién que exhibe este cuadro
se acopid en hospitales de Santo Domingo. Aqui el porcentaje de
nifios destetados de cero a 3 meses es mucho m&s alto que a nivel
nacional. Aunque los procedimientos y las figuras varian en gran
forma, parece haber una mejora en la duracién de 1la lactancia
materna en los hospitales pablicos, dado que el alojamiento
conjunto se estabilizé en 1986. Sigue siendo alarmante, sin
embargo, que una gran proporcién de bebés deje de amamantar durante
estos primeros meses criticos.
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CUADRO II.1

PORCENTAJE QUE FUERA AMAMANTADO ALGUNA VEZ

POR ZONA Y NIVEL DE INGRESOS

T = —
ANO INVESTIGADOR Z0NA
NACIONAL RURAL URBANA
BAJA HEDIA ALTA
| 1964 Suero et. al 100%
1971* Mendoza ot. al 100% 20% 4%
1977 Rondén et. al 90% 63% 4%
1981+ Tavarez et. al 63%
1983+ Tavarez y Ronddn 93%
1983+ Rondén et. al B6%
1986%* Gémez et. al 100% 60% 83% 90%
1986 Ericuesta Demogréfica 92%
de Salud
1987 Encuesta Nacional de 93%
Nutricidn
1988 CENISMI/MEPES 7%
1990
* Estudios realizados en hospitales de 1la zona de

* %

Santo Domingo. Por CENISMI. El estado actual de
la lactancia materna en la Repiblica Dominicana,
1987.

Una encuesta de zonas marginales rurales Y

urbanas de Santo Domingo descritas en 1a
publicacién arriba mencionada.

18



CUADRO II.2

PORCENTAJE DE BEBES POR EDAD QUE HAN DEJADO
DE AMAMANTAR EN LA REPUBLICA DOMINICANA

EDAD EN MESES

0-1 0-3 4-6 6-12

Mendoza, H., 1970 57% 15% 21%

Divisién de Nutricién, SESPAS, 1983
2 Hospitales de Santo Domingo (n=298)

Centros de Salud Piblica 34% 14% 37%
Centros de Salud Privada 33% 4% 0%
CENISMI/UASD 1986
Hospitales
Piblicos 20% 18% 56%
Privados 40% 21% 16%
Gémez et _al., 1986 Encuesta de
Zonas Marginales, Santo Domingo 18% 58% 75% 11%
Tuft.s/USRID Encuesta Nacional de
Nutricién (1987) 30% 50%  75%
CENISMI/MEPES 1988-1991
Regiones Sanitarias 0, IV, VI 23% 19% 62%
EDS, 1986 18%
Resultados Preliminares, EDS, 1991 19% 44% 60% 69%
{(7-9) (10-12)

Un detalle de suma importancia entre estas estadisticas de
lactancia materna es que aunque un porcentaje impresionante de
madres comienza con la lactancia materna, muy pocas lo hacen en
forma exclusiva. La ENN para 1987 registréd que el 90% de todas las
madres también le daban biberdn a los bebés, con la introducciéan
precoz del biberén (1,1 meses) como norma. En la EDS para 1986,
los bebés de 0 a 4 meses que fueron amamantados, solamente el 13%
lo recibio en forma exclusiva; 13% recibid agua y 56% complementos
alimenticios (ver Figura II.1). Esta situacién parece estar
deterioréndose: en 1991, solamente el 10% de los bebés de 0 a 3
meses fueron amamantados en forma exclusiva y después de tres
meses, recibieron alguna forma de complementos. En la gama de 4 a
6 meses, 2% fueron amamantados y recibieron solamente agua, 33%
recibio otros liquidos, mientras que el 21% recibio alimentos
sblidos o semi-s6lidos (el resto de 1los bebés no fueron
amamantados) (EDS, 1991). En Santo Domingo y sus zonas aledanas,
GOmez et al. encontrd que mientras solamente 3% de las madres con
nifios de 0 a 1 meses introdujeron liquidos u otros alimentos, el
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76% de los bebés de 0 a 4 meses nabian recibido complementos. La
leche, que no era la leche materna, se administré al 3% de los
bebés el primer dia y al 20% al primer mes; al cuarto mes, el 62%
de los bebés habian sido alimentados con leche que no era materna
(PSI/CAP). No hay duda que el alto uso de complementos durante los
tres primeros meses de vida contribuyeron a la alta tasa de
abandono de la lactancia materna exclusiva. Estos estudios también
demuestran que los behés que son amamantados en forma exclusiva o
que se sigue amamantando parcialmente mas alla de los tres meses,
es mas probable que lo sigan haciendo méas alla de los seis meses.

Tal como se sugirié anteriormente, el problema de 1la
complementacidén precoz esta sélidamente ligado con el uso del
biberén. En 1991, se amamantd al 65% de los bebés de 0 a 3 meses
Y se les dio el biberén (EDS, 1991). De las madres comprendidas en
el estudio de PSI/CAP, el 42% introdujo biberones el primer dia v
el 61% lo hizo al tercer dia. De las 600 mujeres de las 6 regiones
que participaron en la evaluacién de CARITAS/ANEP, mas del 60%
introdujeron el biberén durante el primer mes. AGn méas, la
alimentacién precoz con biberén no fue en gran medida diferente
para las madres que amamantaron (42%) y para las que no lo hicieron
(55%) .

La leche materna no es suficiente para sostener el crecimiento de
un nifio mas alld de la edad de seis meses; la introduccién de
alimentos sélidos es necesaria junto con la lactancia materna
continua. Sin embargo, la informacién de la EDS para 1986 mostré
que solamente el 11% de los nifios de 7 a 11 meses cumplen con esta
recomendacidén de seguir amamantando al mismo tiempo que se
administran alimentos sélidos. Otros bebés, o no reciber. alimentos
sbélidos (16%), o han dejado de amamantar (5%) o ambas cosas. De
acuerdo con la ENN, la edad promedic en la cual se introducen los
alimentos sélidos fue de 6,9 meses a nivel nacional, pero con
variaciones entre el 5,0% (Regién I) y el 8+ (Regién 0, Regidn III,
Regién V) meses a nivel regional. Los primeros alimentos sélidos
Y semi-sélidos son las papas Y la sopa en el 50% o mis de los bebés
estudiado en la encuesta (ENN, 1987).
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Figura II.1

