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RESUMEN EJECUTIVO
 

La lactancia materna ha sido identificada como asunto prioritario
 
en los programas de supervivencia infantil de los sectores pfblico

y privado en la Repablica Dominicana. Para planear una estrategia

integral de promoci6n y respaldo a la lactancia materna, se les
 
pidi6 a MotherCare y al Proyecto de Sostenibilidad en Salud y

Nutrici6n para Amdrica 
Latina y el Caribe que evaluaran la
 
situaci6n en la Repablica Dominicana.
 

La evaluaci6n la llev6 a cabo un equipo de cuatro consultoras, a
 
saber: Dra. Marijke Velzeboer,P.H., jefe de equipo; Dra. Josefina
 
de Codn, 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 Nutrici6n de Centro America y

Panam& (INCAP). La evaluaci6n sigui6 la Gula Preliminar para el
 
Andlisis del Pals sobre las Actividades v PrActicas en Apovo a la
 
Lactancia Materna. Se revis6 una 
buena cantidad de documentos
 
antes de comenzar la entrevista. Se entrevistaron representantes

de organismos internacionales y no gubernamentales (ONG), asl como
 
de los sectores prblico y privado. Se realizaron visitas de
 
terreno a los promotores de supervivencia infantil y a las madres,

hospitales y clinicas. Se hicieron inventarios de f6rmulas
 
infantiles en diferentes locales comerciales. Debido a una huelga

de m~dicos del sector pablico, el trabajo actual de la Secretarla
 
de Estado de Salud Pablica 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 drea de actividad tal
 
como se las ordena en la Gula. V6ase la hoja de calificaciones en
 
Lactancia Materna a continuaci6n de este resumen, para obtener un
 
panorama conciso de los resultados.
 

Conclusiones
 

La situaci6n de deterioro econ6mico y de servicios pablicos en la
 
Repablica Dominicana hace que la promoci6n de la lactancia materna
 
sea una elecci6n obvia para mejorar las oportunidades de
 
supervivencia de los nifios dominicanos. 
Los estudios han indicado
 
que los nihos dominicanos crecen m~s, son m~s sanos y tienen una
 
incidencia de mortalidad menor cuando se les amamanta.
 

Conforme a las recomendaciones establecidas internacionalmente, la

mayorla de las madres (90-98%) comienza a amamantar pero, al

contrario de las recomendaciones, solamente unas pocas (10%)

amamantan exclusivamente durante los 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 cuatro a seis
 meses que la leche materna proporciona una protecci6n 6ptima contra
enfermedades, desnutrici6n y mortabilidad. Los biberones hacen su
aparici6n durante el primer mes 
y la costumbre es dar t~s a los
beb~s desde el nacimiento. 
Las madres est~n bien informadas sobre

las ventajas que posee la leche materna para la salud de sus beb~s,
pero no practican ia lactancia materna 6ptima que les permita hacer
 uso de sus beneficios do salud. 
 Aunque la mayoria de las madres
(84%) considera que los beb~s deben ser amamantados durante el
periodo recomendado de un afho 
o mds, pocas lo hacen (18%). De
hecho, la tercera parte ha dejado de amamantar a los tres meses.

La distancia entre el conocimiento y la pr~ctica es grande.
 

Las madres saben poco acerca de c6mo 
empezar a dar alimentos

complementarios. 
 Los alimentos liquidos y s6lidos comienzan a
brindarse a discreci6n de la 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 cu~ndo
deben dejar de amamantar o cudndo 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 y estdn 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 beb6. 
Tambi~n es alarmante el hecho de
 que muchas madres 
(el 40 por ciento) se abstengan de amamantar
cuando 
sus beb~s tienen diarrea y v6mito, privdndolos

consiguiente de la protecci6n 

por

nutricional e inmunol6gica que
precisan de la leche materna. Las madres necesitan ampliar inds sus


conocimientos acerca de las t6cnicas sobre lactancia materna para

amamantar de una manera 6ptima.
 

Aunque existe poca informaci6n sobre la relaci6n 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 politica de
planificaci6n familiar para las madres que lactan y las pildoras de
dosis bajas de estr6geno y solo progestina no se obtienen

f~cilmente, haciendo dificil la prdctica de planificaci6n familiar
 
y la lactancia materna.
 

No hay diferencik en las tasas de iniciaci6n entre las mujeres que
trabajan fuera clel hogar y 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 raz6n para dejar de amamantar, la verdad es que
carecen de respaldo para seguir amamantanjo, especialmente aquellas

en el sector de servicios y en las zonas de libre comercio.
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Ir6nicamente, la ley dominicana apoya plenamente la lactancia
 
materna. El C6digo del Trabajo asegura 1.2 semanas de licencia de
 
maternidad pagada, tres descansos de 25 minutos para amamantar
 
durante ocho meses, - guarderlas en los lugares de trabajo con inds
 
de 30 empleados. En realidad, solamente se otorga la licencia de
 
maternidad; pocos dominicanos est~n siquiera enterados de las otras
 
previsiones. Una excepci6n importante al respaldo legislativo es
 
que la ley no protege a )as madres contra las pr~cticas

potencialmente poco 6ticas de las compafilas productoras de f6rmula
 
infantil. En 1984, la Asociaci6n de Lactancia Materna trabaj6 por

la aprobaci6n de la Ley de Comercializaci6n de Suceddneos de la
 
Leche Materna. La ley no fue promelgado. Sin embargo, pese a su
 
ausencia, la mayoria de los distribuidores de f6rmula respetan el
 
C6digo Internacional aprobado por .a organizaci6n Mundial de la
 
Salud. Los medicos, sin embargo, rapidamente rpcetan f6rmulas y

las solicitan para los hospitales privados en los cuales el
 
alojamiento conjunto y la lactancia materna son la excepci6n, y las
 
ces~reas y la alimentaci6n con f6rmula son la norma. Los
 
establecimientos m6dicos privados precisan de amplia orientaci6n
 
sobre la promoci6n de lactancia materna.
 

En el sector pablico existe una politica de lactancia materna
 
aunque no se aplica excepto en los hospitales. En los hospitales

de SESPAS inmediatamente despu~s de un parto normal se coloca al
 
beb6 junto a la madre, aunque no se suministra apoyo o seguimiento.

Las f6rmulas infantiles estin limitadas para casos especiales,
 
aunque los criterios para contraindicar la leche materna no son
 
correctos (en las madres: nacimientos por ces~rea, toxemia e
 
infecci6n; en los bebds: bajo peso al nacer, infecciones, y fisura
 
palatina). A travs de la Asociaci6n de Lactancia Materna 
se
 
establecieron diez bancos de leche en los hospitales, pero

solamente tres estdn en funcionamiento.
 

Existe un Programa de Lactancia Materna como parte del Plan
 
Nacional de Supervivencia Infantil (PLANSI) que fue incorporado

recientemente a de la Divisi6n de Salud Maternoinfantil de SESPAS.
 
El contenido sobre la politica del programa se encuentra en el
 
Manual de Normas del PLANSI cuya distribuci6n se afectu6 sin previo

adiestramiento y por consiguiente su ejecuci6n ha sido limitada.
 
La politica tiene muchas defitiencias de cardcter organizativo y

t~cnico. No es sorprendente, por lo tanto, que la lactancia
 
materna no se promueva durante la atenci6n prenatal, el parto y la
 
atenci6n postnatal en servicios de salud. Esta es una oportunidad
 
que desafortunadamente se ha perdido debido a que mas del 90% de
 
las mujeres dominicanas obtienen atenci6n prenatal y dan a luz en
 
establecimientos del sector formal de salud.
 

El personal medico recibe escaso adiestramiento a fondo en lo
 
relativo a lactancia materna. A los m6dicos y a las enfermeras se
 
les ensefian los aspectos fisiol6gicos y las ventajas de la
 
lactancia materna, sin tener a cuenta su direcci6n t6cnica ni
 
clinica. Recomiendan la alimentaci6n con f6rmula para cualquier
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caso particular. La Sociedad Dominicana de Pediatria ha intentado

mejorar esta situaci6n a travs de seminarios de un dia sobre

lactancia materna para mds de 2.000 indicos 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 antrenados en 33 
intervenciones
de salud, 
incluso la lactancia materna. No hay informaci6n

disponible sobre su efectividad, aunque su trabajo parece limitarse
 
a las campafias de vacunaci6n. Los promotores de las ONG han
recibido un adiestramiento mds s6lido y 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 tambi~n 
promueven activamente la
lactancia materna sus
en respectivas comunidades. Las ONG
suministran a sus promotores informaci6n exacta, respaldo moral y
asistencia financiera de mariera que puedan trabajar estrechamente
 con las madres. Las actividades que actualmente se llevan a cabo
 
para promover la lactancia materna se en
basan organizaciones

privadas. De momento, el sector pablico 
 estA inactivo.

Especificamente, las organizaciones "voluntarias" estan activas y
reciben financiamiento de fuentes,
muchas principalmente de la
USAID a trav~s 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 la
asistencia continfle. 
 Aunque previamente ha habido falta de
coordinaci6n entre estos financiadores importantes, dando como

resultado una duplicaci6n de esfuerzos y de recursos, el UNICEF y
la USAID/PSI estdn colaborando actualmente en una campafia educativa
sobre lactancia materna a travs de medios masivos de comunicaci6n.
 

Recomendaciones
 

Formaci6n profesional en salud para la promoci6n de la lactancia
 
materna en los hospitales
 

Dado que el 90% de todos los partos en la Repiblica Dominicana son
institucionales, la mitad de ellos en establecimientos pablicos, la
promoci6n de lactancia
la materna en los hospitales seria una
 
manera efectiva de estimular a las madres a amamantar en forma
 
correcta. 
Para ello se proponen las siguientes estrategias:
 

1. Adiestrar a equipos medicos 
(un pediatra, un obstetra y una

enfermera) de los cuatro hospitales maternos urbanos mcis
grandes (con mas de 40 partos diarios) en ia direcci6n 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 t&cnicas de
 
lactancia materna siguiendo el modelo de AHLACMA, Hospital

Pablico de Maternidad en Honduras.
 

3. 	 Organizar un equipo de vigilancia y selecci6n para asegurar Ia
 
selecci6n apropiada y la ejecuci6n despues de la capacitaci6n.
 

4. 	 A su regreso a la Repiblica Dominicana, los discentes
 
reformarcn las prccticas de direcci6n de lactancia en 
sus
 
respectivos hospitales en cumplimiento con los "Diez pasos
 
para una lactancia materna con 6xito" de la OMS/UN'CEF (1989).

Un ejemplo especifico de reformas necesarias serla el asegurar
 
que los beb~s con bajo peso al nacer y los recifn nacidos con
 
infecciones, se alimenten con la leche de la madre.
 

5. 	 Despu6s del adiestramiento, los candidatos formardn equipos de
 
docentes principales, incluso las Consejeras, para suministrar
 
el componente de lactancia materna de la capacitaci6n en
 
supervivencia infantil y el seguimiento de otras clinicas y

pequefios hospitales. Serd de suma importancia el trabajar con
 
los hospitales y clinicas privados en este esfuerzo.
 

Revisi6n de la educaci6n y la capacitaci6n mfdica
 

En este momento el plan de estudios de medicina de la Universidad
 
Aut6noma de Santo Domingo se estA revisando, lo cual proporciona
 
una oportunidad para reforzar la administraci6n clinica del
 
componente de lactancia materna, asi como la informaci6n t6cnica
 
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 revisi6n de este plan de estudio.
 

Reforzar las actividades de promoci6n de la lactancia materna de
 
PSI/SESPAS/ONG para promoci6n comunitaria
 

1. 	 Asegurar que haya investigaci6n 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 6nfasis en
 
la lactancia materna exclusiva durante los primeros 4 a
 
6 meses, la relaci6n entre el namero de comidas y la
 
lactancia con &xito, asi como la introducci6n aropiada

de alimentos semis6lidos. Corregir toda la mala
 
informaci6n.
 

3. 	 Asegurar la distribuci6n de materiales de PSI existentes
 
en las ubicaciones comunitarias de las ONG y de SESPAS y

suministrar capacitaci6n provisioria y hacer seguimiento
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a los promotores en su uso, mientras la URC/PSI revisa y
completa su estrategia de IEC. La capacitaci6n Integra
del promotor debe hacer dnfasis en el manejo de las

complic&ciones comunes.
 

4. 	 Coordinar los esfuerzos de IEC con UNICEF, la OPS, las
ONG, la SDP, SESPAS y otros organismos semejantes para
asegurar la armonla del mensaje y su 
aceptaci6n como
 programa nacional 
y para prevenir la duplicaci6n de
 
recursos.
 

5. 	 Colaborar 
 con otras ONG (CEDOIS), especialmente

organizaciones de 
 mujeres, en la promoci6n de la
lactancia materna 
como 	parte del papel importante que
desempehian las mujeres en la salud de sus familias y sus
comunidades. Tambidn, empefiarse en cimentar la confianza
de las mujeres en su capacidad de amamantar con dxito.
 

6. 	 Incluir a medios
los masivos de comunicaci6n en la

promoci6n y estrategia general IEC de lactancia materna.
 

Incorporar la promoci6n de la lactancia materna en el asesoramiento
de atenci6n prenatal y de planificaci6n familiar suministrado por
las clinicas de planificaci6n familiar para reforzar la promoci6n

de la lactancia materna en el sector privado.
 

Las organizacionus privadas de planificaci6n familiar suministran
atenci6n prenatal de bajo costo a mujeres en 200 clinicas ubicadas
en zonas urbanas predominantemente marginales. 
 La atenci6n
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 ndtodos recomendados y a los contraindicados.
Las pildoras anticonceptivas de dosis baja y las de solo contenido
de progestina que actualmente no se encuentran en el mercado, deben
comercializarse como 
una 	alternativa a las de estr6geno que son
contraindicadas para las madres que amamantan.
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Identificar un coordinador/dirigente do programa de lactancia
 
materna do SESPAS y reforzar las actividades de SESPAS do lactancia
 
materna para la promoci6n de Ssta a nivel nacional.
 

En este moriento, las actividades de supervivencia infantil de

SESPAS no se han instrumentado debido a un complejo de problemas.

La primera recomendaci6n 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 que

dirigentes nacionales del sector salud lo examinen mds a
 
fondo. Debe encontrarse un local para la lactancia
 
materna con una persona responsable de la coordinaci6n y

ejecuci6n. Debido a la falta de un Coordinador del
 
Programa de Lactancia Materna del Ministerio de Salud/

PLANSI, el equipo no ha definido c6mo ni d6nde deben
 
coordinarse estas recomendaciones.
 

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

vigilancia en el hospital con equipos capacitados para

instrumentar las normas a nivel operacional.
 

3. 	 Con la URC/PSI revisar el Manual del Promotor de Salud:
 
limitar las Areas de responsabilidad, mejorar la
 
organizaci6n, simplificar, y corregir errores. Poner
 
dnfasis en la lactancia materna apropiada, el destete, la
 
importancia de la lactancia materna durante la diarrea y

las t6cnicas de administraci6n y motivaci6n.
 

Coordinar actividades entre donantes internacionales
 

Debe establecerse coordinaci6n por medio de intercambios regulares

y/o esfuerzos conjuntos (C.4) en el disefio y ejecuci6n de IEC para

promotores comunitarios, madres y personal de salud, a fin de
 
asegurar la coherencia y uso 6ptimo 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. 	Desnutrici6n y morbilidad/mortalidad 
 1 	 2 3 4 5
 

C. 	Predominio de anticonceptivos 
 1 n 3 4 5
 

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

no las respalda respaldamucho
 
en absoluto
 

A. Pr~cticas de lactancia materna 
 1 	 2 [ 4
 

B. CAP de las madres 
 1 	 2 [ 4 5
 

C. CAP de los miembros de la comunidad y
del 	hogar 
 1 [2j 3 4 5
 

SECCION III: 
 MEDIO AMBIENTE POLITICO, LEGAL Y FINANCIERO
 

no las respalda respaldamucho
 

en absoluto
 
A. 	Politica de lactancia materna 
 n 2 3 4 5
 

B. 	Suceddneos de la leche materna/
 
alimentos infantiles 
 1 	 2 3 4 [5j
 

C. 	Trabajo de las mujeres ym
 
licencia de maternidad 
 1 [ 3 4 5
 

D. 	Financiamiento local y asistencia
 
de donantes 
 1 	 2 3 [4j 5
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SLCCION IV: SERVICIOS FORMALES Y TRADICIONALES DE SALUD
 

SERVICIOS FORMALES DE SALUD 
 no las respalda respalda ucho 
en absoluto 

A. 	Atenci6n prenatal 
 2 	 3 4 5
 

B. 	Partos en clinicas y hospitales F 2 3 4 5
 
C. 	Atenci6n inmediata para el
 

beb6 y puerperio 1 
 3 	 4 
 5
 

D. 	CAP del personal de salud F] 2 3 4 5
 

E. 	Integraci6n de promoci6n de lactancia 
materna en los programas de salud U 2 3 4 5 

SERVICIOS TRADICIONALES DE SALUD 	 no corresponde
 

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

no est bien muy bien
 
elaborado elaborado
 

A. Proveedores formales de
 
atenci6n de salud PIj 2 3 4 5
 

B. Proveedores privados de
 
atenci6n 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 ucho 
en absoluto 

A. 	Descripci6n (sin calificar)
 

B. Politica nacional (no hay calificaci6n 
si estd integrado en la Secci6n III)
(Licencia de maternidad) 1 2] 3F5 4 

C. Sector asalariado 2 3 4 5 

D. Sector agricola e informal 
 2 3 4 


E. Grupo de mujeres 	 1 2 3 P 5
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SECCION VII: 	COMERCIALIZACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA Y

COMPLEMENTOS. BIBERONES Y BIBERONES CON TETINA
 

no estf bien muy bien
elaborado 
 elaborado

A. Politica nacional (no hay calificaci6n m
 

Si estd integrada en la Secci6n III) 
 F 2 3 	 4 5
 

B. Regulaci6n de distribuci6n 
 M 2 3 	 4 5
 

C. Regulaci6n de actividades de promoci6n 	 3 5
n 2 	 4 


D. Ccimercializaci6n de biberones,
 
ctupetes y cereales para nifios 
 i 2 3 4 5
 

SECCION VIII: 
 ESTADO DE LAS ACTIVIDADES DE IEC
 

A. Esfuerzo global 
 1 [ 3 4 5
 

B. Recursos disponibles 
 M 2 3 	 4 5
 

C. Actividades especificas
 

Medios masivos de comunicaci6n 
 n 2 	 4
3 5
 

Interpersonal (ONGs) 
 1 2 3 [ 5
 

Centro de Informaci6n 
 W 2 3 4 5
 

TOTAL: 
 TODAS LAS SECCIONES 
 54/145
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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 protecci6n de la salud,

especialmente de la diarrea y de las enfermedades respiratorias,
 
que la leche materna suministra a los nihos pequehos ha sido
 
documentada universalmente (USAID, UNICEF, Anderson). Ademds, la
 
lactancia materna favorece la salud de las madres al reducir el
 
riesgo de hemorragias postparto y p~rdida subsiguiente de hierro,
 
y la reducci6n del riesgo de cAncer de mama. Tanto para la salud
 
de la madre como para la del nifo, la lactancia materna exclusiva
 
y frecuente tiene un efecto sobre la fertilidad, dilatando la
 
ovulaci6n y por consiguiente aumentando los intervalos entre
 
nacimientos.
 

Desafortunadamente, las pr~cticas 6ptimas de lactancia materna no
 
se practican de manera uniforme en muchos palses, incluyendo la
 
Repablica 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 planificaci6n 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 Am6rica Latina (junio de
 
1991), el Director Ejecutivo de UNICEF, Dr. James Grant, declar6
 
que la prioridad programdtica 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 comprometi6 a reforzar y a enfocar la promoci6n de
 
lactancia materna dentro de sus programas de supervivencia

infantil, salud, poblaci6n y nutrici6n.
 

Los objetivos comunes son los de aumentar la cantidad de nihos que
 
sean amamantados en forma inmediata y exclusiva desde el nacimiento
 
hasta la edad de cuatro a seis meses; que consuman alinentos
 
complementarios apropiados, ademas de la leche materna, a la edad
 
de seis meses; y que sean amamantados durante un afto o mis.
 

Dado el deterioro de la situaci6n econ6mica en la Repablica

Dominicana y la disminuci6n de la calidad y de la existencia de
 
servicios de salud, la promoci6n de la lactancia materna se hizo
 
extremadamente urgente. En respuesta, UNICEF y el Programa de
 
Supervivencia Infantil (PSI) de la URC, financiado por la USAID,

estfn en el proceso de lanzar una campaha de educaci6n, a gran

escala, para promover la lactancia materna. La USAID tambi~n 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 promoci6n
 
a la lactancia materna internacional de la A.I.D. es "evaluar la
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situaci %n de lactancia materna en palses que reciben asistencia."
La evaluaci6n constituye la base para la planificaci6n de programas
especificos de pals, medidas y monitoreo. 
 Con este prop6sito,
MotherCare, (un proyecto de la A.I.D. financiado a nivel central
para asistir el trabajo de mejorar la salud y la nutricin maternal
 y neonatal) en colaboraci6n estrecha con la A.I.D., elabor6 la Gula
para el Andlisis Preliminar de Pals sobre 
las Actividades vPrdcticas en Apovo a la Lactancia Materna (1991). 
 Esta gula sirvi6
de base para las visitas sobre el terreno y las entrevistas y
suministr6 la estructura para este informe.
 

La Repiblica Dominicana es el primer pals donde se aplic6 la Gula
Para el An~lisis Preliminar de Pals sobre las 
Actividades vPr~cticas en Apovo a la Lactancia 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,
recogi6 materiales importantes e hizo investigaci6n y se puso en
contacto con fuentes primarias antes de la llegada de otros
miembros del 
eq'lipo. Con consultores internacionales, la Dra.
Argentina Alas de Chdvez, Directora de la Asociaci6n Hondurefia de
Lactancia Materna (AHLACMA), y Magdalena Fischer, Directora 
de
Informaci6n, Educaci6n y Comunicaci6n en el Instituto de Nutrici6n
de Centroam~rica y Panama, (INCAP), 
se revis6 una cantidad extensa
de documentaci6n (Ver la Bibliografla) y se realizaron entrevistas
 con representantes de organizaciones 
no gubernamentales (ONG),
internacionales e instituciones de salud pblicas y privadas (Anexo
I). Se realizaron visitas 
en el terreno 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 nutrici6n de una ONG en un barrio pobre. 
Se realizaron
inventarios de f6rmula 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 los
establecimientos de la Secretarla de Estado de Salud 
en 


Pablica y
Asistencia Social en virtud de una huelga nacional de m6dicos del
sector pablico que comenz6 en mayo de 1991, y que 
todavla

continuaba al momento de la evaluaci6n.
 

Despu~s que se recogi6 y se 
orden6 la informaci6n, se definieron
las recomendaciones con funcionarios de salud de la USAID y con
representantes de UNICEF y del Proyecto de Supervivencia Infantil
 
de la URC.
 

La evaluaci6n tom6 cinco semanas, durante las cuales la jefe del
equipo trabaj6 de tiempo completo, la asesora dominicana por tres
semanas y los asesores internacionales por dos cada uno. 
El tiempo
se dividi6 en 
partes iguales para la recolecci.6n de informaci6n,

entrevistas, visitas sobre el terreno y redacci6n.
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SECCION I
 

ESTADO SOCIO-ECONOMICO Y DE SALUD DEL PAIS
 

Los efectos de la prfctica sub6ptima de la lactancia materna en la
 
salud de los niflos ha sido ampliamente documentada (A.I.D.,

EstrateQia de Lactancia Materna para la Supervivencia Infantil,

UNICEF, Estado Mundial de los Nifios, 1991). En palses como la
 
Repablica Dominicana, en donde la cantidad de poblaci6n que vive
 
por debajo del nivel de pobreza crece aho tras ano, se hace m~s
 
dificil proteger la salud de los nifios.
 

El empeoramiento de la situaci6n econ6mica ha tenido un efecto
 
directo en el estado de nutrici6n, la morbilidad y la mortalidad de
 
este grupo tan vulnerable de dominicanos. En esta secci6n, se
 
plantea el contexto en el cual se da una visi6n de las prdcticas

actuales de lactancia materna. Ademcs, se identifican grupos

particularmente vulnerables.
 

A. PERFIL SOCIO-DEMOGRAFICO
 

1. Factores demogrfficos
 

La Repablica Dominicana comparte con Haiti la isla Espafiola, que

estA en segundo lugar por su tamaho entre las islas de Caribe. En
 
1990, su poblaci6n se calcul6 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 n(imero a mujeres en las zonas
las rurales
 
(112:100), mientras que 
en las ciudades sucede lo contrario
 
(97,4:100). La tasa de alfabetizaci6n para la Repiblica Dominicana
 
es relativamente alta (80%) y los hombres (82%) tienen una tasa de
 
alfabetizaci6n ligeramente m~s 
alta que la de las mujeres (79%).

El Gobierno Dominicano no publica informaci6n religiosa c 6tnica.
 
La mayoria de los dominicanos son cat6licos, aunque muchos siguen

rituales y creencias de cardcter popular.
 

2. Factores econ6micos
 

Los factores econ6micos han contribuido a una reducci6n en la
 
calidad de vida para una gran narte de la poblaci6n dominicana,
 
especialmente los pobres.
 

El ingreso per capita promedio en 1989 era de DOR$508 mensuales, y

el 39% de la poblaci6n 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 inflaci6n estuvo entre el 44,6% y el 50% 
en 1989, y el indice de
precios al consumidor aument6 41,2% 
en comparaci6n con el del afio
anterior (Embajada de los EE.UU., Informe 04). 
 No es sorprendente
que el costo de la alimentaci6n familiar, aument6
que 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 nutrici6n. Este deterioro en la situaci6n se refleja tambidn en
el maclronivel, que arroja 
una disminuci6n 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 aument6 casi un 10%, a US$4.216
millones, y el 37% de los 
ingresos de exportaci6n en 1988 se
asignaron al pago de la deuda.
 

En 1989, el de la
Gobierno Repiblica Dominicana aument6 la
proporci6n de su PNB gastado en 7% en
salud del 1985, al 7.,6%,
aunque en valor monetario hubo un descenso del 13%. 
 Mientras que
los gastos administrativos 
aumentaron (7,5% 
 en las clinicas
rurales, y los salarios de 
los m6dicos el 3,8% y el de las
enfermeras el 28%), 
la atenci6n global de nivel primario descendi6
(las farmacias populares el 25%, las consultorlas externas el 21%).
Afn mds, 
los menores recursos son secundarios a las ineficiencias
estructurales dentro de SESPAS. 
El Documento del Proyecto de Salud
Familiar de la USAID (1991) describe 
la naturaleza ca6tica y
altamente politizada de la elaboraci6n de la politica y la entrega
de atenci6n de salud. Junto 
con los recursos limitados y lo
abrumador de las necesidades de salud, esta situaci6n ha resultado
 en "un vaclo" en la elaboraci6n de politica y liderazgo tdcnico a
nivel nacional y a ineficiencias en todo el sector de salud.
 

3. Patrones de migraci6n
 

Debido al empeoramiento de la crisis econ6mica, existe un creciente
nlmero de dominicanos que dejan las 
zonas 
rurales y se desplazan

hacia 
las ciudades y el extranjero. La tasa de emigraci6n 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 mds emite alrededor de 15.000
visas al afio. La inmigraci6n de trabajadores azucareros desde
Haiti en su mayoria tambidn ilegal, y se estima 
en unos 13.000 al
afio, con 200.000 haitianos que viven permanentemente en 
zonas
predominantemente rurales 
 (60%) 
 en la regi6n sureste de la
Repblica Dominicana (USAID, Evaluaci6n de Salud, 1990).
 

La tasa global de migraci6n es del -2,3%, 
la cual ha permanecido
igual desde 1980 
(ONE, 1990). Las tasas de migraci6n interna °
 
reflejan la migraci6n a las ciudades que crecieron 9/1.000/al afio
desde 1980-85, mientras que las zonas rurales pierden 20/1.000/al

afio (ONAPLAN, 1990).
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4. Transporte y Comunicaci6n
 

Existe una 
red extensa de carreteras en la Repablica Dominicana,
 
aunque es dificil llegar a muchas zonas, especialmente en el
 
noreste. 
 A la mayorla de los hogares dominicanos (95%) la radio
 
llega. Hay 200 estaciones, 87 en Santo Domingo solamente. Mds de
 
seis estaciones religiosas emiten programas de educaci6n regular.
 

La televisi6n, a la que el sector privado considera como el medio
 
de comunicaci6n m~s efectivo, tiene un grado de penetraci6n global

del 40%; la mayorla de las audiencias estdn ubicadas en las zonas
 
urbanas, en donde el 55% de los residentes tiene un televisor. En
 
Santo Domingo esta cifra alcanza un 83%, y el 74% de las familias
 
de bajos ingresos tienen televisi6n. (Ver la Secci6n IX.)
 

En la 
 Repablica Dominicana circulan seis peri6dicos

predominantemente urbanos, de clase media y alta. 
 Los diarios
 
Nacional y La Lista son los mis leldos.
 

B. ESTADO NUTRICIONAL, LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD
 

1. Estado nutricional
 

El Cuadro I.1, que se basa en informaci6n de DHS para 1986, ilustra
 
la tasa de desnutrici6n entre los nifios dominicanos de 6 a 36
 
meses, tal como define el porcentaje de nifios por debajo de las 2
 
desviaciones est~ndar (DE) de la Norma NCHS/OMS/CDC. El cuadro
 
1.2, basado en informaci6n de CENISMI/MEPES, incluye coeficientes
 
definidos por el mismo estdndar para nifios de 3 meses a 1 afho 
en
 
las Regiones 0, IV y V. Aunque la desnutrici6n es alta por

peso/edad y especialmente est~ndares altura/edad, los porcentajes

actuales de desnutrici6n aguda (desperdicio), como se reflejan por

peso/altura, son bajos. Estas cifras indican 
que los nifios
 
dominicanos est~n cr6nicamente desnutridos, y esto aparece mas en
 
las menores estaturas (altura/edad), especialmente despuds del
 
primer afio y en las zonas rurales. Sin embargo, dado que las
 
ganancias de peso y altura son 
menores que las esperadas, estos
 
nifros son pequefios pero no necesariamente delgados, y de aqui lo
 
bajo de la desnutrici6n aguda. Las diferencias de nutrici6n 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 mds del 20% de la
 
poblaci6n de 6 a 36 meses y que sus efectos aumenten dr~sticamente
 
despu~s del primer 
afho cuando los nutrientes y los anticuerpos

suministrados por la leche materna son minimos. 
En estos momentos,

solamente se puede formular la hip6tesis que la corta estatura
 
comienza en los primeros meses 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 biber6n, 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 
% <-2DE 

TOTAL 12,5 

SEXO 
Masculino 14,0 
Femenino 11,1 

EDAD 
6-11 meses 6,7 
12-23 meses 12,7 
24-36 meses 15,3 

ZONA 
Urbana 9,6 
Rural 16,6 

REGION 
0 9,7 
I 8,4 
II 10,9 
III 17,2 
IV 19,6 
V 12,4 
VI 18,5 
VII 10,1 

PESO/ALTURA 

% <-2DE 


2,3 


3,6 

1,2 


3,2 

2,9 

1,3 


2,2 

2,5 


2,7 

2,1 

1,4 

3,9 

2,1 

1,5 

2,7 

1,0 


ALTURA/EDAD
 
% <-2DE
 

20,8
 

24,5
 
17,2
 

9,6
 
21,8
 
25,6
 

15,1
 
28,8
 

16,2
 
22,7
 
19,7
 
25,3
 
28,0
 
18,8
 
31,1
 
18,0
 

Fuente: Encuesta Demogrdfica y de Salud, 1986.
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CUADRO 1.2
 

TASA D2 DESNUTRICION PESO/EDAD 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, 1988-1989
 

EDAD 3 MESES 6 MESES I 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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FIGURA I.21
 

PESO POR ALTURA PARA LOS NINOS AMAMANTADOS Y ALIMENTADOS
 
CON BIBERON EN LA REPUBLICA DOMINICANA, 1987
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Fuente: 	 USAID/Tufts University Encuesta Nacional de Nutrici6n,
 
1987.
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2. Morbilidad y mortalidad
 

La mortalidad infantil en la Rep~iblica Dominicana ha disminuido del
 
79,6 (por cada 1.000 niio nacidos vivos) en 1971-1975 al 65 en
 
1985. En las zonas rurales, la disminuci6n ha sido mds notoria (88

a 65,8), y actualmente es mns 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 congdnitas.
 

La morbilidad sigue siendo alta. 
Una encuesta reciente de CENISMI
 
(Mendoza, volumen 4, NO 2), en ocho zonas urbanas, hall6 que el 59%
 
de los niflos estaban enfermos en el momento de la encuesta. Como
 
conclusi6n de este informe 
se deduce que los nifos dominicanos
 
pasan el 15% del aio enfermos. Noventa y cuatro por ciento de las

enfermedades son, o bien la 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, NO 2). Diversos estudios indican que la
 
diarrea tiene un alto predominio en la Repablica Dominicana, y qua

los episodios varlan entre cinco a mds de siete dias 
(Cuadro 1.3).

El predominio es mds elevado aan en los nifos de 6 a 11 meses de
 
edad cuando la leche materna suministra menos protecci6n

inmunol6gica y los niflos estdn mas expuestos a la contaminaci6n y

a comidas complementarias deficientes (Cuadro 1.4). SESPAS estima
 
que la mortalidad infantil atribuible a la diarrea es del 12,6 con
 
un margen de 11,2 (Regi6n 0) a 38 (Regi6n IV), aunque otros

estudios y fuentes (Cuadro 1.3) 
estiman que este coeficiente es
 
mucho m&s alto. La diarrea causa m~s muertes de beb~s que de nifios
 
de 1 a 4 afios de edad.
 

Mds nifios sufren infecciones respiratorias agudas (IRA) que

diarrea, aunque son menos 
los que fallecen a consecuencia de IRA
 
(Cuadros 1.4 a 1.6). A diferencia de la diarrta, las tasas de
 
morbilidad de IRA no cambian dram~ticamente seg~in lo; grupos

etarios de nifios. En 
 un estudio basado en informaci6n
 
hospitalaria, Mendoza et. al (CENISMI, 1987) se encontr6 que el IRA
 
era la causa del 22% de las muertes infantiles, 26% para beb~s y

15% para nifios de 1 a 5 aflos.
 

La lactancia matErna tiene efectos positivos similares tanto en el
 
estado iutricional de los beb6s, como tambi6n en la prevenci6n de
 
enfermedades (Figura 1.2). Los nifios comprendidos en el ENN de
 
1987 tuvieron una incidencia significativamente menor de
 
enfermedades cuando se les alimentaba leche materna hasta el
con 

segundo afo de vida, con la diferencia mds notable antes del primer

aflo (el 76,9% de los nifios no amamantados contra el 57,6% de los
 
que lo fueron se enfermaron el aflo pasado). La incidencia mds
 
elevada de la enfermedad a los tres aftos puede atribuirse al efecto
 

9
 



del ingreso negativo, vale decir, 
las madres que amamantaron
durante m~s tiempo pueden haber tenido menores ingresos que las que

destetaron antes.
 

El efecto m~s dramtico de la I-ctancia materna 
se indica en el
Cuadro 1.6. Aqul 
la morbilidad de beb~s ligeramente desnutridos
(:lDE, NCHS) y la mortalidad infantil se comparan segan el factor
de riesgo. Las tasas de morbilidad se yen mayormente afectadas por
el bajo 
peso al nacer, la carencia de lactancia materna y la
 
diarrea.
 

CUADRO 1.3
 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR ENFERMEDADES DIARREICAS
 
ENTRE LOS BEBES EN LA REPUBLICA DOMINICANA
 

AND ESTW10 EDAD DEL NINO PREDOWIN1O DURACION 
PRONEDIO/ MORTALIDAD 

EPIS010 
1986 EDS, Nacional 

(2 Oitimas 
semanas) 

< 6 meses 
6-11 meses 

25% 
27,3% 
41,3% 

12,6/1.000 

1986 SESPAS, Nacional 
Regi6n 0 
Reg16n IV 

12,6/1.000 
11,2/1.000

,38/1.000 
1987 Mendoza, VoL. 4 

No. 2, Santo 
Domingo 

< 1 aho 
1-4 ahos 
_/1.000 

35% 5,3 dfas 19/1.000 
5/1.000 

1987 Mendoza 
8 zonas urbarias < 1 aho 23% 5,0 dfas 

1987 CENISMI/MEPES 
Regi6n 0, IV 

< 1 aho 40% 7,3 dfas 26/1.000 

1991 EDS, Nacionat 0-4 ahos 17% 21,2/1.000 

< 6 meses 
(2semanas) 

15,7% 
6-11 meses 
12-23 meses
29-36 meses 

33,8% 
24,3% 
11,3% 

CUADRO 1.4
 

MORBILIDAD SEGUN LA CAUSA Y EL GRUPO DE
 
EDAD DE LOS BEBES EN LAS REGIONES 0, IV Y VI
EN LA REPUBLICA DOMINICANA (POR 1.000 NACIDOS VIVOS)
 

CAUSA 
 < 3 MESES 6 MESES UN ANO
 
Enfermedad Diarreica 
 357,6 427,9 440,1
 

jInfecciones Respiratorias 840,5 806,4 810,9
 

Fuente: 
 CENISMI, MEPES, 1988-1989.
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CUADRO 1.5
 

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

ANO ESTUDIO PREDOMINIO EPISODIOS/ANO MORTALIDAD
 
(POR 1.000)
 

1986 SESPAS 
 7,6
 

1987 Mendoza,
 
Urefia 20% 5 Episodios
 
Hospital
 

1987 Mendoza 40% 10 (7 dias de 3
 
duraci6n)
 

1988 CENISMI/MEPES 81% <1 ANO
 
-89
 

1991 EDS 
 8,0
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_______ 

----

---- 

CUADRO 1.6
 

FACTORES DE RIESGO POR MORBILIDAD EN NINOS LIGERAMENTE 
DESNUTRIDOS 

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

Factor de Riesgo 

para Nifios < 1 afio 


INGRESO
 

< 1,000 pesos 

> 1.000 pesos 

< 600 pesos 

> 600 pesos 


Con episodios

previos de diarrea 


Sin diarrea 


Con IRA previo 


Sin IRA 


Con IRA previo y

diarrea 


Sin _----


Bajo Peso al Nacer 


Sin Bajo Peso al
 
Nacer 


Lactancia Materna 


Nunca Tuvo
 
Lactancia Materna 


Desnutrido <- 2 DE 


No desnutrido 


Madre
 
Adolescente/No 

Analfabeta/No 


Tasa de Morbilidad 

(%) de nifios < 1 DE 

principal peso/edad
 

46,8
 
37,4
 

52,4 


40,0 


46,2 


42,3 


64,5 % 


43,3 % 


42,4 % 


58,8 % 


Fuente: CENISMI/MEPES, 1990.
 

Tasa de Mortalidad
 
por 1.000 niflos
 

31,2
 
8,8
 

30,7
 

14,0
 

24,6
 

7,5
 

34,6
 

333,3
 

40,7
 

36,1
 

684,9
 

34,6
 

19,6
 

114,2 / 58,1 
203,9 / 63,1 
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FIGURA 1. 2 
COMPARACION DE INCIDENCIA DE ENFERMEDAD ENTRE NIROS AMAMANTADOS 

Y LOS 110 AMAMANTADOS EN LA REPUBLICA DOMINICANA, 1987
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Fuente: USAID/Tufts University Encuesta Nacional de Nutrici6n, RD,

1987.
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La diferencia que constituye 
la lactancia materna es mucho m~s
dramctica en las tasas de mortalidad. Aqul, la carencia de
lactancia materna se destaca como el factor mds significativo. La
muerte en 
niios de un ario de riesgo que carecen de lactancia
 materna (684,9/1.000) es cerca de veinte veces mayor que eJ 
de sus
pares que cuentan con lactancia materna (36,1). 
 El segundo factor
de riesgo, bajo peso al nacer, ocho
es veces mds probable que

resulte en fallecimiento.
 

C. FERTILIDAD Y ANTICONCEPCION
 

La tasa de feitilidad en la Repiblica Dominicana para 1988 
- 1991
fue de 3,3 (DHS, 1991), que 
es menor el 3,7 en 1983-1986 de una
declinaci6n 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 !as
rurales. 
El intervalo deseado de nacimientos de las madres con uno
 o dos nihos era de 23-25 meses, que es menor para las madres sin
nihos y para aquellas con dos o mds nihos 
(DHS, 1986).
 

La duraci6n promedio de 
la amenorrea de la lactancia entre las

mujeres dominicanas es de cinco meses y la duraci6n mediana es aan
menor, 2,2 meses (Cuadro 1.7). A los tres meses, casi la mitad de
las nuevas madres ya son fdrtiles (DHS, 1986).
 

El DHS de 1991 hall6 que el 56,4% de las mujeres de edad f~rtil en
pareja usan algfin tipo de m~todo anticonceptivo (un aumento del 50%

desde 1986), con la distribuci6n siguiente:
 

P1ldora 
 9,8%

DIU 
 1,8%
 
Preservativo u otros
 
m~todos vaginales Insignificante

Esterilizaci6n 
 38.5%
 
M~todos tradicionales 
 4,7%
 

En 1986, las mujeres j6venes eran las que mds 
usaban los
anticonceptivos oreies (15-19 afios, 18,2%; 
20-24 afios, 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 esterilizaci6n es el
m~todo anticonceptivo mds popular entre 
las mujeres de 25 a 49
ahos, fluctuando del 29% para las edades entre los 25.y los 29 aflos

al 57% para las edades entre 35 y 39 afios.
 

En 1991, el 64,7% de los que aceptaban a la planificaci6n familiar
obtenlan su "m~todo 
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 dc SESPAS
distribuyen pildoras 
 (44%) y preservativos (29%). Las
organizaciones privadas 
 (PROFAMILIA y ADOPLAFAM) tambi6n
distribuyen m~todos temporarios por de centros de
medio sus 
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distribuci6n 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 travs del programa de

comercializaci6n social de PROFAMILIA, pero su costo estS fuera del
 
alcance para 
las mujeres pobres. La lactancia materna no se
 
promueve activamente ni se considera en el suministro de atenci6n
 
al pCiblico o en las organizaciones de planificaci6n familiar
 
privadas.
 

CUADRO 1.7
 

LACTANCIA MATERNA, AMENORREA LACTACIONAL Y ABSTINENCIA
 
DE LAS MUJERES POR EDAD DE LOS NINOS
 

REPUBLICA DOMINICANA, 1986
 

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
 
8-9 146 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 0,9
6,2 9,8
 
24-25 137 1,6
6,7 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 Repablica Dominicana. Debe 
ser parte integral de
todos los programas de planificaci6n familiar y de salud. 
Diversos
estudios han demostrado el efecto positivo de la lactancia materna
en el estado de nutrici6n del niho y su influencia positiva en la
morbilidad y la mortalidad 
(ENN, 1987). Aunque la Repfiblica
Dominicana ha hecho grandes 
avances en la reducci6n de la
mortalidad infantil, todavia 
hay mucho que puede hacerse. La
promoci6n de pr~cticas 6ptimas de lactancia materna es el pr6ximo
 
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
 
o de baja dosis de estr6geno para las madres lactantes.
 