PORCENTAJE QUE TODAVIA AMAMANTA POR
COMPLEMENTACION Y EDAD DEL NINO
EN LA REPUBLICA DOMINICANA

Porcentaje

100

D Complementado

80 No Complementado

Exclusiva

Meses desde el nacimiento

EDS, 1986: Estado Nutricional y Graficas.
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Aun cuando la lactancia materna se aconseja durante dos afios o més,
solamente el 26% de los nifios de 12 a 14 meses siguen amamantando
(EDS, ENN). En las Regiones 0, IV y VI, CENISMI (1990), este
coeficiente fue 38%, el 58% de los nifios de un afo habian sido
destetados. La duracién media de la lactancia materna es de 9,4
meses de acuerdo con la EDS para 1986, y de 8 a 9 meses de acuerdo
con el ENN para 1987. Entre el Estudio de Fertilidad Mundial de
1978 y el EDS para 1986, la duracién promedio disminuyd en realidad
de 8,8 meses a 7,5 meses (Sharma). Las madres de las zonas rurales
amamantaron mas tiempo (10,7 meses) que sus contrapartes de las
urbanas (8,4 meses). Aunque la edad de la madre no afecta 1la
duracién, su condicién de empleo si la afecta, ya que las madres
trabajadcras amamantan tres meses menos (6,4 meses) que las madres
que no trabajan fuera de su casa. Los bebés de madres no educadas
amamantan mas tiempo (12,7 meses) que los de las madres gue han
recibido educacién primaria (10 meses), educacién secundaria (7,2
meses), o educacidén universitaria (6,2 meses).

B. CONOCIKIENTO, ACTITUDES Y PRACTICAS DE LAS MADRES (CAP)

Madres fueron entrevistadas en el Programa de Supervivencia
Infantil (PSI/CAP, 1990) en la Regién 0, IV y V, 99% consideraron
que la leche materna era el mejor alimento para sus recién nacidos.
CARE obtuvo los mismos resultados cuando entrevisté a 600 madres de
la Regién IV para un estudio de datos basicos (CARE, 1990). En
toda la Nacidén, el 91% de las madres consideraron que la leche
materna era la leche superior para sus nifios (ENN, 1987).

En general, las madres est&n bien conscientes de las ventajas de la
lactancia materna. El1 Cuadro II.3 ofrece una lista de las razones
que las madres dan para amamantar. La mayoria amamanta para
beneficiar la salud de sus bebés, mientras que pocas lo hacen por
facilidad, por afecto o por razones econdmicas.

En un ejercicio de grupo de concentracién que precedidé al CAP/PSI,
las madres dijeron que los médicos colocaban a sus nifios en el
recho para que comenzaran a amamantar en la medida y la frecuencia
en que lo desearan. Aungque casi todas las madres consideraban que
la leche materna era la mejor para sus recién nacidos, solamente el
72% considerd que el calostro era bueno, porque ayudaba a limpiar
el sistema de su bebé, promoviendo una buena digestién vy
previniendo la diarrea. El 17% de las mujeres dijo que el calostro
era mala leche; y el 2% pensd que era leche vieja.

En el estudio de CARE, el 76% de las madres consideraba que era’
posible amamantar exclusivamente durante los primeros cuatro meses
de vida, sin embargo 87% de las madres entrevistadas comenzé con el
us de biberones durante este periocdo. Estudios mds pequefios y
cualitativos apoyaron la tendencia. CENISMI/MEPES (1990) informé
que en las Regiones 0, IV, y VI solamente el 13% de las madres
amamantaban en forma exclusiva. La introduccién de otros liquidos
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comenzd casi inmediatamentz después del parto. Dado que 1la
creencia que los bekés tienen sed, se les da agua y té durante los
primeros dias de vida, seguidos de Jjugos y leche para
fortalecerlos. Todas, con excepcidén del 5% de las madres hierven
el agua, aunque después de un afio muchas (el 42%) consideran que
los nifios deben acostumbrarse al agua del 1lugar. Los tés de
hierbas se usan mucho para limpiar el sistema de los recién nacidos
(meconio), ayudar con la digestidén (defecar) y prevenir la diarrea
Yy otras enfermedades.

CUADRO II.3

RAZONES PARA LA LACTANCIA MATERNA
REPUBLICA DOMINICANA, 1991

———
RAZON Area de santo PSI/CAP 1990 (2)
Domingo 1987/ (1)
M&s valor nutritivo 27% 20%
Reducciébn de mortalidad 15%
infantil 11% 42%
Proteccidon para el nino 6% 2%
Relaciones nifio/madre 8%
Mejor crecimiento 8%
Mejor desarrollo 11%
Para que el nifio crezca 8%
mas gordito
Para que crezca mas 3%
fuerte 1%
No necesita preparacién
| Es mas econdmica B
Fuentes:

(1) Goémez, E., Montano, R., y Canario, M., Patrones de Lactancia
en el Distrito Nacional de la Repiblica Dominicana, UASD,
CENISMI, 1987.

(2) Programa de Supervivencia Infantil/Estudio de CAP para las
Madres en las Regiones 0, IV y VI. Replblica Dominicana,
1990.

En el estudio de CAP/PSI (1990), la mayoria de las madres
consideraron que los bebés debian ser amamantados por un afio o mas,-
Y solamente el 6% apoyé la idea de dejar de amamantar a los seis
meses. La mayoria (76%) considerd que el destete debia ser
gradual, y no abrupto (24%). Sin embargo, 25% dejé de amamantar a
su Gltimo nifio antes de los cuatro meses, 39% entre los cinco meses
y el afo y solamente 18% amamantdé mas alla de un afio. Las mujeres
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mas jovenes deja de amamantar con mayor frecuencia a sus bebés
antes de los seis meses.

Las razones para dejar de amamantar son numerosas. EIl Cuadro II.4
las enumera de acuerdo a un estudio nacional Y uno de un hospital
de Santo Domingo. Se desteté a 1la mayoria de los bebés porque las
madres considerban que no tenian suficiente leche o que los bebés
rechazaban el pecho, en ambos casos complicaciones como resultado
de la introduccién precoz de complementos. Una proporcidn
importante dejé de amamantar porque considerd que su nifio era
demasiado grande. Desafortunadamente, no se especificé edad.
Existe una brecha entre la creencia de las madres en la lactancia
materna prolongada y la conducta de destete real. Aparte del
embarazo, la salud materna, la nutricién o la condicién de trabajo
no tienen mucha influencia sobre las decisiones de las mujeres de
dejar de amamantar a sus bebés.

Las madres que participaban en los PSI/Grupos de Enfogque (1989)
dijeron que ellas suspendieron la lactancia cuando estaban enfermas
con fiebre, hepatitis, anemia o desnutricién; cuando estaban con
calor y sudadas; cuando estaban caminando; cuando sus bebés astaban
enfermos con diarrea y vomitando; o cuando los bebés rechazaban su
leche porque estaba "salada." En el estudio de CAP (PSI/CAP,
1990), 85% de las madres creian en la existencia de leche "salada,"
de las cuales 60% indicd que ésta era peligrosa para el bebé.
Ademds, 36% creia que la leche de las mujeres embarzzadas era
peligrosa. El treinta y siete por ciento de las madres no les dio
©SCno a los nifios enfermos con diarrea o vémito, d&ndoles en lugar
de eso jugos, agua de arroz y maizena.