Tanto el cuadro de la mortalidad y morbilidad como el 
de la
fertilidad llevan a una sola conclusi6n: prdcticas de lactancia
materna sub6ptimas. El principal problema es la falta de lactancia
 materna exclusiva. Aqui 
se da una introducci6n precoz de los
complementos 
-- t~s, aguas y otros liquidos. Serd importanterevisar esta situaci6n en forma mds integ:ral y promover pr~cticas
6 ptimas --
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 Rep~iblica Dominicana amamantan a sus
 
beb~s, y lo hacen por un promedio de 9,4 meses pero 6sta no es toda
 
la historia. Desafortunadamente, muy pocas amamantan de 
manera
 
6ptima para asegurar la salud y la supervivencia de sus beb6s. La
 
comprensi6n de la conducta de lactancia materna de las madres
 
dominicanas y las actitudes que las sustentan servirA para

identificar las prioridades de promoci6n y las estrategias, y

suministrard informaci6n sobre problemas que las actividades de
 
capacitaci6n, educaci6n y comunicaci6n deben intentar resolver.
 

A. SITUACION DE LA LACTANCYA MATERNA
 

En la Repablica Dominicana, la incidencia de lactancia materna es
 
alta (Cuadro I1.1). De acuerdo con la Encuesta Nacional de
 
Nutrici6n para 1987 (ENN), el 93% de todos los nihos menores de
 
cinco aflos hablan sido amamantados por un tiempo (USAID/Tufts,

1987). El Centro Nacional de Investigaciones en Salud Materno
 
infantil (CENISMI, 1990) inform6 que en las Regiones 0, IV y V, el
 
97% de los beb~s menores de seis meses hablan sido amamantados.
 
Aunque los procedimientos varlan entre estudios, muestran un
 
decrecimiento de la iniciaci6n entre los pobres de las zonas
 
urbanas, mientras que mcs madres de las clases media y alta
 
amamantan. Una comparaci6n de los resultados del World Fertility

Study (1978) y EDS (1986) indica que la proporci6n de nifios que

alguna vez fueron amamantados aument6 del 87% al 92%.
 

Aunque el porcentaje de madres que comenzaron con la lactancia
 
materna es alto, disminuye r~pidamente a medida que el nio va
 
creciendo. Comenzando por el grupo de edad mds precoz, los beb6s
 
de cero a 3 meses, el EDS para 1991 indica que un poco mds del 80%
 
fueron amamantados, pero solamente el 30% entre los beb~s de 10 
a
 
12 meses de edad.
 

El Cuadro 11.2 demuestra que del 18% al 58% de los beb6s de cero a
 
3 meses sufren la interrupci6n del amamantamiento. Con la
 
excepci6n del ENN y del EDS, la informaci6n que exhibe este cuadro
 
se acopi6 en hospitales de Santo Domingo. Aqul el porcentaje de
 
nifios destetados de cero a 3 meses es mucho mds alto que a nivel
 
nacional. Aunque los procedimientos y las figuras varlan en gran

forma, parece haber una mejora en la duraci6n de la lactancia
 
materna en los hospitales pablicos, dado que el alojamiento
 
conjunto se estabiliz6 en 1986. Sigue siendo alarmante, sin
 
embargo, que una gran proporci6n de beb~s 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
 

JOINVESTIGADOR 

1964* Suero et. at 


1971* Mendoza et. at 


1977* Rond6n et. at 


1981* Tavarez et. at 


1983* Tavarez y Rond6n 


1983* Rond6n et. at 


1986** Gdmez et. at 


1986 Ericuesta Demogrfica

de Satud
 

1987 Encuesta NacionaL de 

Nutrici6n
 

1988 CENISMI/MEPES 

1990
 

MACIONAL RURAL URBANA 
BAJA MEDIA ALTA 

100% 

100% 20% 4% 

90% 63% 4% 

63% 

93% 

86% 

100% 60% 83% 90% 

92% 

93% 

97% 

* 
 Estudios realizados en hospitales de la zona de
 
Santo Dontingo. Por CENISMI. El estado actual de

la lactancia materna en la Repablica Dominicana,
 
1987.
 

** 	 Una encuesta de zonas marginales rurales 

urbanas de Santo Domingo descritas en la 

y
 

publicaci6n arriba mencionada.
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CUADRO 11.2
 

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%
 

Divisi6n de Nutrici6n, 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
 

Pcblicos 
 20% 18% 56%
 
Privados 
 40% 21% 16%
 

G6mez et al., 1986 Encuesta de
 
Zonas Marginales, Santo Domingo 18% 75%
58% 11%
 

Tufts/USAID Encuesta Nacional de
 
Nutrici6n (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 registr6 que el 90% de todas las
 
madres tambifn le daban biber6n a los beb~s, con la introducci6n
 
precoz del biber6n (1,1 meses) como norma. En la EDS para 1986,

los bebds de 0 a 4 meses que fueron amamantados, solamente el 13%
 
lo reciblo en forma exclusiva; 13% recibi6 agua y 56% complementos

alimenticios (ver Figura II.1). Esta situaci6n parece 
estar
 
deterior~ndose: en 1991, solamente el 10% de los beb6s de 
0 a 3
 
meses fueron amamantados en forma exclusiva y despu&s 
de tres 
meses, recibieron alguna forma de complementos. En la gama de 4 a 
6 meses, 2% fueron amamantados y recibieron solamente agua, 33% 
reciblo otros liquidos, mientras que el 21% reciblo alimentos 
s6lidos o semi-s6lidos (el resto de los bebds no fueron
 
amamantados) (EDS, 1991). 
 En Santo Domingo y sus zonas aledafias,

G6mez et al. encontr6 que mientras solamente 3% de las madres con
 
ninos de 0 a 1 meses introdujeron liquidos u otros alimentos, el
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76% de los bebds de 0 a 4 meses nabian recibido complementos.
leche, que La
 no era la leche materna, se administr6 al 3% de los
beb~s el primer dia y al 20% al primer mes; 
al cuarto mes, el 62%
de los bebds hablan sido alimentados con leche que no era materna
(PSI/LAP). 
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 tambi~n
demuestran que los beb~s que son amamantados en forma exclusiva o
que se sigue amamantando parcialmente mds all& de los tres meses,
es m~s probable que lo sigan haciendo mds all& de los seis meses.
 

Tal 
 como se sugiri6 anteriormente, 
 el problema de la
complementaci6n precoz 
esti s6lidamente ligado con el uso del
biber6n. 
En 1991, se amamant6 al 65% 
de los beb~s de 0 a 3 meses
 y se les dio el biber6n (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 evaluaci6n de CARITAS/ANEP, mcs del 60%
introdujeron el biber6n durante 
el primer mes. 
 An mcs, la
alimentaci6n precoz 
con biber6n 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 nino mas alla 
de la edad de seis meses; la introducci6n de
alimentos 
s6lidos es necesaria 
junto con la lactancia materna
continua. 
 Sin embargo, la informaci6n de la EDS para 1986 mostr6
que solamente el 11% de los niios de 7 a 11 meses cumplen con esta
recomendaci6n 
de seguir amamantando 
al mismo tiempo que se
administran alimentos s6lidos. 
Otros beb~s, o no reciben alimentos
s6lidos (16%), 
o han dejado de amamantar 
(5%) o ambas cosas. De
acuerdo con 
la ENN, la edad promedio en la cual se introducen los
alimentos s6lidos fue de 6,9 meses 
a nivel nacional, pero 
con
variaciones entre el 5,0% (Regi6n I) y el 8+ (Regi6n 0, Regi6n III,
Regi6n V) meses a nivel regional. Los primeros alimentos s6lidos
y semi-s6lidos son las papas y la sopa en el 50% o mius de los beb~s
estudiado en la encuesta 
(ENN, 1987).
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Figura 11.1
 

PORCENTAJE QUE TODAVIA AMAMANTA POR

COMPLEMENTACION Y EDAD DEL NINO
 

EN LA REPUBLICA DOMINICANA
 

Porcentaje
 

Complementado
 

so 
 No Complementado
 

Exclusiva
 

60
 

20i
40 

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 

Meses desde el nacimiento
 

EDS, 1986: Estado Nutricional y Gr~ficas.
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Aun cuando la lactancia materna se aconseja durante dos aflos o ms,
solamente el 26% de los nihos 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 niflos de un aflo habian sido
destetados. La duraci6n media de la 
lactancia materna es 
de 9,4
meses de acuerdo con la EDS para 2986, 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 duraci6n promedio disminuy6 en realidad
de 8,8 meses a 7,5 meses (Sharma). Las madres de las zonas rurales
amamantaron mds tiempo (10,7 meses) que 
sus contrapartes de las
urbanas (8,4 meses). Aunque la edad de la no
madre afecta la
duraci6n, su condici6n de empleo si 
la afecta, ya que las madres
trabajadoras amamantan tres meses menos 
(6,4 meses) que las madres
 que no trabajan fuera de su casa. 
 Los beb~s de madres no educadas
amamantan m~s tiempo (12,7 meses) que 
los de las madres que han
recibido educaci6n primaria (10 meses), 
educaci6n secundaria (7,2
meses), o educaci6n universitaria (6,2 meses).
 

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

Madres fueron entrevistadas 
en el Programa de Supervivencia
Infantil 
(PSI/CAP, 1990) en la Regi6n 0, IV y V, 99% consideraron
 que la leche materna era el mejor alimento para sus reci~n nacidos.
CARE obtuvo los mismos resultados cuando entrevist6 a 600 madres de
la Regi6n IV para un 
estudio de datos bdsicos 
(CARE, 1990). En
toda la Naci6n, 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. 
El Cuadro 11.3 ofrece una lista de las razones
 que las madres dan para amamantar. La mayorla amamanta para
beneficiar la salud de sus beb~s, mientras que pocas lo hacen por

facilidad, por afecto o por razones econ6micas.
 

En un ejercicio de grupo de concentraci6n que precedi6 al CAP/PSI,
las madres dijeron que los medicos colocaban a sus niflos en el
pecho para que comenzaran a amamantar en la medida y la frecuencia
 en que lo desearan. 
Aunque casi todas las madres consideraban que
la leche materna era la mejor para sus reci~n nacidos, solamente el
72% consider6 que el calostro era bueno, porque ayudaba a limpiar
el sistema de su beb6, promoviendo una buena digesti6n

El 17% de las mujeres dijo que el calostro

y
previniendo la diarrea. 

era mala leche; y el 2% pens6 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 comenz6 con el
us de biberones durante este periodo. Estudios mds pequehos y
cualitativos apoyaron la tendencia. 
CENISMI/MEPES (1990) inform6
 que en las Regiones 0, IV, y VI solamente el 13% de las madres
amamantaban en forma exclusiva. 
La introducci6n de otros liquidos
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comenz6 casi inmediatamente despu6s del parto. Dado que la
 
creencia que los bebis tienen sed, se les da agua y t6 durante los
 
primeros dias de vida, seguidos de jugos y leche para

fortalecerlos. Todas, con excepci6n del 5% de las madres hierven
 
el agua, aunque despuds de un aho muchas (el 42%) consideran que
 
los nihos deben acostumbrarse al agua del lugar. Los t~s de
 
hierbas se usan mucho para limpiar el sistema de los recifn nacidos
 
(meconio), ayudar con la digesti6n (defecar) y prevenir la diarrea
 
y otras enfermedades.
 

CUADRO 11.3
 

RAZONES PARA LA LACTANCIA MATERNA
 
REPUBLICA DOMINICANA, 1991
 

RAZON Area de Santo PSI/CAP 1990 (2) 
Domingo 1987/(1) 

Mds valor nutritivo 27% 20% 
Reducci6n de mortalidad 15% 
infantil 11% 42% 
Protecci6n para el niflo 6% 2% 
Relaciones niho/madre 8% 
Mejor crecimiento 8% 
Mejor desarrollo 11% 
Para que el niho crezca 8% 
mfs gordito 
Para que crezca m~s 3% 
fuerte 1% 
No necesita preparaci6n 
Es m~s econ6mica 

Fuentes:
 

(1) G6mez, E., Montano, R., y Canario, M., Patrones de Lactancia
 
en el Distrito Nacional de la Repablica Dominicana, tJASD,
 
CENISMI, 1987.
 

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

En el estudio de CAP/PSI (1990), la mayoria de las madres
 
consideraron que los beb~s deblan ser amamantados por un aho o mis,
 
y solamente el 6% apoy6 la idea de dejar de amamantar a los seis
 
meses. La mayorla (76%) consider6 que el destete debla ser
 
gradual, y no abrupto (24%). 
 Sin embargo, 25% dej6 de amamantar a
 
su ailtimo niho antes de los cuatro meses, 39% entre los cinco meses
 
y el afio y solamente 18% amamant6 m~s all& de un aio. 
Las mujeres
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ms j6venes deja 
de amamantar con mayor frecuencia a sus beb6s
 
antes de los seis meses.
 

Las razones para dejar de amamantar son numerosas. El Cuadro 11.4
las enumera de acuerdo a un estudio nacional y uno de un hospital
de Santo Domingo. Se destet6 a la mayor Ia de los beb~s porque las
madres considerban que no tenlan suficiente leche o que los beb~s
rechazaban el pecho, en ambos casos complicaciones como resultado
de 
la introducci6n precoz de complementos. Una proporci6n

importante dej6 de amamantar 
porque consider6 que su nifio 
era
demasiado grande. Desafortunadamente, no se especific6 edad.
Existe una brecha entre la creencia de las madres en la lactancia
 
materna prolongada y la conducta destete
de real. Aparte del
embarazo, la salud materna, la nutrici6n o la condici6n de trabajo
no tienen mucha influencia sobre las decisiones de las mujeres de

dejar de amamantar a sus bebds.
 

Las madres que participaban en los PSI/Grupos de Enfoque (1989)
dijeron que ellas suspendieron la lactancia cuando estaban enfermas
 con fiebre, hepatitis, anemia o desnutrici6n; 
cuando estaban con
calor y sudadas; cuando estaban caminando; cuando sus beb~s estaban
enfermos con diarrea y vomitando; o cuando los beb6s rechazaban su
leche porque estaba "salada." 
 En el estudio de CAP (PSI/CAP,
1990), 
85% de las madres crelan en la existencia de leche "salada,"
de las cuales 60% indic6 que 6sta era peligrosa para 
el beb6.
Ademcs, 
36% crela que la leche de las mujeres embarazadas era
peligrosa. El treinta y siete por ciento de las madres no les dio
pacho a los nihos enfermos con diarrea o v6mito, ddndoles en lugar

de eso jugos, agua de arroz y maizena.
 

G6mez et al. (1986) 
no hall6 diferencia en la incidencia de la
lactancia materna en las mujeres trabajadoras y las que no lo eran
 en el Area de Santo Domingo. El estudio de PSI/CAP mostr6 que las
actitudes de las madres hacia la lactancia materna no era diferente
 por condici6n 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 introducci6n de otros alimentos fue similar. 
Tal como
 se mencion6 previamente, el trabajo rara vez se 
identific6 como la
 
causa del destete.
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CUADRO 11.4
 

RAZONES PARA INTERRUMPIR LA LACTANCIA
 
MATERNA EN LA REPUBLICA DOMINICANA
 

Santo ENN 1987 (2)
 
Domingo 1983
 

(1) %
 

Leche salada 
 1.8
 
Leche dej6 de 
 29.4
 

salir/insuficiente 38.7 
 2.1
 
La madre rehus6
 
- est& embarazada 
 12.8 3.9
 
- estd enferma 
 6.0
 
- estd desnutrida 
 3.9 2.5
 
- trabaja 
 3.5
 
- toma antibi6ticos 
 0.7 13.5
 
El niflo rehusa 14.2 29.2
 
- est6 muy grande 12.8
 
- estd enfermo 
 4.6
 
- estd ausente 
 1.1
 

Consejo Mdico 
 0.5
 

Fuentes:
 

(1) Rond6n, H. et al. Situaci6n de la Lactancia Materna en la
 
Poblaci6n Urbana de dos Maternidades de Santo Domingo,
 
CONAPOFA, 1983.
 

(2) A.I.D./Tufts University, Encuesta Nacional de Nutrici6n, 1987.
 

Las madres no definen una edad en 
la cual el niflo puede comer una
 
dieta completa. Introducen alimentos s6lidos 
en forma gradual.

Les preocupa la preparaci6n de los alimentos dado que saben que los
 
aliraentos mal preparados son la causa primordial de la diarrea. 
Al
 
11% de los nifios se les dio alimentos semi-s6lidos y s6lidos antes
 
del mes y al 58% antes de los 4 meses; solamente el 31% recibi6
 
alimentos entre los 4 y los 6 meses y el 7% despu6s de los 7 meses
 
(PSI/CAP, 1990). En el estudio de CARITAS/ANEP (1987), se hall6
 
que m~s nihos recibleron alimentos s6lidos con retraso: 
21% de los
 
niflos de m~s de 7 meses no habian recibido alimentos s6lidos y la

mitad de ellos estaba por encima de los 12 meses. Los alimentos
 
que se introdujeron en 
forma mds coman fueron crema de habichuela
 
(32%); pur~s 
(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 ralces 
(papa, batata,

boniato), pldtanos, y crema de habichuelas, y algunas veces
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zanahorias, como 
alimentos aconsejables para beb~s. No 
se hizo
menci6n de otras verduras o frutas.
 

Existe una creencia que ciertos alimentos consumidos por las madres
lactantes ponen a los beb~s en riesgo y, por consiguiente, no deben
ingerirse. Estos comprenden los grasosos (cerdo 14%, aguacate 18%)
y comidas picantes, tales como huevos (20%) y guan~bana (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 esta

amamantando.
 

Generalmente se consulta a los medicos 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 estS amaniantando a un niio, 56% de las
madres (65% en Santo Domingo; el 50% 
en IV, VI), dijeron que no,
aunque el 98% buscaria el asesoraniento de un medico en caso de
diarrea y en 
lo que se refiere a salud infantil.
 

Es improbable que 
las madres busquen asesoramiento m6dico para
problemas de mamas. 
Si bien, el 62% ha experimentado dolor cuando
amamanta, la soluci6n m~s comin es seguir amamantando(39%). El uso
de jab6n o alcohol para lavar los pezones (que lo hace el 45% de
las mujeres) puede contribuir a estos problemas. El 33% de las
madres se lava con agua sola, como se 
le recomend6.
 

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 econ6mico, social y cultural han
afectado a muchas familias y les ha traldo estr~s, alcoholismo y
rupturas. Sin embargo, el apoyo familiar para la mujer que lacta
es importante. Las participantes del grupo de enfoqve (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 la higiene y la apariencia de la mujer.
Aun cuando los hombres pueden apoyar la lactancia materna, pueden
tambidn ser los compradores de leche. 
 La bien conocida Ley 2402
requiere que los padres ausentes paguen por la alimentaci6n de su
nihos aunque muchas veces la ignoran. Desafortunadamente, cuando
los padres cumplen, 
a menudo compran raciones de leche costosas
para sus bebds (de ahi el popular nombre de la Ley 2402 como la Ley

de la Leche).
 

Cuando las madres salen, tienden a no dejar sus nihos con 
los
padres. 
Dado que las madres dominicanas rara vez sacan a sus beb~s
salvo para visitar medicos, los 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 atenci6n no es 6ptima y se ha asociado con desnutrici6n y

diarrea en los nifios. Los nifios, vecinos, amigas y parientes rara
 
vez fomentan la extracci6n de leche del pecho para alimentar con
 
ella al bebd que cuidan d~ndosela en una taza. Sin embargo, se las
 
considera un respaldo s6lido de la lactancia materna, aunque los
 
m6dicos son, sin lugar a dudas, la mejor fuente para el
 
asesoramiento sobre lactancia materna.
 

D. CONCLUSION
 

Casi todas las madres dominicanas comienzan amamantando a sus nihos
 
y lo hacen por un promedio de casi diez meses. Pese a este
 
comienzo positivo, muy pocas amamantan 6ptimamente. 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 prfctica 6ptima

solamente unas pocas mujeres amamantan en forma exclusiva (el 10%
 
de nihos de 0 a 3 meses), aun cuando la mayorla est& consciente de
 
las ventajas nutricionales y de salud que su leche suministra al
 
beb6. De hecho, las madres dominicanas dicen que amamantan a sus
 
beb~s por razones de salud y no por afecto, cuestiones econ6micas
 
o por facilidad. Los t~s y el agua interfieren con la lactancia
 
materna exclusiva, y se dan, como costumbre, inmediatamente despufs
 
del nacimiento, muy probablemente con un biber6n.
 

(2) las madres creen que la lactancia materna es importantE por un
 
aio o ms, pero alrededor de una tercera parte de los nitos son
 
destetados antes de los tres meses, y de los dos tercios, la mitad
 
han abandonado al aio (EDS, 1991).
 

Las razones para comenzar con la complementaci6n 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 bebd rechazando el pecho. La
 
complementaci6n interfiere con la producci6n de leche y confunde al
 
beb6 que puede optar por la leche que se obtiene mds f~cilmente de
 
un pez6n artificial. Ni las madres ni sus medicos entienden esto
 
y por consiguiente est~n preparados para recurrir al suplemento

infantil o para terminar con la lactancia materna antes de aumentar
 
las mamadas para estimular la producci6n de leche. Aunque las
 
mujeres de la familia influyen sobre la decisi6n de las madres de
 
amamantar, los medicos son mucho mis influyentes y se identifican
 
como la fuente primaria para recomendar la complementaci6n
 
temprana. Las t~cnicas apropiadas de lactancia materna y c6mo
 
manejar las complicaciones deben convertirse en una parte de rutina
 
de la promoci6n de la lactancia materna.
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Muchas madres dominicanas viven en 
la pobreza. Las condiciones
antihigidnicas que de ello 
se derivan, aumentan substancialmente

los riesgos de salud para un bebd que se alimenta por medio del
biber6n y cuyo sistema inmunol6gico no est& aft bien desarrollado
 
para protegerlo. Es necesario que madres y los m6dicos entiendan

la importancia critica de la lactancia materna exclusiva durante
los primeros cuatro meses, si quieren que el 
beb6 tenga alguna
oportunidad de supervivencia bajo estas condiciones. 
Tambidn deben
entender que la complementaci6n precoz interfiere con la lactancia
 
y que los beb~s alimentados con pecho no precisan de t~s o agua, o
cualquier otro complemento durante los primeros cuatro a seis meses
de vida. 
 La ingestion de estos liquidos normalmente aumenta el
riesgo de infecci6n. El reto mds grande es 
el de motivar a las
mujeres a amamantar en forma exclusiva, una pr&ctica que hasta hoy
no ha recibido mayor aten:i6n. 
De la misma manera, la introducci6n

apropiada de alimentos s6lidos y semi-s6lidos a los seis meses,
junto con la lactancia materna continua, requiere 6nfasis. 
Aqui
tenemos algunas experiencias positivas en la Repablica Dominicana
 que pueden ofrecer una gula para mejorar el 
aspecto de las
prdcticas de alimentaci6n de los nihos muy pequehos.
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SECCION III
 

MEDIO AMBIENTE POLITICO, LEGAL Y FINANCIERO
 

En la secci6n que sigue, se evaluard el medio ambiente politico,

legal y financiero en la Repablica Dominicana (RD), en la medida en
 
que estA relacionado con la protecci6n, la promoci6n y el apoyo a
 
las pr~cticas de lactancia materna. La comprensi6n de este medio
 
ambiente resultard en una idea mcs clara del impacto que las
 
politicas y la legislaci6n nacional y el apoyo de los otros
 
organismos podria tener en las pr~cticas de lactancia materna de
 
las kmadres dominicanas.
 