Gomez et al. (1986) no hallé diferencia en la incidencia de 1la
lactancia materna en las mujeres trabajadoras y las que no lo eran
en el area de Santo Domingo. El estudio de PSI/CAP mostrdé que las
actitudes de las madres hacia la lactancia materna no era diferente
por condicién de trabajo, aunque el 15% de las madres trabajadoras
versus el 9% de las que no lo eran introdujeron otras leches antes
del mes. La introduccién de otros alimentos fue similar. Tal como
se menciond previamente, el trabajo rara vez se identificé como 1la
causa dzl destete.
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CUADRO II.4

RAZONES PARA INTERRUMPIR LA LACTANCIA
MATERNA EN LA REPUBLICA NOMINICANA

Santo ENN 1987 (2)
Domingo 1983 %
(1) %
Leche salada 1.8
Leche dejdé de 29.4
salir/insuficiente 38.7 2.1
La madre rehusé
- esta embarazada 12.8 3.9
- esta enferma 6.0
- estd desnutrida 3.9 2.5
- trabaja 3.5
- toma antibiéticos 0.7 13.5
El nifio rehusa 14.2 29.2
- est& muy grande 12.8
- estad enfermo 4.6
- estéa ausente 1.1
Consejo Médico 0.5

Fuentes:

(1) Ronddén, H. et al. Situacién de la Lactancia Materna en la
Poblacién Urbana de dos Maternidades de Santo Domingo,
CONAPOFA, 1983.

(2) A.I.D./Tufts University, Encuesta Nacional de Nutricién, 1987.

Las madres no definen una edad en la cual el nifio puede comer una
dieta completa. Introducen alimentos sdélidos en forma gradual.
Les preocupa la preparacién de los alimentos dado que saben que los
alinentos mal preparados son la causa primordial de la diarrea. Al
11% de los nifios se les dio alimentos semi-sdlidos y s6lidos antes
del mes y al 58% antes de los 4 meses; solamente el 31% recibid
alimentos entre los 4 y los 6 meses y el 7% después de los 7 meses
(PSI/CAP, 1990). En el estudio de CARITAS/ANEP (1987), se halld
que mas nifios recibieron alimentos sélidos con retraso: 212% de los
nifios de mds de 7 meses no habian recibido alimentos sé&lidos y la
mitad de ellos estaba por encima de los 12 meses. Los alimentos:
que se introdujeron en forma md&s comin fueron crema de habichuela
(32%); purés (20%); sopas (16%) y maizena (5%), (PSI/CAP, 1990;
ANEP/CARITAS; ENN, 1987). Los participantes del grupo de enfoque
hicieron una lista de comidas de bajo contenido graso, tales como
los alimentos que crecen por medio de raices (papa, batata,
boniato), platanos, y crema de habichuelas, y algunas veces
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zanahorias, como alimentos aconsejables para bebés. No se hizo
mencidén de otras verduras o frutas.

Existe una creencia que ciertos alimentos consumidos por las madres
lactantes ponen a los bebés en riesgo y, por consiguiente, no deben
ingerirse. Estos comprenden los grasosos (cerdo 14%, aguacate 18%)
Y comidas picantes, tales como huevos (20%) y guanébana (PSI/CAP,
1990) . Estas creencias son corrientes con pocas variaciones en las
Zonas urbanas y en las rurales. Una minoria (39%) de mujeres
considera que la madre podria comer todas las comidas mientras esté&
amamantando.

Generalmente se consulta a los médicos acerca de temas de lactancia
materna (81%), y son ellos (42%) los que recomiendan que las madres
administren otras leches (PSI/CAP, 1990). Sin embargo, cuando se
les pregunta si escucharian a un doctor que aconsejase en contra de
la ingesta de agua si se esta amanantando a un nifio, 56% de las
madres (65% en Santo Domingo; el 50% en IV, VI), dijeron que no,
aunque el 98% buscaria el asesorariento de un médico en caso de
diarrea y en lo que se refiere a salud infantil.

Es improbable que 1las madres busquen asesoramiento médico para
problemas de mamas. $i bien, el 62% ha experimentado dolor cuando
amamanta, la solucién m&s comin es seguir amamantando(39%). El uso
de jabdén o alcohol para lavar los pezones (que lo hace el 45% de
las mujeres) puede contribuir a estos proklemas. El 33% de las
madres se lava con agua sola, como se le recomendd.

C. CAP DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA Y DE LA COMUNIDAD

En la estructura de familia dominicana el padre tradicionalmente es
la figura de autoridad, una autoridad que, a veces, se excede. Los
cambios recientes en el orden econémico, social y cultural han
afectado a muchas familias y les ha traido estrés, alcoholismo y
rupturas. Sin embargo, el apoyo familiar para la mujer que lacta
es importante. Las participantes del grupo de enfoyve (CSP, 1989)
percibieron que los padres apoyaban la lactancia materna, aunque
han conocido hombres (no los de ellas) quienes piensan que la
lactancia materna afecta 1la higiene y la apariencia de 1la mujer.
Aun cuando los hombres pueden apoyar la lactancia materna, pueden
también ser los compradores de leche. La bien conocida Ley 2402
requiere que los padres ausentes paguen por la alimentacién de su
nifios aunque muchas veces 1la ignoran. Desafortunadamente, cuando
los padres cumplen, a menudo compran raciones de leche costosas
para sus bebés (de ahi el popular nombre de la Ley 2402 como la Ley’
de la Leche).

Cuando las madres salen, tienden a no dejar sus nifios con 1los
padres. Dado que las madres dominicanas rara vez sacan a sus bebés
salvo para visitar médicos, 1los dejan con sus hermanos mayores,
mujeres parientes o vecinas, a quienes de vez en cuando pagan. De
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acuerdo con las entrevistas de los promotores y las madres, esta
clase de atencidén no es 6ptima y se ha asociado con desnutricién y
diarrea en los nifios. Los nifios, vecinos, amigas y parientes rara
vez fomentan la extraccidén de leche del pecho para alimentar con
ella al bebé gue cuidan dadndosela en una taza. Sin embargo, se las
considera un respaldo sélido de la lactancia materna, aungque los
médicos son, sin lugar a dudas, la mejor fuente para el
asesoramiento sobre lactancia materna.