A. POLITICA DE LACTANCIA MATERNA
 

1. Normas actuales
 

Desde 1988, el Programa Nacional de Lactancia Materna se incorpor6

al Plan de Supervivencia Infantil (PLANSI) de SESPAS. En 1991,
 
PLANSI se convirti6 en un programa det la Divisi6n de Salud
 
Maternoinfantil. La politica de lactancia materna de la Divisi6n
 
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 la falta de una capacitaci6n y monitoreo adjuntos ha
 
significado que la mayoria de las normas no se aplican.
 

Las Normas no enfocan con claridad las siguientes "conductas
 
6ptimas 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 despuds del parto normal, y que los
 
procedimientos neonatales deben ponerse en prdctica
 
inmediatamente despu~s. Las Normas hacen 6nfasis sobre el
 
alojamiento conjunto y la alimentaci6n a pedido. Sin
 
embargo, la lactancia materna estd err6neamente contraindicada
 
para los nihos que son prematuros, los que tienen mandibula
 
palatina e infecciones, y para las madres que tienen
 
tuberculosis y complicaciones de parto (cesdrea, toxemia,
 
infecciones).
 

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

La importancia y el significado de !a lactancia materna
 
exclusiva no se enfatiza en las Normas, y la complementaci6n
 
se menciona solamente para los bebds de 6 meses.
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Administre alimentos complementarios apropiados, ademis de la
leche materna, al final de los 6 meses de edad.
 

En la secci6n 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 la introducci6n de otros
alimentos debe ocurrir de los 4 a los 6 meses. 
No hay normas
de orientaci6n en nutrici6n para la introducci6n de alimentos
 
semis6lidos.
 

Lactancia materna por un afto 
o mis.
 

No se menciona en las Normas la lactancia materna prolongada.
 

Aunque el plan del programa de 1990 para lactancia materna
comprende la capacitaci6n del 100% de los promotores y del 60% del
personal medico en el contenido de las Normas, estos objetivos no
fueron cumplidos. La instalaci6n 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 III.1). Tal como se menciona, la
politica de lactancia materna escrita (las Normas) ha
no sido
comunicada a todo el personal de salud (paso No 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 d~biles para hacerlo
 en forma efectiva (paso NO 2). 
 La mayorla de los materiales de
lactancia materna, incluso las Normas y el Manual del 
Promotor,
enfatizan los beneficios de la lactancia materna, aunque la
informaci6n 
acerca de la administraci6n no es ni coherente
completa (paso NO ni

3). Aan cuando la lactancia materna inmediata


(paso NO 4) y a pedido (paso NO 8) es una politica, el personal

medico no indica 
a las madres c6mo practicarla. Se aconseja la
f6rmula cuando las condiciones m~dicas hacen aconsejable que los
nifios estdn separados de las madres pero no se suministran chupetes
o tetinas (Paso NO 9). 
 En los hospitales pablicos, el alojamiento

conjunto es un procedimiento corriente para los partos normales,
aunque se da de alta muy r~pido a las madres 
(6 a 12 horas) luego
del parto para optimizar este beneficio 
(paso NO 7). No se
considera 
a los grupos de apoyo en las Normas PLANST, manuales o
estrategias (paso NO 
10), y, con la excepci6n de la Liga de la

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 beb~s en
rehidrataci6n con enfermedad diarreica aguda 
(EDA) y se alienta
cuando los v6mitos acompafian 
a la EDA, aunque no se enfatiza su
importancia global. 
 El papel de la lactancia materna exclusiva
 para prevenir la EDA en los beb~s de menos de 4 a 6 meses no se
 
menciona.
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Las pr~cticas de lactancia materna durante la terapia de
 
rehidrataci6n oral (TRO) no se definen respecto a la separaci6n 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 la
 
lactancia materna.
 

CUADRO III1.
 

DIEZ PAUTAS PARA UNA LACTANCIA MATERNA CON EXITO
 

Cada 	establecimiento que suministre servicios de maternidad y
 
de atenci6n alos nifios recidn nacidos debe:
 

1. 	 Contar con una politica de lactanciamaterna que se
 
comunique en forma rutinaria a todo el personal de
 
atenci6n de salud.
 

2. 	 Capacitar a todo el personal de atenci6n de salud en las
 
t~cnicas necesarias para implantar esta politica.
 

3. 	 Informar a todas las mujeres embarazadas acerca de los
 
beneficios y la administraci6n 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 c6mo mantener la
 
lactancia incluso si debieran estar separadas de sus
 
nifios.
 

6. 	 No dar a los nihos recifn nacidos ningan otro alimento ni
 
bebida m~s que la leche materna, a menos que el medico 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 demanda.
 

9. 	 No dar a los nifios, a los que les est~n dando leche
 
materna, ni biberones o chupetes (tambi6n 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 informaci6n acerca de la lactancia materna,
 

La lactancia materna no se promueve en el programa de planificaci6n
familiar de SESPAS (CONAPOFA) que tiene cobertura limitada, ni 1o
estd en ninguna de las organizaciones no gubernamentales de
planificaci6n familiar. 
 No existe politica relativa al uso de
m~todos de planificaci6n 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 Orientaci6n de la OMS.
 

2. Sistemas de informacibn
 

Dado lo incoherente de la politica de 
lactancia materna, la
carencia de diseminaci6n y el incumplimiento global, seria dificil
 recoger informaci6n 
para demostrar a los legisladores los
beneficios de la promoci6n de la lactancia materna. 
En realidad,
SESPAS no recoge 
ninguna informaci6n sobre lactancia 
materna,
aunque hay un esacio para ello en la ficha familiar que mantienen
los promotores. En coordinaci6n con el SESPAS, el Programa de
Supervivencia Infantil ha disehado un nivel comunitario como parte
de un sistema de informaci6n, asi una
como estrategia para la
puesta 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 anico de informaci6n nacional, recoge
informacifn sobre 
lactancia 
materna exclusiva y prolongada, asi
como otras prdcticas de supervivencia infantil (PSI/STL, Para que
Nuestros Hijos Crezcan Sanos y 
Fuertes, 1990).
 

La mayoria de la informaci6n e..istente sobre lactancia materna en
la Reptblica 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
informaci6n a los legisladores acerca 
de la salud global de los
nihos pequehos, de la cual la lactancia materna parte.
es
investigaci6n operativa se 
La
 

liTita al Estudio de USAID/CARITAS ANEP
en donde la educaci6n de lactancia materna result6 en un aumento de
la duraci6n y en una disminuci6n de la cantidad de beb6s
desnutridos en la 
zona de estudio (ver Secci6n IX). La USAID, la
URC/PSI, la OPS y UNICEF, todos cuentan con rubros presupuestarios

para la investigaci6n de operaciones estudios
y especiales de
 manera que puede que llegue mayor informaci6n.
 

Aunque hay estudios dominicanos indicando las ventajas fisiol6gicas
de la leche materna (CENISMI, Polanco et al., 
1984; Payano et al.,
1988; SAnchez Martinez et al., 1985; 
Rond6n et al., 1988), no hay
estudios de efectividad en t~rminos del costo para convencer a los
legisladores acerca del valor econ6mico y los ahorros de costos de

la lactancia materna.
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3. Coordinaci6n de politica de lactancia materna nacional
 

En 1984, la Comisi6n Nacional de 
la Lactancia Materna se forrn6,

consistiendo de nueve miembros de los sectores privado y pablico.

La comisi6n se form6 para promover la legalizaci6n de la Ley de la
Comercializaci6n de los Suced~neos de la Lactancia Materna 
(Anexo

3) y para montar bancos de leche en los hospitales maternos. Dej6
de funcionar cuando la entonces Primera 
Dama 	form6 la Comisi6n

Nacional de la Madre y el Nifio, y asumi6 la tarea. de 
poner en

prfctica los bancos de leche. 
El C6digo, que adopt6 el modelo del
C6digo Internacional de la OMS y se present6 en 1986, perdi6 su
 
apoyo.
 

4. 	 Puesta en prictica de politicas
 

Tal como se mencionara antes, la politica de lactancia materna se
elabor6 pero no se puso en prdctica. Aunque los legisladores a

nivel central y los donantes asistieron a un seminario en 1989 para
introducir las Normas PLANSI, la capacitaci6n nunca lleg6 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 Comercializaci6n de Suced~neos de la Leche Materna

(Anexo 3) no se ha convertido en ley, la mayoria de los

distribuidores de 
f6rmula respetan el C6digo Internacional de
Comercializaci6n de Suced~neos de la Leche Materna. 
 Se tratan en
 m~s detalle las politicas de comercializaci6n en la Secci6n VIII.
 

lactancia materna para las mujeres trabajadoras, con 


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

Aunque existen leyes en el C6digo del Trabajo que favorecen la 
la excepci6n


del Articlo acerca de la Licencia por Maternidad, estas leyes no
 se cumplen. Hay un tratamiento ms completo de este tema 
en la
 
Secci6n VII.
 

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

De acuerdo con el plan programcitico del Programa de Lactancia

Materna (SESPAS/PLANSI) para 1990, habla DOR$ 1.268.719 programados

para la lactancia materna, 55% de los cuales seria provisto por el
Gobierno de la Repiblica Dominican, 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 promoci6n de la lactancia materna
ha estado limitado hasta ahora a la Sociedad Pedi~trica y a NestlA
aan cuando la comunidad filantr6pica entre las empresas comerciales
 
es grande.
 

E. CONCLUSIONES
 

La politica de protecci6n, promoci6n y apoyo a la lactancia materna
en 
la Repablica Dominicana estA mal definida y generalmente no se
aplica. Aan cuando se estableci6 un Prograwa Nacional de Lactdncia
Materna dentro 
de SESPAS en 1988, sus actividades han estado
limitadas 
a definir l a politica 
como parte de las Normas de
Su ervivencia Infantil, 
 Aunque estas Normas han sido publicadas,
no son especificas y cc.ntienen muchos errores. 
Las mismas han sido
distribuidas, pero hay nuy poca evidencia de su aplicaci6n. 
Tienen
 
que ser revisadas.
 

Las Normas refuerzan el alojamiento conjunto y la lactancia materna
inmediatamente despuds de' nacimiento. 
Sin embargo, contraindican
incorrectamente la lactancia materna para los beb~s con bajo peso
al nacer e infecciones 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 promoci6n
de la lactancia materna exclusiva durante los primeros 
cuatro a
seis meses de vida; (2) la lactancia materna prolongada mds allA de
los dos anos; (3) 
normas de orientaci6n sobre la introducci6n de
alimentos s6lidos y semis6lidos; (4) la importancia de la lactancia
materna para los bebds con enfermedades o diarrea.
 

Aunque a nivel legislativo la lactancia materna no recibe atenci6n,
la Ley de Comercializaci6n de Suced~neos 
de la Leche Materna,
redactada en 1985 todavia no se ha convertido en ley, las agencias
donantes la han identificado 
como una intervenci6n de salud
priorltaria y estdn comprometidas con el respaldo a las actividades
y a la investigaci6n de lactancia materna. 
Sin embargo, esto va a
ser dificil de llevarse a cabo sin una politica bien definida que
encare los problemas y las necesidades de lactancia materna de la
Repablica Dominicana y el compromiso de ponerla en pr~ctica.
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SECCION IV
 

SERVICIOS FORMALES Y TRADICIONALES DE SALUD
 

El objetivo de esta secci6n es el de evaluar la existencia, el
 
contenido y la accesibilidad de servicios de apoyo a la lactancia
 
materna suministrados por los sectores de salud tradicional y
 
formal en la Repablica Dominicana. Estos servicios se describiran
 
con respecto a !a atenci6n prenatal, de maternidad del postparto y

de salud infanLil, a fin de identificar las necesidades de medidas,
 
pollticas e investigaci6n destinadas a mejorar las prActicas de
 
lactancia materna dentro de estos servicios.
 

A. SECTOR DE SALUD FORMAL
 

1. Panorama
 

El sector de salud en la Repfiblica Dominicana se compone de
 
servicios priblicos y privados. El sector p(blico incluye la
 
Secretarla de Salud Pablica y Asistencia Social (SESPAS), el
 
instituto Dominicano de Seguridad Social (IDSS), el Instituto de
 
Seguridad de las Fuerzas Armadas y la Policla (ISSFAPOL), y el
 
Consejo Estatal del Az~icar (CEA). Los servicios privados los
 
suministran los medicos por medio de clinicas. Las Igualas M6dicas
 
son planes privados pagados por anticipado que ofrecen servicios de
 
salud en las zonas urbanas. Unas 19 Igualas M~dicas controlan el
 
75% del mercadin de seguros medicos privados en el pals. Treinta y

dos grupos de seguros m6dicos privados ofrecen seguros de salud a
 
los trabajadores del sector privado y a sus dependientes. Muchas
 
de las organizaciones no gubernamentales (ONG), cuyo namero
 
asciende a mds de 400, suministran servicios de salud en zonas
 
urbanas y rurales, aunque su capacidad es limitada.
 

La Encuesta de Hogares para 1987 recogi6 datos acerca del uso de
 
servicios formales de salud. Segin los datos ie esta encuesta,
 
aproximadamente el 11% de la poblaci6n utiliza seguros medicos
 
privados pagados por anticipado, el 5,9% estd cubierto por el IDSS
 
y el 4% por ISSFAPOL, lo cual arroja que el 76% de la poblaci6n

estA cubierta por SESPAS. Esta encuesta tambi~n mostr6 que los
 
servicios medicos privad&s se usan para el 50% de todas las visitas
 
m~dicas en consultorios externos y el 46% para hospitalizaciones de
 
la poblaci6n no asegurada. En realidad, el SESPAS cubri6 el 42% de
 
las visitas de pacientes externos y el 46% de las hospitalizaciones
 
de la poblaci6n no asegurada.
 

Te6ricamente, SESPAS es el mayor proveedor de servicios de salud,
 
aunque la cobertura exacta se desconoce y los estimados varlan
 
entre el 40 y el 60%. Durante los filtimos 15 ahos, 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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medicos, 420 enfermeras diplomadas, 4.000 asistentes de enfermerla
 y aproximadamente 6.000 promotores 
y supervisores de salud
 
comunitaria.
 

El pals se divide en ocho regiones de salud. Cada regi6n cuenta
 con un director y un equipo regional compuesto de un epidemi6logo,
una enfermera en salud maternoinfantil, un nutricionista y 
un
estadlgrafo; 
ellos tienen la responsabilidad de la ejecuci6n,

monitoreo y la evaluaci6n de programas de salud y de una 
red de
hospitales de zona, subcentros de salud y clinicas rurales. 
 Los
hospitales y los subcentros suministran servicios personal
con

medico especializado en pediatria, ginecologla y obstetricia.
 

Cada 
clinica rural la dirige un mtdico recientemente graduado
conocido como el "Mddico Pasante". Dicho mddico trabaja en
conjunto con un asistente de enfermerla para prestar servicios de
atenci6n primaria de salud a la comunidad, ccn la asistencia de
promotores de salud y sus supervisores. 
En teorla, cada supervisor
es responsable por 8 a 10 promotores y cada promotor, a su vez, por

60 a 80 familias.
 

Bajo el sistema de Servicios Bfsicos de Salud establecido a inicios
de la d6cada del 80, se capacitaron aproximadamente 6.000
promotores en atenci6n primaria de salud. 
Luego de un cambio en el
gobierno, se reemplaz6 
a casi todos los promotores capacitados.
Hasta la fecha, solamente 850 de los nuevos proraotores han recibido
capacitaci6n en actividades de supervivencia infantil con base en
el recientemente producido Manual del Promotor.
 

Ha habido un deterioro general de SESPAS y la utilizaci6n de sus
servicios ha descendido en forma significativa desde 1987, debido
 a la carencia de 
equipo, materiales, medicamentos y apoyo
administrativo. Como resultado, ha habido un aumento en el uso de
la atenci6n privada de salud. 
 De la misma manera, las ONG estfn
prestando mds a la
atenci6n poblaci6n indigente en ls zonas

rurales y en las comunidades urbanas.
 

2. Atenci6n prenatal
 

a. Cobertura
 

La Encuesta Demogr&fica 
de Salud (EDS, 1986) mostr6 que la
RepCiblica Dominicana 
cuenta con una elevada cobertura prenatal
(94,8%). En el 66,4% de los embarazos, la atenci6n prenatal la
suministra un mdico, y en el 0,6%, una partera. 
Solamente el 4,4%
de los embarazos no recibe ningan tipo de atenci6n prenatal. 
 El
Cuadro IV.1 muestra la cobertura de atenci6n prenatal de acuerdo
 con 
la edad de la madre, el nivel educacional, la zona urbana 
o
rural, y la regi6n de salud. 
Las tasas no varlan mucho por regi6n
geogr~fica o por edad de la madre, perc son algo mds bajas entre
las mujeres con bajo grado de escolaridad (84%).
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La atenci6n prenatal del sector pablico 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 r~pido en los iltimos aflos en las ciudades mds grandes
 
del pals. Las organizaciones privadas de planificaci6n familiar
 
tales como PROFAMILIA y ADOPLAFAM cuentan con mds de 200 clinicas
 
que ofrecen atenci6n prenatal, principalmente en las zonas
 
marginales urbanas.
 

CUADRO IV.1
 

DISTRIBUCION DE 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 Categorla % que Recibe
 
Atenci6n Prenatal
 

EDAD DE LA MADRE
 
Menos de 30 aflos 95,6
 
Mds de 30 aflos 92,9
 

EDUCACION
 
Sin educaci6n 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 96,8
 
II 96,7
 
III 96,7
 
IV 92,6
 
V 93,6
 
VI 89,3
 
VII 97,9
 

TOTAL 94,8
 

Fuente: EDS, 1986
 

37
 



b. Cantidad do visitas de atenci6n prenatal
 

No hay estadisticas del namero de visitas prenatales que hacen las
mujeres, pero por las entrevistas y la informaci6n PSI/CAP (1990),
se estima 
que son entre cuatro y siete por embarazo. Estas
 numerosas visitas suministran excelentes oportunidades para que los
proveedores de atenci6n prenatal eduquen a las mujeres acerca de la
lactancia materna y la nutrici6n maternoinfantil.
 

En una encuesta de salud participatoria de Mujeres Dominicanas para
el Desarrollo 
(MUDE, 1990) mds del 80% de las mujeres campesinas
miembros tenlan de seis a siete visitas prenatales. Las mujeres

que daban a luz en un hospital materno de Santo Domingo tambi~n
reciblan atenci6n 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 d6nde hacerlas. Las razones de las visitas eran para estar

bien seguras y por obligaci6n.
 

C. 	 Calidad de la atenci6n prenatal: normas de
 
lactancia materna en las visitas prenataleG
 

Un estudio reciente de CENISMI (1990) estableci6 que la calidad de
la atenci6n prenatal que se ofrecla 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, desnutrici6n, el
bajo 	peso al 
nacer y elevada mortalidad materna. 
 El estudio del
CENISMI estima que el 40% de la atenci6n prenatal es inadecuada en
los servicios pablicos 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 las
regiones. Sin embargo, nunca se pusieron en pr~ctica debido a que
su distribuci6n no fue pareja con la capacitaci6n en lo relativo a
 
su conterido.
 

El equipo de evaluaci6n interrog6 a las madres 
en las salas de
maternidad acerca de la informaci6n que recibian sobre la lactancia
 
materna durante las visitas prenatales. Ninguna de las madres
habla recibido asesoramiento alguno ni 
se le habla examinado los
pezones. Desafortunadamente, debido a la huelga de medicos en los
hospitales y subcentros de salud, el equipo no 
pudo 	observar la
atenci6n 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 diddcticos sobre lactancia materna
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que se distribuyan a las mujeres embarazadas o a las madres
 
primerizas. Afortunadamente, no hay promoci6n o distribuci6n de
 
f6rmulas infantiles a las mujeres embarazadas en la atenci6n
 
prenatal suministrada por los servicios de salud pablica.
 

3. Normas de atenci6n de partos en hospitales y clinicas
 

a. Resumen de indicadores estadisticos
 

Partos
 

La atenci6n obst~trica 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 hall6 que el 54,8% de los
 
nacimientos fueron asistidos por m6dicos y el 36% por enfermeras.
 
Solamente en las zonas predominantemente rurales, los partos fueron
 
atendidos por parteras que 
no habian tenido capacitaci6n de los
 
servicios formales de salud. 
 La cobertura institucional de los
 
partos es alta en todas las regiones de salud; sin embargo, en dos
 
regiones ,(IV y VI), mds del 20% de los partos no fueron asistidos
 
por personal calificado (Cuadro IV.2). Era mucho mds probable que

las madres educadas tuvieran un parto asistido en comparaci6n con
 
las que no lo eran. Esto puede explicarse por la mejor

accesibilidad a los servicios de salud, dado que las mujeres

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 los informes t~cnicos de

CENISMI/MEPES (1990). Estos informes hacen 
notar la elevada
 
mortalidad de los niflos 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.
 