D. CONCLUSION

Casi todas las madres dominicanas comienzan amemantando a sus nifios
Y lo hacen por un promedio de casi diez meses. Pese a este
comienzo positivo, muy pocas amamantan o6ptimamente. Existe una
discrepancia entre el conocimiento y las actitudes de las madres
acerca de los beneficios para la salud de la lactancia materna y lo
que practican en la realidad. Esta brecha debe cerrarse. Por
ejemplo:

(1) aun cuando la lactancia materna exclusiva es la practica éptima
solamente unras pocas mujeres amamantan en forma exclusiva (el 10%
de nifios de 0 a 3 meses), aun cuando la mayoria estd consciente de
las ventajas nutricionales y de salud que su leche suministra al
bebé. De hecho, las madres dominicanas dicen que amamantan a sus
bebés por razones de salud y no por afecto, cuestiones econdmicas
o por facilidad. Los tés y el agua interfieren con la lactancia
materna exclusiva, y se dan, como costumbre, inmediatamente después
del nacimiento, muy probablemente con un biberén.

(2) las madres creen gque la lactancia materna es importante por un
afio o mas, pero alrededor de una tercera parte de los nifios son
destetados antes de los tres meses, y de los dos tercios, la mitad
han abandonado al afio (EDS, 1991).

Las razones para comenzar con la complementacidén y por ende para
terminar con la lactancia materna se relacionan con las
complicaciones ocasionadas por el complemento precoz: una cantidad
insuficiente de leche y el bebé rechazando el pecho. La
complementacién interfiere con la produccién de leche y confunde al
bebé que puede optar por la leche gue se obtiene mas facilmente de
un pezdn artificial. Ni las madres ni sus médicos entienden esto
Yy por consiguiente estdn preparados para recurrir al suplemento
infantil o para terminar con la lactancia materna antes de aumentar
las mamadas para estimular la produccién de leche. Aunque las
mujeres de la familia influyen sobre la decisién de las madres de
amamantar, los médicos son mucho mds influyentes y se identifican
como la fuente primaria para recomendar la complementacién
temprana. Las técnicas apropiadas de lactancia materna y cémo
manejar las complicaciones deben convertirse en una parte de rutina
de la promocién de la lactancia materna.
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Muchas madres dominicanas viven en la pobreza. Las condiciones
antihigiénicas que de ello se derivan, aumentan substancialmente
los riesgos de salud para un bebé que se alimenta por medio del
biberén y cuyo sistema inmunolégico no est& ain bien desarrollado
para protegerlo. Es necesario que madres y los médicos entiendan
la importancia critica de la lactancia materna exclusiva durante
los primeros cuatro meses, si quieren que el bebé tenga alguna
oportunidad de supervivencia bajo estas condiciones. También deben
entender que la complementacién precoz interfiere con la lactancia
Y que los bebés alimentados con pecho no precisan de tés o agua, o
cualquier otro complemento durante los primeros cuatro a seis meses
de vida. La ingesti®dn de estos liquidos normalmente aumenta el
riesgo de infeccién. FEl reto mas grande es el de motivar a las
mujeres a amamantar en forma exclusiva, una practica que hasta hoy
no ha recibido mayor ater.-ién. De la misma manera, la introduccién
apropiada de alimentos sélidos Y semi-sbélidos a los seis meses,
junto con la lactancia materra continua, requiere énfasis. Aqui
tenemos algunas experiencias positivas en la Repiblica Dominicana
que pueden ofrecer una guia para mejorar el aspecto de las
practicas de alimentacién de los nifios muy pequefos.
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SECCION III

MEDIO AMBIENTE POLITICO, LEGAL Y FINANCIERD

En la seccibén que sigue, se evaluard el medio ambiente politico,
legal y financiero en la Repiblica Dominicana (RD), en la medida en
que estéd relacionado con la proteccién, la promoc1on Yy el apoyo a
las préacticas de lactancia materna. La comprensién de este medio
ambiente resultard en una idea mds clara del impacto que las
politicas y la legislacién nacional y el apoyo de los otros
organismos podria tener en las pricticas de lactancia materna de
las madres dominicanas.

a. POLITICA DE LACTANCIA MATERNA
1. Normas actuales

Desde 1988, el Programa Nacional de Lactancia Materna se incorporé
al Plan de Supervivencia Infantil (PLANSI) de SESPAS. En 1991,

PLANSI se convirtié en un programa de la Divisién de Salud
Maternoinfantil. La politica de lactancia materna de la Divisién
del Ministerio de Salud ha sido definida en las Normas PLANSI.
Hasta la fecha, las Normas han sido distribuidas a los directores
de los hospitales de SESPAS, a los centros y subcentros de salud,
pero 1la falta de una capac1tac1on y monitoreo adjuntos ha
significado que la mayoria de las normas no se aplican.

Las Normas no enfocan con claridad las siguientes "conductas
éptimas de lactancia materna'" tal como se definen en el Tratado de
Estrategia de Lactancia Materna de la A.I.D. de 1990.

Lactancia materna dentro de la hora del parto

Las Normas establecen que la lactancia materna debe comenzar

inmediatamente después del partoc normal, y que los
procedimientos neonatales deben ponerse en préactica
inmediatamente después. Las Normas hacen énfasis sobre el
alojamiento conjunto y 1la alimentacién a pedido. Sin

embargo, la lactancia materna esta errdéneamente contraindicada
para los nifios que son prematuros, los que tienen mandikula
palatina e infeccinnes, y para las madres que tienen
tuberculosis y complicaciones de parto (cesérea, toxemia,
infecciones).

Lactancia mate.na exclusiva desde el parto hasta los 4 a 6
meses.

La importancia y el significadc de ia lactancia materna
exclusiva no se enfatiza en las Normas, y la complementacién
se menciona solamente para los bebés de 6 meses.
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Administre alimentos complementarios apropiados, ademids de la
leche materna, al final de los 6 meses de edad.

En la seccidén acerca del destete en las Normas (C.2. p. 49),
el titulo indica "Desde los 6 meses hasta el destete." Sin
embargo, el texto, indica que 1la introduccién de otros
alimentos debe ocurrir de los 4 a los 6 meses. No hay normas
de orientacién en nutricién para la introduccién de alimentos
semisélidos.

Lactancia materna por un afio o mis.
No se menciona en las Normas la lac“ancia materna prolongada.

Aunque el plan del programa de 1990 para lactancia materna
comprende la capacitacién del 100% de los promotores y del 60% del
personal médico en el contenido de las Normas, estos objetivos no
fueron cumplidos. La instalacién de los bancos de leche en el 100%
de los hospitales sigue siendo una alta prioridad (SESPAS/PLANSI,
Programa de Lactancia Materna. Esquema Logistico del Proyecto
1990).

De la misma forma, las politicas del SESPAS/SMI no cumplen con los
"diez pasos" recomendados por el UNICEF/OMS para el apoyo a la
lactancia materna (Ver Cuadro ITII.1). Tal como se menciona, la
politica de lactancia materna escrita (las Normas) no ha sido
comunicada a todo el personal de salud (paso N° 1). Solamente el
16% de los promotores han sido capacitados en la puesta en marcha
de esta politica, aunque sus responsabilidades son demasiado
numerosas y sus estructuras de apoyo demasiado débiles para hacerlo
en forma efectiva (paso N° 2). La mayoria de los materiales de
lactancia materna, incluso las Normas Y el Manual del Promotor,
enfatizan los beneficios de 1la lactancia materna, aunque 1la
informacién acerca d= 1la administracién no es ni coherente ni
completa (paso N° 3). AdGn cuando la lactancia materna inmediata
(paso N° 4) y a pedido (paso N° 8) es una politica, el personal
médico no indica a las madres cémo practicarla. Se aconseja 1la
formula cuando las condiciones médicas hacen aconsejable que los
nifios estén separados de las madres pero no se suministran chupetes
o tetinas (Paso N° 9). En los hospitales plblicos, el alojamiento
conjunto es un procedimiento corriente para los partos normales,
aunque se da de alta muy rapido a las madres (6 a 12 horas) luego
del parto para optimizar este beneficio (paso N° 7). No se
considera a los grupos de apoyo en las Normas PLANSY, manuales o
estrategias (paso N° 10), y, con la excepcidén de la Liga de 1la
Leche en Santiago, no existen.

La politica del Programa Nacional para el Control de Enfermedades
Diarreicas Agudas (CEDA) se menciona en las Normas PLANSI. En las
Normas de CEDA, la lactancia materna se menciona para los bebés en
rehidratacién con enfermedad diarreica aguda (EDA) y se alienta
cuando los vémitos acompafian a la EDA, aunque no se enfatiza su
importancia global. E1l papel de la lactancia materna exclusiva
para prevenir la EDA en los bebés de menos de 4 a 6 meses no se
menciona.
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Las préacticas de lactancia materna durante 1la terapia de
rehidratacién oral (TRO) no se definen respecto a la separacién del
nifio enfermo de su madre, el uso de biberones y la interferencia de
TRO con la lactancia materna exclusiva. Durante la terapia, se
alienta la ingesta normal de alimentos, pero no se incluye 1la
lactancia materna.

CUADRO III.1

DIEZ PAUTAS PARA UNA LACTANCIA MATERNA CON EXITO

Cada establecimiento que suministre servicios de maternidad y
de atencién alos nifios recién nacidos debe:

1. Contar con una politica de lactanciamaterna que se
comunique en forma rutinaria a todo el personal de
atencidén de salud.

2. Capacitar a todo el personal de atencién de salud en las
técnicas necesarias para implantar esta politica.

3. Informar a todas las mujeres embarazadas acerca de los
beneficios y la administracién de la leche materna.

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia materna dentro
de la media hora del nacimiento.

5. Indicar a las madres como amamantar y cémo mantener la
lactancia incluso si debieran estar separadas de sus
nifos.

6. No dar a los nifios recién nacidos ningin otro alimento ni
bebida mas que la leche materna, a menos que el médico asi
lo indique.

7. Practicar el alojamiento conjunto: hacer que las madres y
los nifios permanezcan juntos las 24 horas del dia.

8. Estimular la lactancia materna a libre dewnanda.

9. No dar a los nifios, a los que les estan dando leche
materna, ni biberones o chupetes (también llamados
postizos o calmantes).

10. Promover el establecimiento de grupos de apoyo a la
lactancia materna y remitir a las madres a ellos al
momento del egreso del hospital o de la clinica.

Source: WHO/UNICEF. Protecting, Promoting and Supporting
Breastfeeding in Maternity Services, 1989.
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De los tres formularios que se espera que los promotores llenen en
casos de diarrea, ninguno de ellos, ni siquiera la historia
clinica, contiene informacién acerca de la lactancia materna.

La lactancia materna no se promueve en el programa de planificacién
familiar de SESPAS (CONAPOFA) que tiene cobertura liswitada, ni lo
esta en ninguna de las organizaciones no gubernamentales de
planificacién familiar. No existe politica relativa al uso de
métodos de planificacién familiar para las madres lactantes. De la
misma manera, nn existe politica para la lactancia materna de las
madres con el VIH positivo. Ante la carencia de una politica
nacional, los establecimientos sanitarios y los bancos de leche
siguen las Normas de Orientacién de la OMS.

2, Sistemas de informacién

Dado . lo incoherente de 1la politica de lactancia materna, la
carencia de diseminacién y el incumplimiento global, seria dificil
recoger informacién para demostrar a los legisladores 1los
beneficios de la promocién de la lactancia materna. En realidad,
SESPAS no recoge ninguna informacién sobre lactancia materna,
aunque hay un espacio para =21lo en la ficha familiar que man{:ienen
los promotores. En coordinacién con el SESPAS, el Programa de
Supervivencia Infantil ha disefiado un nivel comunitario como parte
de un sistema de informacién, asi como una estrategia para 1la
buesta en marcha y los procedimientos a ser utilizados por SESPAS
Y por los promotores comunitarios de las ONG. Este esfuerzo, que
debe ser parte de un sistema tnico de informacién nacional, recoge
informacién sobre lactancia materna exclusiva y prolongada, asi
como otras practicas de supervivencia infantil (PSI/STL, Para que
Nuestros Hijos Crezcan Sanos vy Fuertes, 1990).

La mayoria de la informacién e..istente sobre lactancia materna en
la Repiblica Dominicana se obtiene de los estudios y encuestas
nacionales (EDS, ENN, encuestas de hospital o nacionales y estudios
de PSI/CAP). Los actuales estudios de CENISMI/MEPES suministran
informacién a los legisladores acerca de la salud clobal de los
nifios pequefios, de la cual 1la lactancia materna es parte. La
investigacién operativa se linita al Estudio de USAID/CARITAS ANEP
en donde la educacién de lactancia materna resultdé en un aumento de
la duracién y en una disminucién de la cantidad de bebés
desnutridos en la zona de estudio (ver Seccién IX). La USAID, la
URC/PSI, la OPS y UNICEF, todos cuentan con rubros presupuestarios
para la investigacidén de operaciones Y estudios especiales de
manera que puede que llegue mayor infornacién.

Aunque hay estudios dominicanos indicando las ventajas fisiolégicas
de la leche materna (CENISMI, Polanco et al., 1984; Payano et al.,
1988; Sanchez Martinez et al., 1985; Rondén et al., 1988), no hay
estudios de efectividad en términos del costo para convencer a los
legisladores acerca del valor econémico Y los ahorros de costos de
la lactancia materna.
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3. Coordinacidén de politica de lactancia materna nacional

En 1984, la Comisién Nacional de la Lactancia Materna se formé,
consistiendo de nueve miembros de los sectores privado y piblico.
La comisién se formd para promover la legalizacién de la Ley de 1la
Comercializacién de los Sucedéneos de la Lactancia Materna (Anexo
3) y para montar bancos de leche en los hospitales maternos. Dejé
de funcionar cuando la entonces Primera Dama formé la Comisidn
Nacional de la Madre y el Nifio, Y asumié la tarea de poner en
practica los bancos de leche. E1l Cédigo, que adoptd el modelo del
Codigo Internacional de la OMS y se presentd en 1986, perdid su
apoyo.