Distribuci6n de partos en los establecimientos del
 
sector priblico
 

La tasa bruta de nacimientos en la Repablica Dominicana se estima
 
en 31,1 por cada 1.000 habitantes. Segdn cdlculos de
 
ONAPLAN/CELADE el promedio anual de nacimientos de nihos vivos en

el periodo 1985-1995 es de 213.000. El total de partos de nihos

vivos en los establecimientos pablicos alcanz6 110.883 en 1990, lo
 
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 
la mayor parte de la

poblaci6n, tuvieron la proporci6n mayor de dichos partos, con el

23% y el 25% respectivamente, mientras que la Regi6n VII,
 
escasamente poblada, tuvo el mfs bajo (5%).
 

39
 



CUADRO IV.2
 

DISTRIBUCION DE PARTOS EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS EN LOS

CUALES LAS MADRES RECIBIERON ATENCION PROFESIONAL DURANTE EA
ALUMBRAMIENTO DE ACUERDO CON LA EDAD Y LA EDUCACION DE LA MADRE,


LA ZONA Y LA REGION DE SALUD
 

Variable 
 % de asistencia en el
 

alumbramiento
 

EDAD
 

Menos de 30 afios 
 91,7%

Mds de 30 afios 
 85,5%
 

EDUCACION
 

Sin educaci6n 
 73,3%

Escuela Primaria 
 88,4%

Escuela Secundaria 
 97,6%

Universitaria 
 98,6%
 

ZONA
 

Urbana 
 95,0%
 
Rural 
 82,8%
 

REGION
 

0 (Distrito Nacional) 
 96,9%

I 
 92,0%

II 
 90,9%

III 
 85,7%

IV 
 79,9%

V 
 86,7%

VI 
 76,3%

VII 
 87,9%
 

TOTAL 
 89,7%
 

Fuente: EDS, 1985.
 

Partos por cesdrea
 

La tasa media de cesdreas en los establecimientos del 
SESPAS se
estima en un 8% y es 
la tasa mds alta de la Regi6n I (22,2%) y la
mds baja en la Regi6n V (2,5%). Desde todo punto de vista, estas
tasas son bajas. 
La informaci6n obtenida de CENISMI/MEPES (1990)
por ejemplo, mostr6 
que el coeficiente de cesdreas en los
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hospitales pablicos era por lo menos el doble (15 al 30%) y en los
 
hospitales privados de un asombroso 90%. Este informe tambidn
 
ocasion6 preocupaciones debido a la elevada incidencia de
 
complicaciones por ces~reas en los hospitales pablicos y puso en
 
duda la relaci6n costo-beneficio de esta pr~ctica com~in en los
 
hospitales privados.
 

Esta tasa tan alta de cesdreas es motivo de alarma y tiene un
 
efecto sobre la lactancia materna. Por lo general en la Repiblica

Dominicana se separa 
a los nifos de las madres, despuds de una
 
operaci6n ces~rea, y se les alimenta con f6rmula.
 

Bajo 	peso al nacer
 

El peso medio al nacer se estima en 2.987 + 598 gramos (CENISMI) o 
por encima del limite de los 2.500 gramos del bajo peso al nacer
 
(BPN). Para nifos nacidos a tdrmino normal (40 semanas), el peso

medio es de 3.179 + 594 gramos. Aunque este peso medio al nacer es 
relativamente alto, se estim6 que entre 1981 y 1986, el 15,8% de
 
nifios nacidos en la clinica de maternidad ms grande de Santo
 
Domingo tuvieron BPN. El 54% de ellos fueron prematuros y el 16%
 
fallecieron.
 

En la Encuesta de Nutrici6n de 1987 se estim6 que el 10,2% de los
 
nacimientos de nifios vivos tenia bajo peso al nacer. Actualmente,

la prevalencia de niho con PBN varia entre 10 y 25% y la de nihos
 
con muy bajo peso en (<1.500 gramos). Segan informaci6n de CENISMI
 
(1990), el promedio nacional de nifios de bajo peso al nacer es del
 
14% y una tercera parte de 6stos son prematuros.
 

Tasas de iniciaci6n de la lactancia materna
 

No hay informaci6n acerca de las tasas de iniciaci6n de lactancia
 
materna entre los diferentes tipos de establecimientos de salud.
 
La informaci6n suministrada por CENISMI (Informe NO 3, 1990) indica
 
que al nivel nacional, el 93% de las madres dominicanaz 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 &I postparto - sector pfiblico
 

Uso de la oxitocina antes y despugs del parto
 

Los medicamentos para controlar el trabajo de parto, la oxitocina
 
y la ergometrina (que suprime la leche materna) no se usan en forma
 
rutinaria en las salas de parto de los pubellones de maternidad del
 
SESPAS. La oxitocina se utiliza finicamente si existen razones
 
m~dicas que justifiquen la inducci6n y la conducci6n del parto.

Por regla general, en los hospitales del SESPAS hay escasez de
 
medicamentos, lo que puede explicar la casi completa carencia de
 
estos medicamentos utilizados por m~dicos que interfieren con
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rapidez 
en los partos, tal como lo evidencian las altas tasas de
 

cesfreas en los hospitales.
 

Salas de trabajo de parto y alumbramiento
 

Existen registros prenatales si la madre 
ha recibido atenci6n
prenatal en el mismo establecimiento de salud; 
de no ser asi,
informaci6n la suministra la madre en 
la
 

el momento de la admisi6n
para el parto. Los deseos de la madre sobre el 
uso de sedantes,
analg~sicos, anestesia u oxitocina durante el trabajo de parto, no
se consideran; y el suministro de los mismos se 
basa solamente en
el dictamen del medico de turno.
 

Mientras observaba en la sala de trabajo de parto en Barahona, el
equipo de evaluaci6n confirm6 que las madres permaneclan en cama
sin que se les permitiera tomar liquidos o tener la compafila de
miembros de la familia como apoyo. 
El Director explic6 que estas
eran reglas del hospital y afiadi6 
que si se permitia que los
parientes estuvieran alli, la paciente se sentirla superprotegida
 
y no cooperaria.
 

Los administradores de los tres hospitales que visitaron el equipo
explicaron que cada 
hospital tenia su propia politica, aunque
ninguno pudo ensefiarla. Muchos dijeron que hablan oldo hablar de
las Normas PLANSI pero que no estaban del todo familiarizados con
su contenido sobre lactancia materna. 
(Nota: Las Normas PLANSI
nada dicen del suministro de liquidos a las mujeres durante 
e
inmediatamente despu~s del parto).
 

Alojamiento conjunto
 

La capacidad de las salas de maternidad varla entre 10 y 20 camas
en los subcentros de salud y de 60 
a 70 en las de Santo Domingo.
La higiene es deficiente, hay carencia de s~banas, y faltan batas
para las madres (la mayorla de ellas usa su propia ropa), 
cosa que
se observ6 en todos los hospitales de la zona, menos en uno.
 

Las Normas PLANSI recomiendan alojamiento conjunto y apego precoz.
El alojamiento conjunto se practica comanmente en 
los hospitales
publicos y en los subcentros; sin embargo, no se supervisa y no se
recibe del 
apoyo personal medico y de enfermeria. Se tiene la
sensaci6n de que se respetan estas normas porque son obligatorias,
mfs que Cebido al 
interns de respaldar la lactancia materna.

apatia parece ser norma entre el personal. 

La
 

Cuando el parto es normal el beb6 se 
lleva a la madre en la hora
siguiente al nacimiento 
(el personal m6dico dice "inmediatamente
despu6s del parto" o "en la primera hora despu6s del parto")
manera 
que se pueda comenzar la lactancia materna. Antes 
de
 
de
iniciar la lactancia materna no es coman dar soluciones de glucosa
o f6rmula infantil 
a los recifn nacidos de madres 
con partos
normales, aunque debe indicarse que se separa a los nifios de las
 

42
 



madres bajo condiciones definidas 
y tambihn cuando el personal
m6dico lo considera necesario. 
En estos casos, se les da f6rmula
a los niflos en las guarderlas, y no se hace un esfuerzo alguno para
promover la lactancia materna.
 

Consejerla 
No hay consejeria acerca 
de la lactancia materna 
en los
establecimientos de salud pablica. 
 El personal de las salas de
maternidad no est& capacitado en lactancia materna ni en apoyarla.
Hemos observado indiferencia y apatia por parte del personal de
enfermerla con relaci6n a brindar apoy9 a las madres. 
Los recifn
nacid-os "permanecen" con 
las madres y dependen de su experiencia
previa para una lactancia materna adecuada. No se capacita al
personal medico sobre c6mo identificar y pr-venir problemas de
lactancia materna. 
No tienen conciencia de la importancia de los
ex~menes de mamas para identificar pezones problemdticos, o de las
diferen' s posiciones para prevenir problemas de lactancia materna.
 

Esta carencia de apoyo afecta negativamente a las madres que no
pudieron amamantr a sus 
beb~s en ocasiones anteriores, o que
tuvieron dificultades para hacerlo. 
Las madres primerizas tampoco
est~n conscientes de las posiciones correctas de amamantamiento, o
tienen una serie de tabaes o creencias contra la lactancia materna
que les impide establecer pr~cticas 6ptimas. 
 Precisan consejeria

simple y directa.
 

En las salas de trabajo de parto y de puerperio no hay protocolos
para consejeria de lactancia materna. Las 
 madres estfn
"abandonadas y solas", sin ninguna orientaci6n respecto al tipo de
alimentaci6n de sus recifn 
nacidos; ni de los beneficios del
calostro; ni de la necesidad de succi6n frecuqnte para estimular la
bajada de la leche materna. 
 Se las permite escoger el horario de
alimentaci6n de sus reci6n nacidos. 
 El hecho de que se df a las
madres de baja dentro de las nueve a doce horas del parto tambi~n
inhibe el seguimiento y la educaci6n. 
 Aunque las f6rmulas
infantiles se donan a las guarderlas, no se ha comprobado que se
las distribuyan directamente a las madres o que sa les suministren

luego de que se les da de alta.
 

Pocos medicos particulares promueven 
la lactancia materna o
aconsejan a sus pacientes 
acerca de dichas t~cnicas. Por el
contrario, cada vez que hay alguna dificultad con el parto o con la
lactancia, les recetan gustosamente la f6rmula infantil.
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Unidades de perinatologla o pabellones para recifn nacidos
 
Las Normas PLANSI nacionales y de los hospitales 
privados
establecen que los reci~n nacidos 
deben separarse de la madre
cuando han tenido problemas durante el embarazo y el parto.

razones de separaci6n son las siguientes: 

Las
 

* 
 Bajo peso al nacer o premadurez

* Asfixia neonatal
 
• Nifios potencialmente s~pticos

* Madres tox~micas
 
* Madres con ces~reas
 
* Madres con infecciones (ver Secci6n III)
 

Estos nifios se colocan en unidades de guarderia en donde se les
administra f6rmula donada por compafalas farmacduticas por medio de
pedidos firmados por el personal m4dico a cargo de estas unidades
(ver Secci6n VIII). En dichas unidades, el acceso de las madres a
sus nios estA restringido y no se pronueve la lactancia materna.
El equipo observ6 que a los recifn 
nacidos colocados en estas
unidades se les alimentaba con biberones que contenlan f6rmula. 
Su
capacidad de succi6n significa que podian haber sido amamantados
 por sus madres. Ninguna de estas unidades, sin embargo, tenia
espacio o contaba con sillas en las que las madres pudieran darles

pecho a sus bebes.
 

Tampoco hay previsiones de procedimientos para que las madres se
puedan extraer el calostro (versus un banco de leche materna que se
trata m~s adelante) de manera que pudiera ser administrada mediante
una sonda nasogfstrica o taza a los nifios de muy bajo peso al nacer
hasta que se desarrolle su reflejo de succi6n.
 

El m~todo de "Canguro" para el cuidado de los nifios con 
BPN
mediante el contacto con la piel de las madres y la toma frecuente
del pecho no se utiliza en los hospitales de la Repiblica
Dominicana. 
 Un mddico recibi6 capacitaci6n en este m~todo en
Colombia, pero desde su regreso nunca lo ha practicado.
 

Tanto a nivel nacional normativo como a nivel de 
hospital hay
politicas de separaci6n madre-nifio bajo circunstancias especiales.
Esto tiene un 
impacto negativo en la lactancia materna y en 
la
supervivencia de los 
nifos 
con bajo peso al nacer o problemas
perinatales. No es sorprendente que el
en Hospital Materno de
Altagracia en Santo Domingo el neonat6logo le informara al equipo
que la incidencia de sepsis neonatal en los recifn nacidos es coman
y que han tenido casos de enterocolitis necrotizante y muertes de
nifios con estas patologlas. La literatura pedi~trica cuenta con
varios ejemplos que ilustran que estas enfermedades fatales en los
recifn nacidos pueden prevenirse con el calostro y con la leche de
 sus propias madres.
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Bancos de leche materna
 

Durante el periodo 1982-1985, despu~s de participar en el Seminario

sobre Lactancia Materna patrocinado por el INCAP en Contadora,

Panama, se establecieron los primeros bancos de leche materna en la

Repiblica Dominicana como parte de un proyecto de investigaci6n.

En un momento dado, habla diez bancos de leche materna operando,

pero muchos se cerraron debido a la falta de apoyo por porte de las
 
autoridades del hospital y de la Divisi6n de Salud Maternoinfantil
 
de SESPAS. Actualmente solamente funcionan tres bancos de leche
 
materna, dos en hospitales de Santo Domingo y uno en un hospital de

Santiago. Estos operan gracias a la buena voluntad de las personas

que los administran. No reciben ningan apoyo del Programa Nacional
 
de Lactancia Materna ni de los directores de hospital, ni tampoco

cuentan con personal asignado permanentemente.
 

No 	 es sorprendente que dichos bancos sean marginalmente

operacionales y que almacenen poca leche. Un ejemplo de su
 
deterioro es el Hospital Las Minas, 
en Santo Domingo, donde
 
recolectaron 8.186 
onzas de leche en 1988, disminuyendo a 5.558
 
onzas en 1989 y a solamente 1.949 onzas en 1990.
 

Los bancos de leche materna tambi~n han sufrido en virtud de la
 
publicaci6n de revistas m~dicas internacionales acerca de la

evidencia circunstancial de anticuerpos de VIH en la leche humana,

provocando temor que el virus del SIDA pueda trasmitirse de esta
 
manera. 
Sin mayor justificaci6n cientifico-m6dica, los bancos de
 
leche materna comenzaron a desaparecer.
 

c. 	 Protocolos de lactancia materna o normas de parto y
do puerperio - sector m6dico privado 

Pocos medicos particulares promueven la lactancia materna con sus

pacientes. Por el contrario, cuando hay alguna dificultad con el
 
parto o con la lactancia materna, inmediatamente recetan f6rmula al
 
beb6.
 

Ademds, la mayorla de los hospitales y clinicas particulares no
 
practican el alojamiento conjunto. A los recifn nacidos se les

suministra f6rmula donada por compahlas productoras. A las madres
 
se 
les dan muestras gratis al salir del hospital como propaganda

abierta de las compahlas farmacduticas para su leche artificial
 
(ver Secci6n VIII). Algunas entrevistadas, se refirieron a los

hospitales particulares de las personas como "bodegas de leche
 
artificial".
 

El informe de CENISMI/MEPES (1989) ratific6 que los aspectos

negativos indicados en el estudio de INFACT de 1988 
acerca de la
 
promoci6n de lactancia materna en la Repblica Dominicana no han

sido superados: (a) la donaci6n de leche en polvo, por parte de
 
compalas ha seguido tanto en los hospitales pablicos como en los
 
particulares; (b) la promoci6n de la lactancia materna ha
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disminuido; (c) salvo 
un banco de leche materna, la promoci6n
oficial es inexistente; (d) la legislaci6n sobre comercializaci6n
de sucedfneos de 
la leche materna todavla estA pendiente. El
sector privado ha cometido un serio delito.
 

d. Existencia 
de un hospital escuela o maternidad
 
modelo
 

No existe un hospital modelo o de ensefianza que promueva la
lactancia materna a nivel privado o p~iblico 
en la Rep~iblica
Dominicana. El equipo entrevist6 a una pediatra la cual es firme
partidaria de la lactancia materna que form6 parte de la Asociaci6n
de Lactancia Materna en 
la d~cada de los afios 80. 
 Ella todavla
 promueve el alojamiento conjunto en una unidad 
de maternidad
privada en Santo Domingo. 
Sin embargo, los otros 13 pediatras que
trabajan en la misma instituci6n m~dica promueven la f6rmula
infantil. 
Hay un pediatra en el pals que recibi6 capacitaci6n en
administraci6n de lactancia 
en Wellstart, pero no ha aplicado ni
multiplicado su conocimiento 
a nivel operativo. Actualmente,

trabaja en el Programa de Inmunizaciones de SESPAS.
 

4. 
 Normas de atenci6A de puerperio de la madre y el nifio
 

a. Atenci6n do puerperio en el lugar del parto
 
No se registra informaci6n acerca de atenci6n de puerperio, pero de
acuerdo con todas las fuentes, la atenci6n de puerperio es
deficiente. No hay sistema de referencia efectivo para enviar a
las nuevas madres a las clinicas perif6ricas. En algunos
hospitales pblicos, 
las madres son enviadas a clinicas de
planificaci6n familiar para la 
atenci6n del puLerperio, pero, la
impresi6n general es que se niegan a ir. 
 El sector privado parece
tener un mejor sistema de seguimiento perinatal; sin embargo no

existen estadisticas.
 

b. Visitas a los nifios 
o a las madres durante el
 
puerperio
 

Los servicios pfiblicos de SESPAS no incluyen visitas de seguimiento
a domicilio 
para las madres y los nifios en el perlodo del
puerperio. Los promotores de salud de las ONG asociadas con el
Programa de Supervivencia Infantil de la URC 
en las Regiones
Snitarias IV y VI, 
visitan a las madres durante el perlodo del
puerperio y las aconsejan acerca de la lactancia 
materna, la
nutrici6n del bebd, las inmunizaciones y la planificaci6n familiar.
 

Durante las visitas de observaci6n y algunas entrevistas con los
promotores de salud de las ONG, el equipo hall6 que ellos visitan
 a las madres en forma 
 regular e individual, y refuerzan
constantemente las ventajas de amamantar exclusivamente durante los
primeros cuatro a seis meses. 
Estos promotores trabajan con mucho
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ahinco y con una gran dedicaci6n, sin embargo, existen algunas
 
limitaciones:
 

Su capacitaci6n no comprende ex~menes de mamas en el
 
perlodo prenatal o del puerperio para detectar posibles
 
problemas con los pezones.
 

* 	 No se les ensefia consejeria tdcnica o administraci6n de
 
la lactancia materna en caso de que se presenten

problemas con la madre o con el bebd.
 

* 	 La promoci6n de la lactancia exclusiva durante los
 
primeros cuatro meses no tiene 6xito debido a las
 
creencias arraigadas acerca de la importancia del agua y

de los tecitos de hierbas que los promotores no est&ri
 
preparados para contrarrestar.
 

c. 	 Recomendaciones acerca del uso de biberones o de
 
leche en polvo
 

El periodo de puerperio no es diferente de lo que se ha informado
 
en forma m~s general acerca del uso de biberones y de otras leches.
 
Tanto las entrevistas, como las encuestas y los estudios de CAP
 
indican que los mdicos son los que recomiendan con mds frecuencia
 
suceddneos de la leche materna. Esta recomendaci6n es norma com~n
 
en los hospitales particulares y las respaldan !as condiciones
 
especiales que afectan a la madre y/o al beb6 en los hospitales

pablicos. Tambidn contraindican, en forma m&s comun, la lactancia
 
materna cuando las madres est~n enfermas, desnutridas, o toman
 
anticonceptivos orales o antibi6ticos.
 

d. 	 Monitoreo del crecimiento del niio
 

Aunque las Normas y la programaci6n de PLANSI/SESPAS incluyen la
 
vigilancia del desarrollo y del crecimiento, esta act3vidad no se
 
ejw-uta en forma sistemdtica. Hay un grdfico del desarrollo y del
 
crecimiento en la tarjeta de salud del beb6, sin embargo 6sta no se
 
usa en forma consistente.
 

En los Gltimos ahos, muchas ONG han disefiado programas de
 
vigilancia del crecimiento para nifios menores de 5 aftos. CARITAS
 
ha capacitado cerca de 200 promotores en salud que trabajan en
 
zonas rurales y urbanas marginales en el programa de ANEP (vdase la
 
Secci6n VIII). Los promotores pesan a los nihos todos los meses
 
para detectar a aquellos que no ganan peso en forma adecuada, con
 
el cnimo de adoptar medidas para prevenir la desnutrici6n. CARITAS
 
ha elaborado diversos materiales educativos para este programa,

tales como la Gr~fica Comunitaria y el carnet de Vigilancia del
 
Crecimiento que contiene informaci6n sobre lactancia materna,
 
nutrici6n del beb6, e inmunizaciones. El programa cuenta con un
 
componente educacional con tarjetas de consejeria (ldminas) acerca
 
de la lactancia materna, las comidas de destete y la nutrici6n Uel
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beb6. 
 Las tarjetas contienen recomendaciones para cambios en las
prccticas de alimentaci6n cuando el niflo no gana el peso que
corresponde a su edad. 
Para aquellos nihos pequehos que no ganan
el peso deseado, se recomienda a la madre que los amamante mis a
menudo y que ella coma e inQiera mds liquidos.
 

El Programa de Supervivencia Infantil de URC, en coordinaci6n con
SESPAS, ha capacitado a los promotores de las ONG en el pesaje, el
monitoreo y la educaci6n en nutrici6n y ha 
diseflado y puesto en
prdctica una tarjeta de salud para este prop6sito. La informaci6n
 acerna del crecimiento y del desarrollo se registra en el cuaderno

diario que mantiene el promotor de salud.
 