4. Puesta en practica de politicas

Tal como se mencionara antes, la politica de lactancia materna se
elabord pero no se puso en practica. Aunque los legisladores a
nivel central y los donantes asistieron a un seminario en 1989 para
introducir las Normas PLANSI, la capacitacién nunca llegdé a niveles
operativos.

B. POLITICAS RELACIONADAS CON LA COMERCIALIZACION Y LA PROMOCION
DE ALIMENTOS INFANTILES Y SUCEDANEOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Aunque la Ley de Comercializacién de Suced&neos de la Leche Materna
(Anexo 3) no se ha convertido en ley, la mayoria de 1los
distribuidores de férmula respetan el Cédigo Internacional de
Comercializacién de Sucedineos de la Leche Materna. Se tratan en
més detalle las politicas de comercializacién en la Seccidén VIII.

C. EL TRABAJO DE LA MUJER Y LA POLITICA DE LICENCIA POR
MATERNIDAD

Aunque existen leyes en el Cédigo del Trabajo que favorecen 1la
lactancia materna para las mujeres trabajadoras, con la excepcién
del Articulo acerca de la Licencia por Maternidad, estas leyes no
se cumplen. Hay un tratamier.to méas completo de este tema en la
Seccién VII.

D. MAGNITUD DE LA FINANCIACION NACIONAL Y DE LA ASISTENCIA DE
DONANTES

De acuerdo con el plan programdtico del Programa de Lactancia
Materna (SESPAS/PLANSI) para 1990, habia DORS 1.268.719 programados
para la lactancia materna, 55% de los cuales seria provisto por el
Gobierno de la Repiblica Dominicany, el 39% por UNICEF, el 2% por
la OPS/OMS y el 3% con fondos de la Ley Pablica 480.
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El financiamiento privado para la promocién de la lactancia materna
ha estado limitado hasta ahora a la Sociedad Pedidtrica y a Nestlé
aln cuando la comunidad filantrépica entre las empresas comerciales
es grande.

E. CONCLUSIONES

La politica de proteccién, promocién Yy apoyo a la lactancia materna
en la Replblica Dominicana esta mal definida Y generalmente no se
aplica. Adn cuando se establecid un Programa Nacional de Lactancia
Materna dentro de SESPAS en 1988, sus actividades han estado
limitadas a definir Ja politica como parte de las Normas de
Supervivencia Infantil. Aunque estas Normas han sido publicadas,
No son especificas y cuntienen muchos errores. Las mismas han sido
distribuidas, pero nay nuy roca evidencia de su aplicacién. Tienen
que ser revisadas.

Las Normas refuerzan el alojamiento conjunto y la lactancia materna
inmediatamente después de: nacimiento. Sin embargo, contraindican
incorrectamente la lactancia materna para los bebés con bajo peso
al nacer e infeccicnes y de los partos con complicaciones. Otras
inadvertencias criticas en las Normas que tienen que ser encaradas
incluyen la falta de prioridad que se le otorga a (1) la promocién
de la lactancia materna exclusiva durante los primeros cuatro a
seis meses de vida; (2) la lactancia materna prolongada mas alla de
los dos afios; (3) normas de orientzaciédn sobre la introduccién de
alimentos sélidos y semisdlidos; (4) la importancia de la lactancia
materna para los bebés con enfermedades o diarrea.

Aunque a nivel legislativo la lactancia materna no recibe atencién,
la Ley de cComercializacién de Sucedineos de la ILeche Materna,
redaciada en 1985 todavia no se ha convertido en ley, las agencias
donantes la han identificado como una intervencidén de salud
prioritaria y estan comprometidas con el respaldo a las actividades
Y a la investigacién de lactancia materna. Sin embargo, esto va a
ser dificil de llevarse a cabo sin una politica bien definida gue
eéncare los problemas y las necesidades de lactancia materna de 1la
Repiblica Dominicana y el compromiso de ponerla en practica.
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SECCION IV
SERVICIOS FORMALES Y TRADICIONALES DE SALUD

El objetivo de esta seccidén es el de evaluar la existencia, el
contenido y la accesibilidad de servicios de apoyo a la lactancia
materna suministrados por 1los sectores de salud tradicional y
formal en la Repiblica Dominicana. Estos servicios se describiran
con respecto a la atencidén prenatal, de maternidad del postparto y
de salud infantil, a fin de identificar las necesidades de medidas,
politicas e 1nveatlgac1on destinadas a mejorar las practicas de
lactancia materna dentro de estos servicios.

A, SECTOR DE SALUD FORMAL
1. bznorama

El sector de salud en la Repiblica Dominicana se compone de
servicios piblicos y privados. El sector pitblico incluye 1la
Secretaria de Salud Piblica y Asistencia Social (SESPAS), el
Instituto Dominicano de Seguridad Social (IDSS), el Instituto de
Seguridad de las Fuerzas Armadas y la Policia (ISSFAPOL), y el
Consejo Estatal del Azadcar (CEA). Los servicios privados los
suministran los médicos por medio de clinicas. Las Igualas Médicas
son planes privados pagados por anticipado que ofrecen servicios de
salud en las zonas urbanas. Unas 19 Igualas Médicas controlan el
75% del mercado de seguros médicos privados en el pais. Treinta y
dos grupos de seguros médicos privados ofrecen seguros de salud a
los trabajadcres del sector privado y a sus dependientes. Muchas
de las organizaciones no gubernamentales (ONG), cuyo nimero
asciende a més de 400, suministran servicios de salud en zonas
urbanas y rurales, aunque su capacidad es limitada.

La Encuesta de Hogares para 1987 recogié datos acerca del uso de
servicios formales de salud. Segin los datos -de esta encuesta,
aproximadamente el 11% de la poblacién utiliza seguros médicos
privados pagados por anticipado, el 5,9% esta cubierto por el IDSS
Y el 4% por ISSFAPOL, lo cual arroja que el 76% de la poblacidn
estd cubierta por SESPAS Estca encuesta también mostrdé que 1los
servicios médicos privadas se usan para el 50% de todas las visitas
médicas en consultorios externos y el 46% para hospitalizaciones de
la poblacidén no asegurada. En realidad, el SESPAS cubrid el 42% de
las visitas de pacientes externos y el 46% de las hospitalizaciones
de la poblacidén no asegurada.

Tedricamente, SESPAS ec el mayor proveedor de servicios de salud,
aunque la cobertura exacta se desconoce y los estimados varian
entre el 40 y el 60%. Durante los ultimos 15 afios, SESPAS ha
forjado una amplia infraestructura de servicios formales de salud.

Actualmente cuenta con 527 clinicas rurales, 113 hospitales de zona
y subcentros de salud que prestan servicios de salud materno
infantil, y 47 hospitales urbanos. El sistema emplea 2.740
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médicos, 420 enfermeras diplumadas, 4.000 asistentes de enfermeria
Y aproximadamente 6.000 promotores Y supervisores de salud
comunitaria.

El pais se divide en ocho regiones de salud. Cada regién cuenta
con un director y un equipo regional compuesto de un epidemidlogo,
una enfermera en salud maternoinfantil, un nutricionista Y un
estadigrafo; ellos tienen la responsabilidad de 1la ejecucién,
monitoreo y la evaluacién de programas de salud Yy de una red de
hospitales de zona, subcentros de salud Yy clinicas rurales. Los
hospitales y los subcentros suministran servicios con personal
médico especializado en pediatria, ginecologia y obstetricia.

Cada clinica rural la dirige un médico recientemente graduado
conocido como el "Médico Pasante". Dicho médico trabaja en
conjunto con un asistente de enfermeria para prestar servicios de
atencién primaria de salud a la comunidad, ccn la asistencia de
promotores de salud y sus supervisores. En teoria, cada supervisor
eés responsable por 8 a 10 promotores y cada promotor, a su vez, por
60 a 80 familias.

Bajo el sistema de Servicios Basicos de Salud establecido a inicios
de la década del 80, se capacitaron aproximadamente 6.000
promotores en atencién primaria de salud. Luego de un canbio en el
gobierno, se reemplazd a casi todos los promotores capacitados.
Hasta la fecha, solamente 850 de los nuevos promotores han recibido
capacitacién en actividades de supervivencia infantil con base en
el recientemente producido Manual del Promotor.

Ha habido un deterioro general de SESPAS Y la utilizacién de sus
servicios ha descendido en forma significativa desde 1987, debido
a la carerncia de equipo, materiales, medicamentos vy apoyo
administrativo. Como resultado, ha hakido un aumento en el uso de
la atencién privada de salud. De la misma manera, las ONG est&n
prestando més atencién a 1la poblacién indigente en 1las zonas
rurales y en las comunidades urbanas.

2. Atencién prenatal
a. Cobertura

La Encuesta Demografica de Salud (EDS, 1986) mostrd que 1la
Repliblica Dominicana cuenta con ura elevada cobertura prenatal
(94,8%). En el 66,4% de los embarazos, la atencidén prenatal la
suministra un médico, Yy en el 0,6%, una partera. Solamente el 4,4%
de los embarazos no recibe ningin tipo de atencién prenatal. E1
Cuadro IV.1l muestra la cobertura de atencién prenatal de acuerdo
con la edad de la madre, el nivel educacional, la zona urbana o
rural, y la regién de salud. Las tasas no varian mucho por regién
geogrdfica o por edad de 1la madre, perc son algo mias bajas entre
las mujeres con bajo grado de escolaridad (84%).
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La atencién prenatal del sector piblico se suministra por medio de
los hospitales de SESPAS, los subcentros y las clinicas rurales y
cubre el 60% de los embarazos en las zonas rurales y el 30% en las
urbanas (Encuesta de Hogares, 1987). Los servicios prenatales
privados se usan mds en las zonas urbanas y han tenido un
crecimiento rapido en los dltimos afios en las ciudades maAs grandes
del pais. Las organizacicnes privadas de planificacién familiar
tales como PROFAMILIA y ADOPLAFAM cuentan con mas de 200 clinicas
que ofrecen atencidén prenatal, principalmente en 1las zonas
marginales urbanas.

CUADRO 1IV.1

DISTRIBUCION CE NACIMIENTOS EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS EN
LOS CUALES LAS MADRES RECIBIERON ATENCION PROFESIONAL
DURANTE EL EMBARAZO, DE ACUERDO CON LA EDAD Y LA
EDUCACION DE LA MADRE, LA ZONA Y LA REGION DE SALUD

Variable y Categoria % que Recibe
Atencién Prenatal

EDAD DE LA MADRE

Menos de 30 afios 95,6
Mas de 30 afios 92,9
EDUCACION
Sin educacién 83,6
Escuela Primaria 94,3
Escuela Secundaria 98,9
Universidad 100,0
ZONA
Urbana 95,9
Rural 93,3
REGION
0 (Distrito Nacional) 94,5
I 86,8
II 96,7
III 96,7
IV 82,6
A" 93,6
VI 89,3
VII 87,9
TOTAL 94,8

Fuente: EDS, 1986
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b. Cantidad de visitas de atencién prenatal

No hay estadisticas del nimero de visitas prenatales que hacen las
mujeres, pero por las entrevistas y la informacién PSI/CAP (1990),
se estima que son entre cuatro y siete por embarazo. Estas
numerosas visitas suministran excelentes oportunidades para que los
proveedores de atencién prenatal eduquen a las mujeres acerca de la
lactancia materna y la nutricién maternoinfantil.

En una encuesta de salud participatoria de Mujeres Dominicanas para
el Desarrollo (MUDE, 1990) mas del 80% de las mujeres campesinas
miembros tenian de seis a siete visitas prenatales. Las mujeres
que daban a luz en un hospital materno de Santo Domingo también
recibian atencién prenatal regularmente, aunque el 77% lo hizo
antes del quinto mes de embarazo (Hay, 1990). Casi todas (91%)
consideraban que las visitas prenatales eran importantes y 97%
sabian dénde hacerlas. Las razones de las visitas eran para estar
bien seguras y por obligacién.

c. Calidad de la atencién prenatal: normas de
lactancia materna en las visitas prenatales

Un estudio reciente de CENISMI (1990) establecié que la calidad de
la atencién prenatal que se ofrecia en las salas de maternidad en
Santo Domingo es deficiente. La elevada cobertura prenatal
documentada por muchos estudios recientes (EDS, 1986; CENISMI,
1988: "Epidemiologia del bajo peso al nacer") contrasta con la
elevada incidencia de problemas de embarazo, desnutricién, el
bajo peso al nacer y elevada mortalidad materna. El estudio del
CENISMI estima que el 40% de la atencién prenatal es inadecuada en
los servicios piblicos y en el 15% de los servicios prenatales
privados.

Como parte de la Politica Nacional de Salud para 1986-1989, se
prepararon normas para SESPAS y se incluyeron en el Plan Nacional
de Supervivencia Infantil. Estas normas se distribuyeron a los
directores de hospitales y subcentros de salud en todas 1las
regiones. Sin embargo, nunca se pusieron en pr&ctica debido a dque
su distribucién no fue pareja con la capacitacién en lo relativo a
su conterido.