5. El conocimiento y las actitudes del personal de salud
 

a. Conocimiento y actitudes del personal m6dico
 

En virtud de una huelga nacional de cuatro meses en los servicios
de salud pfiblica, no fue posible entrevistar al personal mddico
"regular". Sin embargo, se entrevist6 a medicos civiles y
militares que trabajan 
en los hospitales de SESPAS y en los
subcentros de salud. 
 Durante los Ciltimos cinco 
ahos muchos
medicos han recibido informaci6n 
sobre la lactancia materna 
a
travds de seminarios cientificos de corta duraci6n 
(ocho horas),
organizados por la 
Sociedad Pedidtrica de Santo Domingo. 
 Estos
 cursos, que har sido coordinados por la Dra. Josetina Garcia de
Codn, en calidad de programa de educaci6n continua de la SPD, 
no
constituye parte de un 
programa organizado para promover la
 
lactancia materna.
 

La mayoria de los mddico. y enfermeras a quienes se 
entrevist6
 conocen bien las ventajas de la lactancia materna para el niho, la
madre y la familia, indicando que "los nihos amamantados son m~s
sanos", "sufren 
menos enfermedades 
 tales como diarreas y
desnutrici6n", y que "la 
leche materna es ms econ6mica". Hemos
observado que existe una falta general de conocimiento con respecto
a la administraci6n clinica 
de los problemas sobre lactancia
materna 
durate el periodo del puerperio: pezones invertidos o
chatos; irritaci6n o infecci6n de 
pezones o de mamas; 
cesdreas;
madres tox~micas; nihos prematuros o de bajo pest. al nacer; nifios
 con problemas de succi6n o con patologias perinatales; o cuando la
madre est6 enferma o usa drogas. 
La carencia de este conocimiento
lleva f~cilmente a los m~dicos a recomendar el uso de suceddneos a
la leche materna, iniciando de esa manera, o continuando, el uso de
 
leche artificial.
 

En general, el personal de salud 
entrevistado tuvo una 
actitud
positiva hacia la lactancia materna, el alojamiento conjunto, el
beneficio del calostro y la pronta iniciaci6n a amamantar. Sin
embargo, la 
carencia de materiales y de capacitaci6n t6cnica les
impide promover en forma activa la lactancia materna. Hay una gran
brecha entre el conocimiento y la prdctica. 
La tendencia es la de
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permitir que la madre y sus parientes decidan que tipo de
 
alimentaci6n se va a utilizar, el horario de amamantamiento, el uso
 
de t~s y de agua durante el periodo neonatal, y la introducci6n de
 
otros tipos de comida o de leche.
 

Las enfermeras no reciben capacitaci6n para suministrar el apoyo

t~cnico adecuado a las madres que amamantan en la atenci6n
 
prenatal, de parto y de puerperio. Mds importante aan, es que la

funci6n de las enfermeras la Repiblica Dominicana no tiene
 
importancia. Por consiguiente, es mds fdcil que ellas adopten un
aire 	de indiferencia o apatia hacia las madres, limitindose 
a
 
actividades hospitalarias de rutina y a la interacci6n directa con
 
las madres acerca de c6mo tienen que alimentar a sus recidn
 
nacidos.
 

b. 	 Conocimiento y actitudes del personal administrativo
 

El personal administrativo de los servicios pablicos visitados no
 
ha recibido ninguna capacitaci6n formal o informal sobre lactancia
 
materna. 
Se intent6 llevar a cabo esta actividad, pero no se hizo
 
por falta de apoyo.
 

6. 	 Integraci6n de la promoci6n de la lactancia materna en
 
los programas de salud
 

Tal como se trat6 en la Secci6n III, la politica de lactancia
 
materna de SESPAS/PLANSI no cubre la totalidad de los Diez Pasos
 
para 	una Lactancia Exitosa de la OMS/UNICEF (V~ase Cuadro III.1).

Por ende, no es sorprendente que en los establecimientos de salud
 
pablica que se visitaran en Santo Domingo y en las Regiones de
 
Salud IV y VI no se integrara la promoci6n de la lactancia materna
 
de manera uniforme a los programas de salud pablica.
 

a. Integraci6n de la lactancia materna 
 en los
 
programas de control de enfermedades diarreias y

terapia de rehidrataci6n oral
 

En virtud de la huelga de m6dicos, no fue posible entrevistar al

personal de salud "regular" de los establecimientos del ramo. Los
 
medicos y enfermeras, que ocupan temporalmente esos puestos, apoyan

la lactancia materna como medida preventiva contra la diarrea en
 
niflos de menos menores de un afio y como complemento a la terapia de

rehidrataci6n oral. El concepto de "pricticas ideales de
 
lactancia" no estd afianzado s6lidamente.
 

Los promotores de salud de las ONG asociados 
con el Programa de

Supervivencia Infantil/URC en las Regiones Sanitarias IV y VI
 
integran mejor los conceptos de lactancia materna, control de

diarrea y terapia de rehidrataci6n oral en la educaci6n que

suministran a las madres.
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b. Integraci6n de la lactancia materna 
 en los
 
programas de planificaci6n familiar
 

Los promotores de planificaci6n 
familiar no han recibido en su
adiestramiento ninguna informaci6n sobre la lactancia materna. 
Tal
como se mencionara antes, las organizaciones de planificaci6n
familiar privadas PROFAMILIA y ADOPLAFAM prestan apoyo a m~s de 200
clinicas de salud materna que suministran atenci6n prenatal;
embargo, la promoci6n de la lactancia materna no estA incluida.
sin
 

No hay consejeria acerca de la lactancia materna en los programas
de planificaci6n familiar 
o viceversa. 
 El uso de m6todos
anticonceptivos recomendados 
es bajo. Entre los usuarios de
anticonceptivos, hay solamente 
un 7% que utiliza dispositivos
intrauterinos y un 12% 
 que usa preservativos y otros m~todos
anticonceptivos modernos. Los anticonceptivos orales con baj dosis
de estr6geno o los que contienen s6lo progestina, no se encuentran
facilmente. 
A cambio de ello, las lactantes optan por el 
uso de
pildoras anticonceptivas 
con dosis normales de estr6geno que
reducen la producci6n de leche materna y cuyo uso es 
inapropiado.
 

c. Integraci6n de la lactancia 
 materna en los
 
programas de nutrici6n
 

Nutrici6n significa, para mucha gente en la Rep0blica Dominicana,
programas de alimentaci6n (el CRS ha sido 
la excepci6n m~s
notoria). En los centros de de se
salud SESPAS administra
alimentaci6n complementaria a las madres embarazadas y lactantes v
a los niflos pequefios. Este programa no funciona bien, pero no hay
normas de orientaci6n operacionales relacionadas con la lactancia
 
materna, aan si estuviera funcionando.
 

En las zonas del pass en donde los promotores de] p:-ograma CARE
est~n involucrados en !a distribuci6n de alimentos, los conceptos
de lactancia materna y de nutrici6n 
complementaria han estado
integrados a un componente educacional s6lido en los programas de
alimentaci6n complementaria para madres embarazadas y lactantes.
En las clinicas rurales los programas funcionan a travs de CARE en
coordinaci6n con el SESPAS. 
En la actualidad. CARE estA disehando
 una nueva politica sobre alimentaci6n conk.ementaria y planea
incluir la promoci6n de la lactancia mizerna actividad
como
principal a nivel comunitario. 
CARE particip6 en la preparaCi5n de
los materiales diddczicos de PLANSI/CSP/URC y planea utili'ar el
rotafolio sobre lactancia materna en la capacitaci6n del personal
comunitario e institucional de las clinicas rurales de SESPAS.
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d. 	 Integraci6n de actividades de lactancia materna
 
dentro de la infraestructura del ministerio de
 
salud
 

La lactancia materna es un componente del Plan de Supervivencia

Infantil (PLANSI) de la Secretarla de Salud (SESPAS). En los
 
itimos afios, PLANSI ha sido administrado en forma "vertical" pero

ahora estd integrado dentro de la Divisi6n Materno Infantil. Dos
 
coordinadores anteriores del Programa sobre Lactancia Materna han
 
renunciado debido a la carencia de apoyo institucional, de fondos
 
para 	la capacitaci6n del personal de salud pablica y la demora en
 
imprimir materiales educacionales y de capacitaci6n. Hasta la

fecha, el Onico logro de PLANSI ha sido la preparaci6n de su Manual
 
de Polltica que contiene las normas para los Programas de Lactancia
 
Materna. Si PLANSI y su componente de Lactancia Materna comenzara
 
a funcionar nuevamente, serla aconsejable que se adoptaran los
 
materiales de Lactancia Materna y de Supervivencia Infantil/URC
 
para 	uso a nivel nacional.
 

e. 	 Supervisi6n de actividades de lactancia materna en
 
los servicizr de salud
 

Durante las visitas dO equipo a las diversas salas de maternidad
 
en Santo Domingo y a los hospitales en las Regiones de Salud IV y

VI, observamos la carencia total de gulas de supervisi6n para la
 
lactancia materna. La 
ausencia de dichos gulas proviene de la
 
difusi6n limitada de la Polltica sobre Lactancia Materna de
 
SESPAS/PLANSI que se prepar6 a nivel central y se distribuy6 a los
 
Directores Regionales, pero que nunca se llev6 a cabo.
 

B. 	 SECTOR DE SALUD TRADICIONAL
 

Existe escasa informaci6n acerca de proveedores tradicionales de
 
salud dado que el pals ha forjado una extensa infraestructura de
 
servicios de formales de salud. Existen algunas cuantas parteras

tradicionales que atienden el 7,2% de los partos (EDS, 1986). 
 Ante
 
nuestra solicitud de informaci6n acerca de las parteras, el
 
personal de salud del sector formal se manifest6 negativo y algunos

profesionales medicos negaron su existencia.
 

Las parteras tradicionales no reciben ningn tipo de capacitaci6n

ni del sector formal de salud ni de las instituciones que

suministran capacitaci6n a los practicantes de salud. Sus t~cnicas
 
sobre partos se han transmitido de generaci6n en generaci6n. De
 
acuerdo con las mujeres y los promotores que se entrevistaron en
 
las aldeas de la Regi6n Sanitaria IV en Barahona, las parteras

tradicionales atienden partos cuando las madres no pueden liegar al
 
hospital o al subcentro de salud de la localidad. No hay

informaci6n acerca del suministro de atenci6n prenatal o del
 
puerperio.
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No existe deseo politico u oficial de reconocer o de capacitar a
las parteras tradicionales. En general, existe una fuerte
oposici6n por parte 
 de los medicos, especialmente de los
ginec6logos y de los obstetras que apoyan la infraestructura que se
forj6 en el pals en las 
iltimas d~cadas y piensan que trabajar con
parteras serla como dar un paso hacia atr~s.
 

La Licenciada Mireya Arias de Guerra, Presidente de la Asociaci6n
de Enfermeras Obst~tricas nos inform6 que est~n llevando a cabo un
estudio en la regi6n de San Crist6bal en donde hay 91 parteras
tradicionales, 20% de las cuales trabajan en las zonas rurales de
Santo Domingo y 79% 
en las zonas ruraler de San Crist6bal. Durante

el perlodo de enero a noviembre de 1990, estas parteras 703 partos.
La Asociaci6n piensa obtener ayuda 
financiera financiaci6n para
capacitar las y mejorar sus conocimientos y pr~cticas de atenci6n

de parto en las zonas rurales.
 

C. CONCLUSIONES
 

El sector formal de salud suministra la mayorla de los servicios
maternoinfantiles en la Repablica Dominicana. 
Mfs del 90% de las
madres obtiene atenci6n obst6trica y prenatal (mcs de cuatro
visitas). Aun cuando el 
sector pablico opera una extensa red de
hospitales y centros de salud, 
el deterioro continuo de 
su
infraestructura ha hecho que 
una proporci6n creciente de madres
obtenga los servicios del sector privado. 
 Bas~ndose en los
hallazgos de altas tasas 
enddmicas de bajo peso al nacer,
mortalidad 
neonatal e infantil, e infecciones infantiles y
maternas, el CENISMI ha llegado a la concluci6n de que la mayorla
de la atenci6n del parto y prenatal es inadecuada y ha puesto en
duda muchos de los procedimientos utilizados en los

establecimientos privados.
 

Con una concentraci6n 
tan elevada de servicios centralizados de
SMI, es lamentable que la promoci6n y la 
administraci6n de la
lactancia materna rara vez se ponga en prActica. 
 Los proveedores
principales son 
los m6dicos y en menor grado las enfermeras. La
mayorla de los profesionales 
m6dicos estin conscientes de
ventajas que tiene las

la lactancia materna, pero poco saben de las
pr~cticas 6ptimas de lactancia materna 
o de la administraci6n de
problemas o simplemente de preocupaciones comunes. Si bien, pueda
que ellos les digan a las madres sobre las ventajas de la lactancia
materna, no hacen ninqan esfuerzo para promoverla en forma activa.
 

Del dicho al hecho hay mucho trecho. En los hospitales maternos,
rara vez se 
aplica medicaci6n durante el parto, y el alojamiento
conjunto es una 
 politica practicada, estas
pero politicas
favorables se acatan m~s por apatla 
y por economia que por
compromiso con la promoci6n de la lactancia materna, tal como lo
atestigua la completa falta de apoyo que reciben las madres durante
el trabajo de parto 
y en las salas de maternidad. Las
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contraindicaciones incorrectas y peligrosas de lactancia materna
 
(bajo peso al nacer, infecci6n materna e infantil, parto por

cesdrea) son politica expresa y no se desafian. Dada la elevada
 
incidencia de complicaciones, se priva en forma innecesaria a
 
muchos nifos de las ventajas que tiene para la salud la leche de
 
sus madres. El problema se hace mAs dificil en los
 
establecimientos privados, pero tambi6n hay una gran brecha en las
 
instituciones pablicas.
 

Se pierden mcs oportunidades de promover una lactancia materna
 
exitosa durante el seguimiento postnatal, las visitas del nifto
 
sano, y la planificaci6n familiar. Aunque estos servicios no estan
 
muy bien establecidos, especialmente en el sector pablice, y por

consiguiente son menos utilizados, muchos de sus proveedores

ofrecen una variedad de servicios que podrian ficilmente incorporar
 
la promoci6n de la lactancia materna.
 

Las ONG han tomado la delantera en la promoci6n de la lactancia
 
materna, que incluyen en todas las actividades de supervivencia

infantil llevadas a cabo por promotores capacitados. Los m6dulos
 
y las estrategias de capacitaci6n, asi como los materiales
 
educacionales para las madres, han sido elaborados como un esfuerzo
 
coordinado bajo el Programa de Supervivencia Infantil.
 

El sector de salud tradicional se compone de parteras, que atienden
 
a menos del 10% de los niflos, pero la comunidad m~dica niega su
 
existencia y sus contribuciones. Por consiguiente, se ha hecho muy
 
poco esfuerzo por cuantificar su cantidad y actividades. Muchas
 
ONG y muchos trabajadores de salud piensan que estas parteras son
 
mds numerosas y m~s activas que lo que se crela, y que dada la
 
situaci6n econ6mica y del sector de salud pablica en la Repiblica

Dominicana, es m~s probable que su cantidad crezca. Suministrarles
 
a las parteras la capacitaci6n en salud materno infantil, lo que

incluye promoci6n y administraci6n de la lactancia materna, podria
 
ser una forma oportuna y efectiva de llegar y de hacer seguimiento
 
a las madres y a los nihos de mayor riesgo en las zonas urbanas y
 
rurales marginales.
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SECCION V
 

PROGRAMAS DE CAPACITACION PARA PROVEEDORES DE ATENCION DE SALUD
 

Esta secci6n identifica y describe los programas de capacitaci6n en
lactancia materna existentes para los proveedores clave de atenci6n
de salud en el sector tradicional, privado y pdblico de la
Repablica Dominicana. Esta evaluaci6n es 
 necesaria para
identificar los puntos fuertes y los d~biles de 
la capacitaci6n
existente para mejorar 
 el disefio de futuros programas de
capacitaci6n y materiales de lactancia materna.
 

A. CAPACITACION DEL PROVEEDOR FORMAL DE ATENCION DE SALUD
 

En la Repablica Dominicana existen trece 
facultades de medicina,
cinco escuelas de enfermeria, y tres de nutrici6n. 
Muchas de estas
universidades son privadas, aunque la Universidad Aut6noma de Santo
Domingo (UASD) es pblica, gradfa la mayor cantidad de medicos y
enfermeras. El 
curriculum m6dico de estas universidades varla y
actualmente no cubre salud comunitaria, en general, o lactancia
 materna, en particular. 
El tema de la lactancia materna se discute
 en clases de pediatria y en su mavoria consiste de unas pocas horas
de teorla. 
 Las escuelas de enfermeria dedican dos horas de
instrucci6n a lactancia
la materna 
en cada una de las cuatro
materias: pediatria, salud comunitaria IV y V y obstetricia­
ginecologla. 
Los cursos cubren la anatomla y la fisiologla de la
lactancia, la nutrici6n infantil, y los beneficios de la lactancia
 
materna, 
con 6nfasis en los aspectos inmunol6gicos y de apego.
Actualmente, el departamento medico de la UASD, coordina la labor
junto con otras facultades de medicina de revisar y estandarizar el
curriculum de medicina y de enfermerla y de incorporar contenidos
de atenci6n de salud. 
 En 
este momento solamente la Universidad

Pontificia Madre 
y Maestra de Santiago y el INTEC (Instituto
Tecnol6gico de Santo Domingo) tienen trabajos pr~cticos en medicina
 
comunitaria.
 

La Divisi6n Recursos
de Humanos 
del SESPAS ofrece educaci6n
permanente al personal de la Secretaria, pero no incluye lactancia
 
materna o otra
ninguna intervenci6n de supervivencia infantil.
Hasta hace poco, el Plan de Supervivencia Infantil (PLANSI) del
SESPAS 
era un programa vertical, responsable de su propia
capacitaci6n, sus materiales y normas. 
 En 1990, se integr6 al
PLANSI dentro ae 
la Divisi6n de Salud Maternoinfantil. Antes de
 que esto sucediera, el PLANSI elabor6 un manual de capacitaci6n del
promotor (Manual del Promotor de Salud) y capacit6 800 de los 6.000
promotores del SESPAS, en su mayorla las 
regiones de salud
restantes no cubiertas por el Programa de Supervivencia Infantil de
la University Research Corporation (URC/PSI). La lactancia materna
 es una parte de esta capacitaci6n del promotor de salud.
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El Manual es un documento bien ilustrado que cubre la lactancia
 
materna junto con otras 32 intervenciones de salud --dcmasiadas
 
para los promotores que tradicionalmente limitan sus
 
responsabilidades de promoci6n de salud las campaflas de
a 

vacunaci6n. Como sucede con las Normas del PLANSI, el Manual del
 
Promotor no estd bien organizado y contiene algunos errores. Sin
 
embargo, apoya la importancia de la lactancia materna exclusiva
 
durante los primeros cuatro meses de vida del beb6, y su
 
continuidad durante periodos de enfermendad y diarra. Las
 
recomendaciones acerca de complementos se ilustran claramente y se
 
basan en las comidas que se encuentran y se consumen localmente. Se
 
da, una vez mds, mucho dnfasis a las ventajas generalmente

conocidas de la lactancia materna, aunque no se hace menci6n alguna

de las medidas recomendadas para la lactancia materna con 6xito:
 
por ejemplo, el amamantamiento frecuente y a pedido del nifo,

posiciones correctas y problemas de manejo.
 

Pr~cticamente, no se lleva a cabo ninguna capacitaci6n de lactancia
 
materna en hospitales pdblicos o particulares para el personal que

ayuda la maternidad o a los reci~n nacidos. Los hospitales tienen
 
su propia po!itica que no incluye la promoci6n de la lactancia
 
materna o la administraci6n por parte del personal. Tal como se
 
mencionara anteriormente, en los hospitales pablicos los reci~n
 
nacidos de parto normal se ponen junto a las imadres, sin ningan
 
apoyo para comenzar la lactancia materna.
 

La capacitacifn mcs amplia y substancialmente reconocida para

doctores y enfermeras la suministra la Sociedad Pedidtrica
 
Dominicana (SDP) por medio de sus talleres de ocho horas que 
se
 
llevan a cabo sobre una base irregular, como parte de un programa

voluntario de educaci6n permanente. De 1985 a 1990, el SDP dict6
 
unos 50 cursos y suministr6 capacitaci6n a estudiantes de medicina
 
y enfermerla, asi como a los promotores. Durante este periodo, los
 
siguientes tranajadores de salud recibieron de la SPD capacitaci6n
 
en lactancia materna:
 

Medicos Docentes (Pediatras y Obstetras/Ginec6logos) 58
 
Pediatras, ClInicos Generales, Internistas 8.215
 
Estudiantes de medicina 
 2.389
 
Enfermeras docentes 
 281
 
Enfermeras profesionales 514
 
Enfermeras auxiliares 
 1.474
 
Promotores 
 263
 
TOTAL 
 13.194
 

Adem~s, la SDP capacit6 a 445 voluntarios de la comunidad y 8.215
 
madres en colaboraci6n con varias ONG.
 

En la Reptablica Dominicana no se les exige a los profesionales

m6dicos que sigan cursos para mantener su licencia, de manera que

la asistencia es baja y la demanda no es espontdnea. Los
 
materiales para estos cursos consisten de una colecci6n de
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articulos bien seleccionados de 1984, o anteriores, compilados por
el 
INCAP y aumentados con estudios dominicanos de la SDP y del
Centzo Nacional de Investigaci6n 
 de Salud Maternoinfantil
(CENISMI), y un folleto de lactancia materna basado en una revisi6n
cientifica de ventajas la
las de lactancia materna el cual fue
compilado en 1982. Los contenidos del curso tambi6n hacen dnfasis
en las ventajas de la lactancia materna, sin entrar en detalles de
administraci6n t6cnica o clinica. 
 El UNICEF ha ayudado a la SDP
 por medio del parrocinio del folleto y los cursos, asi como tambi~n
 con las reuniones t~cnicas que 
organiza el CENISMI. A estas
reuniones, en 
las cuales se discuten las conclusiones que arrojan
las investigaciones del CENISMI relacionadas 
con la salud de los
nifios dominicanos, asisten en su mayorla profesionales m~dicos de
 
alto nivel.
 

Las referencias t6cnicas el a
para apoyo la capacitaci6n son
limitadas y generalmente est6n desactualizadas. Una basqueda de la
informaci6n cientifico-t6cnica que existe en la biblioteca del UASD
consisti6 de 13 articulos solamente, de los cuales 12 eran de
autores dominicanos, publicados 
durante 1980-90. La OPS
trabajando para estA

unir las principales escuelas de enfermeria y
facultades de medicina dominicanas con un servicio de informaci6n
 por computadora para suministrar accaso a las Ciltimas publicaciones


relacionadas con la salud.
 

Aunque hay muchas personas dedicadas y comprometidad en la
capacitaci6n y la promoci6n de la lactancia materna y de los bancos
de leche 
materna, la mayorla de ellas han aprendido solas, han
tomado algan curso aislado, o han asistido a conferencias acerca de
la lactancia materna, siendo la Conferencia de Lactancia Materna de
Contadora en Paramd, en 
1982 la m~s importante ellas.
de Su
entusiasmo ha iesultado en todo el apoyo a la lactancia materna y
las actividades que existen en la Repiblica Dominicana actualmente.
S61o un profesional recibi6 capacitaci6n intensiva en Wellstart en
1985. La anica contribuci6n de este medico a la promoci6n de la
lactancia materna 
ha sido su participaci6n sesi6n de
en una
capacitaci6n en administraci6n clinica de la lactancia organizada
por su Divisi6n de Nutrici6n de SESPAS con apoyo del
el INCAP.
Como resultado de esta capacitaci6n, SESPAS ha establecido bancos
de leche en sus hospitales maternos m~s grandes, y ha instituido el
alojamiento conjunto y la 
lactancia materna precoz 
en todos sus
hospitales. En 1991, despu~s de muchos afios 
como Director de la
Divisi6n de Nutrici6n, el 
anico experto capacitado en lactancia
materna en la Repablica Dominicana se convirti6 en el Director del
Programa de Inmunizaci6n del PLANSI donde el efecto multiplicador

de su capacitaci6n es limitado.
 

Los cursos de lactai*cia materna y capacitaci6n del personal de
salud formal no se disean ni 
se llevan a cabo base
en a ningan
tipo de evaluaci6n de necesidades, aunque existe 
un cfimulo de
informaci6n para 
estimar dichas necesidades. La mayorla de 
los
 cursos resultan principalmente de los esfuerzos 
de unos pocos
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individuos dedicados, tales como los de la SDP y, con el apoyo
financiero de Nestl6, 
la SDP y UNICEF. Con el acuerdo general
entre organismos donantes sobre la 
importancia de la lactancia
materna para asegurar la supervivencia de los niios dominicanos,
debe haber respaldo t~cnico y fondos operativos para mejorar la
capacitaci6n de los profesionales que examinan a las madres
embarazadas, que estdn presentes cuando los 
nihos comienzan a
amamantar y que son para las madres la fuente predilecta de consejo

sobre lactancia materna.
 

B. CAPACITACION EN EL SECTOR PRIVADO
 

En el Area de capacitaci6n sobre lactancia materna, el personal de
salud de las ONG ha tenido mucha 
m~s suerte que el del soctor
piblico o el de las universidades. En gran parte 
ello puede
atribuirse al programa de URC/PSI apoyado por 
la USAID, la cual
suministra 
apoyo t~cnico y financiero a las actividades de
supervivencia infantil las ONG participantes y el SESPAS llevan a
cabo en sus Regiones destinatarias de Salud IV y VI. 
 Sin embargo,
los esfuerzos independientes en la promoci6n 
de la lactancia
materna y la capacitaci6n que recientemente lanzara el CARE y
llevara a cabo por cerca de una d~cada el CRS/Caritas, asi como las
de las ONG que no participan, no deben ignorarse. 
De hecho, muchas
ONG todavia utilizan los materiales de capacitaci6n y las tdcnicas
 que elaborara Caritas para su ampliamente aclamado Programa

Aplicado de Educaci6n en Nutrici6n (ANEP).
 

Bajo la direcci6n de Save the Children, el programa inicial de la
USAID/PSI, con la plena participaci6n de las ONG afiliadas y de los
representantes de SESPAS, 
elabor6 m6dulos de capacitaci6n para
docentes y supervisores de promotores, y rotafolios 
para la
educaci6n comunitaria para cada 
 uno de los componentes de
supervivencia infantil, 
asi como un 
simple folleto de lactancia
materna para Los
madres. m6dulos de capacitaci6n .os estd
revisando actualmente URC, el nuevo contratista que admi.iistra el
PSI. Los rotafolios se distribuyeron a los equipos de la ONG en el
terreno, pero la carencia de capacitaci6n conexa y de seguimiento

ha resultado en un uso limitado.
 

El equipo de evaluaci6n entrevist6 a una cantidad de promotores que
trabajan con las ONG afiliadas con 
la URC/PSI y se ha encontrado
 con que todas han promovido activamente la lactancia materna dentro
de sus comunidades. 
Dado que estas visitas tuvieron lugar antes de
la terminaci6n y de la distribuci6n de los rotafolios 
y de lc5
m6dulos, hemos hallado que cada ONG capacit6 a sus promotores de
acuerdo con sus propios procedimientos. 
En la Regi6n IV (Barahona)
la asistencia t~cnica y la capacitaci6n coordinada han tenido
bastante dxito. 
Algunas ONG han elaborado sus propios materiales,
mientras que otras han utilizado las preparadas por URC/PSI o por
otras organizaciones. 
Los promotores estaban bien informados sobre
las ventajas de la lactancia materna y comprendieron la importancia
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de la lactancia exclusiva durante 
los primeros cuatro meses de
vida, aunque muy pocos tuvieron 6xito en convencer a las madres a
que lo hicieran. Los promotores no sablan c6mo manejar o prevenir

las complicaciones.
 

C. CAPACITACION DEL SECTOR TRADICIONAL
 

Tal como se mencionara en la Secci6n IV, 
el sector formal no
reconoce la existencia de parteras tradicionales y por consiguiente

hay programas de capacitaci6n para ellas.
no La Asociaci6n de
Enfermeras de 
Ginecologia y Obstetricia ha realizado el primer
intento de identificar asistentes tradicionales de parto en la zona
de San Crist6bal para capacitaci6n eventual. 
La OPS ha demostrado
interns en una encuesta 
a nivel n3cional. Estos esfuerzos, sin
embargo, todavia estdn en etapa de planificaci6n.
 

D. CONCLUSIONES
 

En la Repablica Dominicana la capacitaci6n de profesionales de la
salud en lactancia materna es minima empezando por la preparaci6n
anterior al servicio, que no es coherente y no encara prioridades.
No es sorprendente, por consiguiente, que los graduados no
promuevan la ' ctancia materna en su prActica, que ellos
establezcan y '
Aplan normas incorrectas y peligrosas, y que sean
la fuente principal de consejo incorrecto a las madres acerca de la
lactancia materna y de la alimentaci6n infantil.
 

La capacitaci6n en funciones tambi~n estA limitada asi, 
como los
recursos para la capacitaci6n en funciones 
si un grupo deseara
dirigir la capacitaci6n. 
 Aunque exista mucha L.ivestigaci6n

informaci6n, no f~cilmente 

e
 
es accesible. La necesidad de
capacitaci6n en el drea de la lactancia materna para profesionales


de la salud es urgente y oportuna, dado el interns de l 
comunidad
de donantes en apoyar la lactancia materna y los esfuerzos actuales
de revisar y uniformar los curriculums universitarios. Un nCcleo
de profesionales de la localidad bien 
capacitados (docentes
principales) seria 
 la clave del 6xito en un 
 esfuerzo de

capacitaci6n nacional.
 

La capacitaci6n del personal de 
las ONG a nivel comunitario en
lactancia 
materna ha sido mcs serio y lo coordina y apoya la
URC/PSI. Este esfuerzo ha resultado en un trabajo de apoyo activo
de una gran cantidad de promotores en sus comunidades
destinatarias. 
Con base en la experiencia de a'gunos promotores
rurales muy activos e informados, el reto m~s dificil sigue siendo
el de convencer a las madres dominicanas a amamantar exclusivamente
 a sus nihos durante los primeros cuatro meses de vida. 
Para esto,
los promotores necesitaran capacitaci6n en t~cnicas de motivaci6n.
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La comunidad m~dica no reconoce a las parteras tradicionales en la
 
Repablica Dominicana, aunque considera que su contribuci6n es mas
 
extensa que lo que se admite oficialmente y que puede aumentarse.
 
Seria prudente considerar orientarlas hacia la iniciaci6n apropiada

de la lactancia materna.
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SECCION VI
 

LA SITUACION DE LA MUJER: 
 SUS SISTEMAS DE TRABAJO Y DE APOYO
 

Como resultado del decaimiento en las condiciones econ6micas y del
aumento de su nivel educativo, cada vez mds mujeres ingresan a la
fuerza laboral. El bajo status su
de empleo y la carencia de
sistemas de apoyo han hecho dificil que puedan cuidar de sus niflos
 
de manera 6ptima.
 

Es 
importante, por consiquiente, identificar aquellas Areas 
con
posible cambio de polltica orientada al mejoramiento y consejo
institucional y comunitario para madres lactantes en en diferentes
 
medios de trabajo.
 

A. EL TRABAJO DE LA MUJER
 

En 1981, el 29% 
 de las de de aflos eran
econ6micamente activas, mientras 
mujeres 

que 
mds 15 


en 1960 esta proporci6n era
solamente del 18% 
(IEPD, 1990). De acuerdo con el ENN de 1987, el
21% trabajaban fuera de la casa, aumentando dram~ticamente con el
nivel del i.ngreso: el 15% en 
la cuarta parte de la poblaci6n de
menores ingresos, y el 38% en la 
cuarta parte de la poblaci6n de
 mayores ingresos. En las zonas urbanas en donde las mujeres
superan en namero a los hombres, alrededor del 40% trabajan fuera

de la casa. (CIPAF, 1991).
 

En 1983, una tercera parte de las 
mujeres empleaeis eran
trabajadoras dom~sticas, el 29% trabajaban en el sector fomal y el22% en el informal (IEPD, 1990). Un estudio de 1989 realizado en
ocho zonas urbanas (Cuadro VI.I) mostr6 que las mujeres constitulan

la mayorla de los empleados de oficina (64%) y de servicios (62%);
la mitad de los empleados profesionales y tdcnicos tambi6n 
son
mujeres, 
como lo refuerza la s6lida presencia en el sector
terciario (48%) (Cuadro VI.2). 
 El Cuadro VI.3 ilustra que la
mayorla (63%) de las mujeres ganan salarios bajos (menos de $DOR
900. equivalente de 138 d6lares), aunque las mujeres constituyen el
43% de los que ganan salarios altos.
 

Las Zonas Francas (ZF) o las 
Zonas de Libre Comercio se hallan
entre los sectores de la economia dominicana que crecen a mayor
velocidad. Desde que la zona se
primera construy6 en 1968, su
 namero se ha expandido a 30 en 
todo el pals, la mayorla cerca de
las pequehas ciudades con abundante suministro de mano de obra.
1987 a 1990 la cantidad de empleados de las 
De
 

Zonas Francas aument6
de 48.600 a 120.000. De esta fuerza laboral del 
70 al 80% son
mujeres, que trabajan principalmente en la fabricaci6n de textiles
 que constituye el 
60% de las zonas. En un estudio de tres zonas,
CIPAF (1987) encontr6 que el 76% 
de las inujeres trabajadoras
provenlan de Areas fuera de la 
zona en 
la que estA ubicada la ZF,
que el 58% tenian entre 22 y los ahos, que el 
65% tenlan hijos y
 

60
 



que el 51% trabajaban para mantener a sus niflos. El noventa por

ciento trabajaba horas extras en forma regular, el 23% trabajaba 9
 
horas y el 64% mds de 10 horas sin recibir remuneraci6n extra. Las
 
condiciones de trabajo no son 6ptimas y los comedores y los bahos
 
a menudo son insuficientes. La atenci6n de salud !a suministra el
 
Instituto Dominicano de Seguridad Social (IDSS) al cabo de tres
 
meses de empleo, pero el pago irregular por parte del empleador y
 
los servicios minimos, hacen que muchas mujeres pidan licencia para

buscar atenci6n de salud en hospitales pablicos d6nde las esperas
 
son largas, o en las costosas clinicas particulares.
 

CUADRO VI.1
 
POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA POR SEXO Y PROFESION EN OCHO
 

ZONAS URBANAS DE LA REPUBLICA DOMINICANA, 1989
 

% de Mujeres

Profesi6n Mujeres Hombres Profesi6n
 

TOTAL 100.0 100.0 42,6
 

Profesional y t~cnico 13,3 9,6 50,7
 
Administrativo y
 

directivo 0,9 2,0 25,0
 
Cuadros medios de
 

administraci6n 3,2 4,4 35,0
 
Empleados de oficina 11,4 4,7 64,5
 
Vendedores 27,1 20,3 49,7
 
Trabajadores rurales 1,1 6,7 11,2
 
Choferes 0,2 7,4 2,4
 
Oficios 16,1 30,7 28,0
 
Servicio domdstico 25,4 11,4 62,2
 
Otros 0,9 2,2 23,6
 
Actividades no
 

especificadas 0,3 0,6 27,3
 

Fuente: CIPAF, Encuesta de Muieres Urbanas 1989.
 
Quehaceres, febrero de 1991.
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CUADRO VI.2
 

POBLACION ECONOMICAMENT' ACTIVA POR SEXO Y ACTIVIDAD ECONOMICA
 
EN OCHO ZONAS URBANAS DE LA REPUBLICA DOMINICANA, 1989
 

Mujeres Hombres 
 Porcentaje
Sector de actividad 
 de mujeres
 

TOTAL 
 100,0 100,0 	 41,9
 

Primaria 
 1,2 
 6,3 	 11,1

Secundaria 
 22,2 33,1 
 32,o

Terciaria 
 76,6 60,1 	 47,9
 

Fuente: 	 CIPAF, Encuesta de Mujeres Urbanas, 1989.
 
Quehaceres, febrero de 1991.
 

CUADRO VI.3
 

INGRESO MENSUAL POR SEXO EN OCHO ZONAS URBANAS
 
DE LA REPUBLICA DOMINICANA EN 1989
 

(EU$ 1.00 = DOR$ 6,50)
 

Escala de 	 Hombres Mujeres Porcentaje

ingreso 
 % 	 de mujeres
 

Total 
 100,0 100,0 
 43,4
 

Menos de 	450 
 19,4 31,1 55,2

De 450 a 899 35,0 32,3 41,4

De 900 a 1349 13,5 
 9,4 	 34,8

De 1350 a 1799 
 4,9 3,4 
 34,6

De 1800 a 2249 	 5,6 2,9 
 28,3

Mds de 2250 	 21,5 20,9 
 42,7
 

Fuente: 	 CIPAF, Encuesta de Mujeres Urbanas, 1989.
 

No se encoiitr6 informaci6n concreta 
sobre el 	trabajo y la mujer
rural. 
La experiencia con grupos rurales organizados indica que la
mayoria pasa la mayor parte 
del tiempo en actividades de apoyo
dom~stico, con una ocasional escapada a una actividad de generaci6n

de ingreso, por ejemplo rifas. 
 Las Mujeres Dominicanas para el

Desarrollo 
(MUDE) promueven proyectos agricolas de generaci6n de
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ingreso con mujeres rurales pero se encontr6 que m~s del 80% de las
 
mujeres no tiene acceso a la tierra. Cuando las mujeres compran

vacas o plantan cultivos b~sicos o de exportaci6n, sus maridos afin
 
hacen la mayor parte del trabajo. Cuando dichos cultivos dan
 
ganancia, contratan asistencia y ocasionalmente, en especial

durante la cosecha, trabajan en la tierra ellas mismas. Sin

embargo, en las zonas 
rurales de San Josd de Ocoa, los promotores

de URC/PSI atribuyeron la elevada prevalencia de desnutrici6n a las

madres que dejan la alimentaci6n de sus hijos a cargo de hermanos
 
u ctras personas mientras trabajan en el campo. Mds que tareas
 
agricolas, las mujeres rurales que desean ganar dinero van a las
 
ciudades como dom~sticas o a las Zonas Francas a trabajar.
 

B. LEYES DEL TRABAJO RELACIONADAS CON LA LACANCIA
 

An cuando el Ministerio de Trabajo vigila las condiciones de

trabajo en las Zonas Francas, solamente hay tres inspectores. La

Ley de Trabajo Dominicana fue compilada en 1954 bajo el extinto
 
dictador Trujillo (1932-1964). Se reconoce en t~rminos generales

la necesidad de su revisi6n, pero el C6digo suministra algunas

condiciones basicas para las mujeres trabajadoras. El Artsiculo 227
 
garantiza licencia por maternidad por tres meses - seis semanas 
antes y seis semanas despuds de dar a luz - con salario y puesto

garantizados al regreso. El Articulo 229 exige que las 
empresas

con m~s de 30 empleados tengan guarderias y faciliten la lactancia
 
materna. 
Una madre tiene derecho a amamantar por 25 minutos, tres
 
veces al dia, hasta que el niho tenga ocho meses.
 

Todas las entidades pablicas otorgan licencia por maternidad y la
 
mayorla de las empresas, sing embargo, las mujeres en los sectores
 
de servicio y en el informal no gozan de tal privilegio. Algunas

ZF todavia evaden esta 
ley mediante la prdctica antes sumamente
 
corriente de despedir a la mujer antes de que cumpliera los tres
 
meses, cuando los beneficios sociales comienzan 
a entrar en

vigencia (trimestrismo), y despuds volverlas 
a emplear por otro
 
perlodo de tres meses. 
La mayor parte de las empresas pablicas y

privadas desconocen el artSculo de la guarderla y el de la

lactanria, que no se ha puesto en pr~ctica. 
Existe una ley en los
 
libros para todas las Zonas Francas y las industrias de toner
 
guarderia, que fue aprobada por el Congreso en marzo de 1991, pero

ha estado detenida en el Senado. 
 El IDSS ha firmado un convenio
 
con la ZF de Puerto Plata para que suministre una guarderia que ha
 
estado construida y amueblada pero que carecla de fondos para

entrar en funcionamiento. 
Aunque las ZF cuentan con dispensarios
 
no hay clinicas de salud conocidas dentro de las zonas.
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C. RESPALDO ORGANIZADO A LAS MUJERES TRABAJADORAS
 

1. Sindicatos
 

Pese a la situaci6n marginal de trabajo de la mujer, hay algunos
grupos de mujeres trabajadoras y aunque muchas ellas
de est6.n
afiliadas a grandes sindicatos, los temas de la mujer rara vez son
prioritatios. 
La Uni6n Nacional de Mujeres Trabajadoras (UNAMUT),
por ejemplo, que forma parte de 
la Confederaci6n Aut6noma 
del
Sidicato Clasista 
(CASC), organiza a las mujeres y promueve las
ideologias del CASC. El Tribunal para la Defensa de la Mujer y el
Menor del Ministerio de Trabajo se estableci6 para defender los
derechos fundamentales 
de la mujer y de los nihos. Otras
organizaciones que trabajan 
con mujeres estdn conqignadas en el
Directorio de Organismos Gubernamentales y No Gubernamentales que
Trabajan con Mujeres preparado por Clara B~ez (Unicef, 1989).
 

En las Zonas Francas, las organizaciones de trabajadores astfn
apenas comenzando. 
 En virtud de un acuerdo entre las ZF y el
Gobi.erno, la organizaci6n de los trabajadores en las zonas ha sido
desalentada en forma sistematica. 
Aunque a los dirigentes se les
despide normalmente, los sindicatos entablecen su presencia en la
zona y las mujeres desempefan un papel importante en su formaci6n
y en su dirigencia. 
 En Haina y en Itabo, las mujeres constituyen
por lo menos la mitad de los sindicatos de Sylvana y Westinghouse.
En San Pedro de Macoris, la afiliaci6n al Sindicato de Lenceria de
Moda y la Borinquefia C.A. estd constituido en un 95% po' mujeres y
ambos est~n dirigidos por ellas. 
 En ambos sindicatos las
direct-.vas anteriores fveron despedidas. 
La Sociedad An6nima esta
conf'ituida integramente por de
mujeres. La Confederaci6n

Trabajadores Unitarias 
(CTU) estd en proceso de organizar de ocho
a diez sindicatos. 
 Dichos sindicatos reclaman 
su 0recho de
organizar, ser reconocidos y negociar 
contratos coleutivos de
 
trabajo.
 

Cuando se entrevist6 a los representantes de la patronal de
diversas industrias y du las zonas francas para el pr6ximo Proyecto
de Salud Familiar de la USAID, se :1anifestaron receptivos 
a
suministrar atenci6n de salud a sus empleados. 
El acuerdo entre el
IDSS y la Zona Franca de Puerto Plata para montar una guarderia es
un paso positivo. Estos dirigentes de empresa consideran
mejores estructurs de apoyo 
quo


humano afectar~n la producci6n en
forma positiva al disminuir los dias de enfermedad y la solicitud

de licencias para cuidar a los nifios.
 

2. Grupos de mujeres
 

Parte del Proyecto PSI/URC/USAID 
comprende la promoci6n y la
vigilancia de la lactancia materna prolongada y exclusiva por medio
de visitas domiciliarias y de grupos de mujeres. 
Los promotores de
salud hacen participar activamente a las madres 
en la vigilancia
del estado nutricional de sus nifios y las 
capacitan para la
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preparaci6n de la Terapia de Rehidrataci6n Oral (TRO). La
 
formaci6n de grupos de madres ha sido lenta.
 

Los grupos de apoyo a la lactancia materna son escasos. En
 
Santiago, un grupo de la Liga de la Leche suministra apoyo sobre
 
lactancia materna a miembros, y madres en algunos hospitales y en
 
algunas de las zonas rurales circundantes. El Centro de
 
Integraci6n Familiar en algfin momento suministr6 una red telef6nica
 
de apoyo y todavia promueve la lactancia materna en las zonas
 
marginales de Santo Domingo.
 