El equipo de evaluacién interrogé a las madres en las salas de
maternidad acerca de la informacién que recibian sobre la lactancia
materna durante las visitas prenatales. Ninguna de 1las madres
habia recibido asesoramiento alguno ni se le habia examinado los
pezones. Desafortunadamente, debido a la huelga de médicos en los
hospitales y subcentros de salud, el equipo no pudo observar 1la
atencion prenatal ni evaluar el cumplimiento con las normas de
lactancia materna por parte del personal ordinario de salud.

De momento no existe consejeria de lactancia materna en las salas
de maternidad ni hay materiales didacticos sobre lactancia materna
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que se distribuyan a las mujeres embarazadas o a las madres
primerizas. Afortunadamente, no hay promocién o distribucién de
férmulas infantiles a las mujeres embarazadas en -a atencién
prenatal suministrada por los servicios de salud piblica.

3. Normas de atencién de partos en hospitales y clinicas
a. Resumer de indicadores estadisticos
Partos

La atencién obstétrica es altamente institucional: el 90% de los
partos son atendidos por personal profesional en los hospitales y
los subcentros de salud. La EDS de 1986 halld que el 54,8% de los
nacimientos fueron asistidos por médicos y el 36% por enfermeras.
Solamente en las zonas predominantemente rurales, los partos fueron
atendidos por parteras que no habian tenido capacitacién de 1los
servicios formales de salud. La cobertura institucional de 1los
partos es alta en todas las regiones de salud; sin embargo, en dos
regiones , (IV y VI), mis del 20% de los partos no fueron asistidos
por personal cilificado (Cuadro IV.2). Era mucho mis probable que
las madres educadas tuvieran un parto asistido en comparacién con
las que no 1lo eran. Esto puede explicarse por 1la mejor
accesibilidad a 1los servicios de salud, dado que las mnujeres
educadas tienden a vivir en zonas urbanas.

Aunque el coeficiente de parto institucional es alto, se ha puesto
en tela de juicio la calidad en 1los informes técnicos de
CENISMI/MEPES (1990). Estos informes hacen notar la elevada
mortalidad de los nifios con bajo peso al nacer dentro de las 48
horas (17%) y a los siete dias de vida, asi como la frecuencia de
infecciones maternas.

Distribucién de partos en los establecimientos del
sector plblico

La tasa bruta de nacimientos en la Repiiblica Dominicana se estima
en 31,1 por <cada 1.000 habitantes. Segin cdalculos de
ONAPLAN/CELADE el promedio anual de nacimientos de nifios vivos en
el periodo 1985-1995 es de 213.000. El total de partos de nifios
vivos en los establecimientos piblicos alcanzé 110.883 en 1990, 1lo
que significa que aproximadamente el 51% de los nifios que nacieron
fueron paridos en los establecimientos de SESPAS. Las Regiones
Sanitarias 0 y II donde se encuentra 1la mayor parte de 1la
poblacién, tuvieron la proporcién mayor de dichos partos, con el
23% y el 25% respectivamente, mientras que 1la Regién VII,
escasamente poblada, tuvo el mis bajo (5%).
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CUADRO 1IV.2

DISTRIBUCION DE PARTOS EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS EN Los
CUALES LAS MADRES RECIBIERON ATENCION PROFESIONAL DURANTE EL
ALUMBRAMIENTO DE ACUERDO CON LA EDAD Y LA EDUCACION DE LA MADRE,
LA 20NA Y LA REGION DE SALUD

Variable % de asistencia en el
alumbramiento
EDAD
Menos de 30 afios 91,7%
Mas de 30 afics 85,5%
EDUCACION
Sin educacién 73,3%
Escuela Primaria 88,4%
Escuela Secundaria 97,6%
Universitaria 98,6%
Z0NA
Urbana 95,0%
Rural 82,8%
REGION
0 (Distrito Nacional) 96,9%
I 92,0%
II 90,9%
III 85,7%
v 79,9%
\' 86,7%
VI 76,3%
VII 87,9%
TOTAL 89,7%

Fuente: EDS, 1985.

Partos por cesérea

La tasa media de cesareas en los establecimientos del SESPAS se
estima en un 8% y es la tasa mas alta de la Regién I (22,2%) y la
mas baja en la Regién V (2,5%). Desde todo punto de vista, estes
tasas son bajas. La informacién obtenida de CENISMI/MEPES (1990)
por ejemplo, mostrd que el coeficiente de cesireas en los
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hospitales piilblicos era por lo menos el doble (15 al 30%) y en los
hospitales privados de un asombroso 90%. Este informe también
ocasioné preocupaciones debido a 1la elevada incidencia de
complicaciones por cesireas en los hospitales piblicos y puso en
duda la relacién costo-beneficio de esta practica comin en los
hospitales privados.

Esta tasa tan alta de ceséreas es motivo de alarma y tiene un
efecto sobre la lactancia materna. Por lo general en la Repiblica
Dominicana se separa a los nifios de las madres, después de una
operacién cesirea, y se les alimenta con férmula.

Bajo peso al nacer

El peso medio al nacer se estima en 2.987 i 598 gramos (CENISMI) o
por encima del limite de los 2.500 gramos del bajo peso al nacer
(BPN). Para nifios nacidos a término normal (40 semanas), el peso
medio es de 3.179 + 594 gramos. Aunque este peso medio al nacer es
relativamente alto, se estimd que entre 1981 y 1986, el 15,8% de
nifios nacidos en la clinica de maternidad m&s grande de Santo
Domingo tuvieron BPN. El 54% de ellos fueron prematuros y el 16%
fallecieron.

En la Encuesta de Nutricidén de 1987 se estimd que el 10,2% de los
nacimientos de nifios vivos tenia bajo peso al nacer. Actualmente,
la prevalencia de nifio con PBN varia entre 10 y 25% y la de nifios
con muy bajo peso en (<1.500 gramos). Seg(n informacién de CENISMI
(1990), el promedio nacional de nifios de bajo peso al nacer es del
14% y una tercera parte de éstos son prematuros.

Tasas de iniciacién de la lactancia materna

No hay informacién acerca de las tasas de iniciacién de lactancia
materna entre los diferentes tipos de establecimizntos de salud.
La informacién suministrada por CENISMI (Informe N* 3, 1990) indica
que al nivel nacional, el 93% de las madres dominicanac comienzan
la lactancia materna y que hay poca diferencia entre las zonas de
residencia, la edad o el nivel educacional de la madre.

b. Protocolos o normas de lactancia materna en el
parto y en 21 postparto - sector piiblico

Uso de la oxitocina antes y después del parto

Los medicamentos para controclar el trabajo de parto, la oxitocina
y la ergometrina (que suprime la leche materna) no sz usan en forma
rutinaria en las salas de partc de los pubellones de maternidad del
SESPAS. La oxitocina se utiliza Gnicamente si existen razones