Las organizaciones femeninas como el SE MUJER, MUDE (Mujeres para

el Desarrollo), TU MUJER, CIPAF, asi como los sindicatos de mujeres

trabajadoras y de campesinos (CONAMUCA) plieden y han ya desempefiado
 
un papel importante en asegurar que las leyes actuales que protegen
 
a las mujeres y sus derechos se respeten. Aan mds importante, es
 
el hecho de infundir a sus miembros confianza en si mismas, como
 
mujeres, guardianas y miembros activos en el desarrollo de sus
 
comunidades. El trabajo de sus promotores, asi como los materiales
 
diddcticos y de investigaci6n, cubren temas de salud que afectan a
 
las mujeres y a sus familias.
 

D. LACTANCIA MATERNA Y MUJERES TRABAJADORAS
 

La NNS de 1987 indica que la incidencia de la lactancia materna es
 
m~s o menos la misma para las mujeres trabajadoras (91%) y las no
 
trabajadoras (94%). A los nihos de las madres empleadas se les da
 
el biber6n antes (1 semana) y dejan dec' lactar antes (6,4 versus 9
 
meses) (Cuadro VI.4). Esta diferencia es mds marcada entre las
 
madres en los cuartos de menores recursos. Aunque estas diferencia
 
son importantes, el. estado nutricional de sus nihos no se vio
 
afectado en forma adversa. Puede ser que el aumento del ingreso
 
compensara por la p~rdida de las ventajas que tiene la lactancia
 
materna.
 

Tal como se mencionara antes (Secci6n II), las mujeres dominicanas
 
rara vez llevan a sus nihos con ellas. Cuando las madres trabajan
 
o viajan al trabajo, dejan a sus hijos con sus hermanos o sus
 
vecinos. Un supervisor rural de las ONG atribuye la alta tasa de
 
desnutrici6n on su productiva Regi6n VI a las madres que dejan a
 
sus niflos despuds del periodo de "riesgo" (seis 'semanas) para

trabajar en sus "conucos" (lotes de labranza) para manten:r a la
 
familia. La calidad de este cuidado por delegaci6n no ha sido
 
estudiada, pero las observaciones de los trabajadores de salud y

comunitarios indican que dista de ser 6ptima. Con la excepci6n de
 
los centros de recuperaci6n de nutrici6n con base en la comunidad,
 
no parece haber modelos de guarderia de bajo costo en
 
funcionamiento.
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CUADRO VI.4
 

COMPARACION DE CONDUCTA DE DESTETE ENTRE MADRES TRABAJADORAS
 
Y NO TRABAJADORAS DE ACUERDO CON EL CUARTO DE INGRESO EN
 

LA REPUBLICA DOMINICANA, 1987
 
N=888; p=0.00
 

CUARTO DE INGRESO
 

CUARTO SEGUNDO TERCER CUARTO RELAMN
 
MAS BAJO CUARTO CUARTO 
 MAS ALTO TOTAL
 

COMIENZO DEL BIBERON
 
(Meses)

Trabajadoras 1.7 
 0,2 
 1,7 0,7 0,98
No Trabajadoras 1,1 
 1,4 
 0,8 1,3 1,14
 

LACTANCIA MATERNA
 
Trabajadoras 100,0% 
 87,7% 92,8% 
 90,0% 91,0%
No Trabajadoras 94,3% 95,7% 95,7% 
 90,5% 93,6%
 

BIBERON
 
Trabajadoras 100,0% 100,0% 
 89,4% 94,6% 94,6%
No Trabajadoras 88,2% 84,7% 
 90,1% 94,9% 89,2%
 

EDAD DE INTERRUPCION DE LA LACTANCIA MATERNA (en meses)

Trabajadoras 6,6% 7,0% 
 7,8% 5,0% 6,4%
No Trabajadoras 8,9% 
 9,4% 9,3% 8,3% 9,0%
 

Fuente: USAID/Tufts University, Encuesta Nacional de Nutrici6n, 1987.
 

E. CONCLUSIONES
 

Mientras que una cantidad creciente de mujeres estA ingresando a la
fuerza de trabajo, la mayoria lo hacen en los niveles mds bajos,
con los salarios mcs bajos y sin el 
derecho de discutir sus
condiciones de trabajo. 
En la Repiblica Dominicana existen algunas
leyes progresivas que protegen la funci6n de crianza que tienen las
mujeres, pero se aplican en muy raras ocasior:es. La carencia de
 apoyo a las mujeres trabajadoras estA ocasionando el uso temprano
del biber6n y la terminaci6n anticipada de la lactancia materna.
 

Los sindicatos recientemente creados estin interesados 
en las
condiciones de trabajo de las mujeres y podrian ser sensibles a la
importancia de la lactancia materna pira los nihos 
pequehos.
Podrian entonces podrlan presionar por la aplicaci6n de las leyes
existentes que exigen guarderias en los lugares de trabajo con m~s
de 30 empleados, y los tres perlodos de 25 minutos para azaamantar
 o para extraerse la leche. Sin embargo, serb preciso que 
las
mujeres se den cuenta que este ambiente de guarderia es mejor para
sus nifios que el ambiente de la casa y que transportar a los niftos
 
no representa una situaci6n de riesgo.
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Ademds de los sindicatos, los grupos de mujeres y las
 
organizaciones que trabajan a trav6s de las mujeres en la comunidad
 
podrLan hacer mcs para apoyar la lactancia materna entre las
 
mujeres trabajadoras. Ademds de promover actividades directamente
 
ligadas a la administraci6n de la lactancia materna, el trabajo que
 
realizan esto grupos es el de realzar la confianza de las mujeres
 
en si mismas motivo critico en el esfuerzo global de la lactancia
 
materna. La atenci6n a este tipo de actividades de extensi6n
 
aportarA grandes beneficios.
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SECCION VII
 

PROMOCION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA,
 
ALIM2NTOS DE DESTETE Y BIBERONES
 

La promoci6n emprendedora de las compaflas de f6rmula infantil ha
sido reconocida internacionalmente 
como una influencia negativa
sobre lA lactar.ia materna. 
 El C6digo Internacional de
Comercializaci6n 
de Suceddneos 
de la Leche Materna de la OMS
(firmado por 
la Repriblica Dominicana) ofrece regulaciones en la
comercializaci6n de f6rmulas 
y de otros sucedineos de la leche
materna. Sin embargo, en 
la Repiblica Dominicana las compa~las
est~n comercializando sustitutos de la leche materna, complementos

y alimentos de destete, y est~n 
produciendo un efecto sobre 
la
lactancia materna. 
En esta secci6n, se evalia la magnitud de estos
esfuerzos comerciales y su efecto 
en la pr~ctica de la lactancia
materna. Este conocimiento debe servir como 
la base para disefiar
medidas de contrarrestar la influencia negativa de las tdcnicas de
 
venta de estas compahlas.
 

A. T LITICA NACIONAL DE LACTANCIA MATERNA Y SITUACION GENERAL
 

Tal como se trat6 en la Secci6n III la "Ley de Comercializaci6n de
los Suced~neos de 
la Leche Materna" 
(Anexo 3) ha estado en los
libros en el Congreso desde 1986, se
cuando present6 ante la
Comisi6n Dominicana de Lactancia Materna. 
 Hasta la fecha, dicha
ley no ha sido aprobada, pero la mayorla 
de las compafilas
farmac~uticas sigue el C6digo de la OMS. 
 Sin embargo, el personal
de salud, particularmente los medicos, no cumplen ni suministran un
vehiculo fdcil 
para que las compahlas de f6rmula lleguen a los
nihos dominicanos en una edad temprana.
 

Todas las f6rmulas infantiles son importadas. Nestld produce su
leche entera 
en el pals, pero importa sus f6rmulas. Muchas
f6rmulas de gran venta 
se distribuyen por medio de compafilas
farmacduticas multinacionales (Abbott, Mead Johnson, Wyeth) donde
sus ventas corstituyen del 40 al 50% de sus mercados 
(el 41% para
Mead Johnson) y Ilegan a precisar de divisiones separadas. Otras
(Milex, Nutricia, Moringa) se comercializan por medio 
 de
distribuidores mayoristas que pueden burlar al mercado monatario
legal para comprar productos a precios menores de de
los las
compahlas farmac~uticas establecidas y de
los Nestl6. En la
economia inestable de la Repiblica Dominicana, esto les proporciona
una ventaja en la competencia, debido a los menores precios, 
 En
1990, las compaflas farmac~uticas gastaron de US$ 4 a 5 millones en
importar cerca de 2 millones y medio de 
lat.Es de f6rmula.
acuerdo con un representante de Nestl5, Abbott encabeza Pl 
De
 

mercado
 con mds o menos un 50% de las ventas, seguido por Nestl 
 con un 20
a un 25% y Mead Johnson con un El
5%. mercado ha permanecido
estable para Mead Johnson y para Nestle ha 
ido disminuyendo. No
hay una informaci6:- similar en 
el caso de la importaci6n de
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sustitutos de la leche materna por parte de mayoristas
 
independientes.
 

B. REGULACIONES PARA DISTRIBUCION DE PRODUCTOS
 

La f6rmula infantil se vende predominantemente a las farmacias (40%
 
Mead Johr..on; 95% Nestld), seguida por los supermercados (20% Mead
 
Johnson; 5% Nestl6) y luego por los mayoristas independientes (20%
 
Mead Johnson) que distribuyen el producto por medio de una red de
 
pequefias tiendas (colmados) y puestos de venta de comida
 
(comederos). De acuerdo a la Federaci6n Panamericana de
 
Farmac~uticos y Bioquimicos, del 30 al 50% de todas las ventas de
 
farmacia son f6rmula y leche entera en polvo, que junto con la
 
aspirina, estan entre los tres mayores vendedores.
 

Aunque el equipo de evaluaci6n se encontr6 con una amplia gama de
 
f6rmulas infantiles en las farmacias urbanas y rurales,
 
supermercados y comederos (Cuadro VII.l), no se encontr6 con
 
ringuna en los colmados, donde solamente se vendia leche condensada
 
y leche entera en polvo. Segln entrevistas con tres distribuidores
 
Jnternacionales (Mead Johnson, Abbott y Nestlf), el margen sobre la
 
f6rmula se fij6 en el 25% para expendios al por menor y el 20% para
 
los consumidores. Los inventarios en los diferentes expendios
 
confirmaron esta politica (Cuadro VII.l).
 

En virtud de la inflaci6n, el precio ya alto de la f6rmula ha
 
aumentado de un 20 a un 50% en los dos itimos aflos, haci6ndola
 
inaccesible para la mayoria de las madres dominicanas. El Cuadro
 
VII.2 detalla una lista del costo diario aproximado para alimentar
 
beb~s de 2 a 4 meses de edad. La f6rmula en polvo varla entre 8 y
 
20 pesos para la comrian, de bajo contenido de hierro o la
 
fortificada; y entre 20 y 25 pesos para la hecha a base de soya.
 
La f6rmula liquida es mAs costosa. Como lo atestiguan las
 
entrevistas de la NNS de 1987 y los estudios de PSI/CAP (Secci6n
 
II), la mayorla de las madres pobres no le dan f6rmula a sus niflos.
 
En las zonas rurales, las -nadres les dan leche de vaca y en las
 
urbanas es mds probable que utilicen leche entera en pclvo despu~s
 
que sus beb~s tienen tres meses. Sin embargo, en los colmados,
 
donde la mayorla de estas mujeres compran zus elimencos bAsicos,
 
normalmente no se enicuentra f6rmula infantil.
 

En los haspitales pdblicos, por lo general, a los nifios sanos o a
 
los nacidos de parto normal, no se les distribuye f6rmula. Los
 
informes de los directores de hospitales y las visitas a 6stos
 
respal.daron esta afirnaci6n. Sin enbargo, 'ntrevistas con madres
 
pobres de zonas urbanas y con promotores revelaron que es comfin la
 
distribuci6n de f6rmula a las madres con cescrea y con nifos
 
afectados por BPN.
 

En los hospitales particulares, desde las clinicas que atienden a
 

la clase pudiante, hasta las clinicas pequefias en los barrios de
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clase media baja, recetar f6rmula a los reci6n nacidos es la norma

mfs que la excepci6n. 
Las tasas muy altas de cesdreas (del 70 al
90%) y en 
general falta de apoyo y de conocimiento tdcnico sobre
lactancia materna son el resultado de este problema. Dado que cada
compahla farmac~utica emplea vendedoras de f6rmula para realizar

visitas a los pediatras, no es sorprendente que los m6dicos 
a
menudo sean identificados por las madres y los promotores como el
obst~culo a la lactancia materna exclusiva. Las muestras gratis de
f6rmula 
con los biberones se distribuyen en estos hospitales
privados; Abbott y Mead Johnson sostienen que los hospitales y los
medicos piden estos productos y 
que a su vez estos no se
suministran directamente 
a las madres mediante los promotores de
 
las compaflas.
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CUADRO VII.1
 

EXISTENCIA Y PRECIO DE FORMULA INFANTIL EN UNA FARMACIA

DE ZONA URBANA (UP), UN SUPERMERCADO URBANO (USM),
 

UNA FARMACIA, UN RESTAURANTE,
 
Y UNA PANADERIA RURAL
 

EN LA REPUBLICA DOMINICANA, 1990
 

Fabricante Nowbe Peso Tipo UP LM4 RP R2 RB 
Abbott 

_8 

Similac 
SimiLac 
Simitac 
Simitcc 

Simitac 
SimiLac 
SimiLac 
Atimentum 
ALimentum 

450 gr. 
450 gr. 
6/8 oz. 
6/4 oz. 

1/4 
gat. 
13 oz. 
32 oz. 
32 oz. 

oz. 

PoLvo inf. 
Potvo inf. 
Liqufdo 
Lfquido/bajo 
hierro 

Lfquido 
Lfquido/Con. 
Lfquido 
Lfquido 
Lfquido 

113.25 

36.20 

78.55 
78.55 

84.30 

26.25 
54.00 
21.00 

71.00 

Nestle Nanl/0-6m. 1 tb. Polvo Inf. 56.40 
3 tbs. Polvo inf. 81.40 

Nan2/6-12m 1 Lb. 
3 tbs. 
5 tbs. 

PoLvo inf. 
Potvo inf. 
PoLvo inf. 

56.40 

142.60 
Nestogenol 1 lb. 

3 tbs. 
Potvo inf. 
Polvo inf. 

38.75 
81.40 

40.00 

Nestogeno2 1 Lb. 
3 tbs. 

Polvo inf. 
Polvo inf. 

38.75 
30.75 

ALsoy
ALprem 
Pelarqon -

400 gr.
400 gr. 

Soya/polvo
Polvo reform. 

78.00 

-

81.50 

71.00 

Head Johnson Prosobee 
Enfamit 
Enfamit 
EnfamiL 20 
Isonil Con. 
Isomi1 
lsomit 

400 gr. 
450 gr. 
450 gr. 
40 oz. 

13 oz. 
400 gr. 
400gr. 

Soya/polvo 
Polvo inf. 
Inf./Hierro 
Lfquido 

Conc. 1/1 
Potvo inf. 
Soya/poLvo 

80.00 

83.75 

80.47 
71.00 
71.00 
18.00 

26.25 
83.49 

71.00 

83.5C 

71.00 

1itex 
Nutricia 

Baby MiLex 
NenataL 
Atmiron 

400 gr. 
400 gr. 
400 gr. 

Polvo inf. 
Potvo Neonat. 
Povc, baja 

45.00 
27.70 
62.10 

45.00 

NutriIon 
Nutrisoya 

400 gr.
400gr. 

grasas.
PoLvo inf. 
Soya/polvo 

59.40 
80.40 80.40 

Wyeth Nursoy
S - 26 
Pronii_>26 

400 gr.
454 gr. 

Inf./Hierro
Soya/polvo 

93.30 
74.26 

Morinaga 

Mitupa Nilupa 

450 gr. 

250 gr. 

inf. f. 

Polvo diar. 

60.00 

10-

60.00 

100.75 

* EL apeLativo de rural corresponde a pueblo rural. 
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CUADRO VII.2
 

FORMULAS INFANTILES DE VENTA EN LA REPUBLICA DOMINICANA
 

NOMBRE DE 
PRODUCTOR LA FORMULA 

ABBOT ISOMIL 
IABORA TORIES 

(Producido en 
Holanda) 

ROSS/ABBOT SIMILAC 

(EUAJ 


SIMILAC 
8 oz. liquidas 
32 oz.- 1/4 gal. 

SIMILAC 

CANTDAD 
POR LATA 

400 gr. 

6 biberones, 8 
onzas lquidas 

32 onzas- 1/4 
gal. 

450 gr. 

TIPO 

______________meses 

Polvo Infantil 
Soya Protelna 

Listo pare 
consumir en 
biberones. Bajo 
contenido de 
hierro. 

Lisio pare user 
Uquido 
Bajo contenido 
de hierro. 

1)POva 
infantil. 2) 
Polvo infanti 
con hierro. 

INSTRUCCIONES 
Y ETIQUETA 

-Contiene un 
biber6n en lata 

-Instrucciones 
en im~genes 

muy c/ares. 
Inc/uye el 
tiempo de 
calentamiento 
(10 minutos) 

-Contiene un 

biber6n en el 

paquete. 

-Instrucciones 

c/ras. 

-Contiene un 
biber6n an el 
paquete. 
-Instrucciones 
c/eras. 

-Contiene botella 
y medida en la 
late. 

-Instrucciones an 
letra muy 
pequefia. 
-Ilustraci6n. 

PRECIO 

PESOSI 
ADVERTENCIA DIA POR 

N119O, 2-4 

-La leche 21 pesos 
materna (LM) es 

la me/or pero en 
condiciones 

especiales se
 
recomienda
 
ISOMIL, bajo
 
receta m~dica.
 

-Advertencia 
acerca de 
diluci6n y
concentraci6n. 

-Sin Advertencia. 47-50
 
-Solamnete LM 20 onzas
 
mejor durante el diarias
 

primer afo de
 
vida.
 

-Recomendade
 
por el m6dico.
 
-No se diluye.
 
-Enfatiza la
 
faciidad.
 

-Sin A dvertencia. 27-28 
-Solamente LM 20 onzas
 
mejor durante e/ diarias
 
primer afo de
 
vide.
 

-Recomendada 
por el m6dico. 
-No se diuye. 
-Enfatiza /a 
facilidad. 

-Cuando no sea 15.20 
posiblo darle 
leche materna al 
nifio (en letra 
muy pequeia). 
-Bajo consejo 
m6dico. 
-No hay 
advartencias 
acerca de a
 
diluci6n/concen­traci6n. 
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ROSS/ABBOT ALIMENTUM 32 oz. llquidas/ Hipoalergdnico. -No son caras. 
(EUA) 1/4 gal. Liquido lsto -No hay 

para el cantidades. 
consumo. -No hay 

ilustraciones. 

NESTLE NESTOGENO 450 gr. Polvo infantil. -Instrucciones 
(Suiza) 1. 0-6 moses I kg. cares. 

2. 6-12 meses -No hay relol 
para el hervido. 
-No hay 
iustraciones en 
la etiqueta de la 
late. 

NAN 450 gr. Polvo infantil. -Instrucciones 
1. 0-6 meses I kg. claras. 
2. 6-12 meses -No hy reloj 

para el hervido. 
-No hay 
ilustracionesen 
la etiqueta de la 
lata. 

PELARGON 450 gr. Polvo infantil 
acidificado. 

AL 110 400 gr. Polvo infantil 
con bajo 
contenido de 
lactosa. 
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-LM es mejor y 54.00 
se recomienda 
por todo el 
tiempo posible 
durante la 
infancia, a 
menos que 
haya 
condiciones 
m6dicas 
especiales. 

-Advertencia 
acerca de la 
dilucidn. 

-LM es mejor 9-12 
durante los 
prineros meses 
de vida. 

-Consejo medico 
antes del uso. 
-Advertencia 
acerca de la 
diluci6n/concen­
tracidn. 

-LM es mejor 8-10 
durante 
los primeros 
meses de vida. 

-Consejo mddico 
antes del uso. 
-Advertencia 
acerca de la 
diluci6n/concen­
traci6n. 

-LM es mejor 10-12 
durante los 
primeros meses 
de vida. 
-Consejo m6dico 
antes del uso. 
-Advertencia 
acerca de la 
di/uci6n/concen­

tracifn. 

-Mantener al 20 
beb6 en brazos 
mientras se le 
alimenta. 

-LM es mejor 
durante los 
primeros meses 
de vida. 
-Para casos de 
regurgitacidn, 
c6licos, diarrea. 



PRODUCTOR NOMBRE DE CANTIDAD TIPO INSTRUCCIONES ADVERTENCIA PRECIOPESOS/DIA 

LA 
FORMULA 

POR LA TA Y ETIQUETA 
_ 

POR N/19O, 
2-4 meses 

MEAD, 
JOHNSON 

(EUA) 

PRO SOBEE 400 gr. Sin soya. 
Polvo infantil. 

-Instrucciones 
muy pequefias 

-Advertencia: en 
la mayorla de 
los casos l 

20-22 

leche materna 
es mejor. 
Algunas veces 
el m6dico decide 
que no (into­
lerancia 8 la 
lactosal, 
alergies, 
problemas 
comunes de 
alimentacin, 
exceso de 
regurgitacidn, 
c61icos, 
eczemas, diarrea 
excesiva. 

-Solamente bajo 
consejo mddico. 

-Advertencia 
acerca de 
dilucidn/concen­
traci6n. 

ENFAMIL 
1. Con 
hierro. 
2. Sin hierro. 

450 gr. Polvo inlentil. -No hay 
i/ustraci6nen la 
etiquea 

-Para los 

-Advertencia: an 
la mayorla de 
los casos la LM 
os major. 

14-17 

primeros 12 Algunas 
meses. vecea el m6dico 

decide qua no 
(intoleranciar la 
lactosa), alergia, 
problemas 
comunes de ali. 
mentacidn, 
regurgitaci6n 
excesiva, 
c61icos, eczema, 
diarrea excosiva. 

-Solamente hayo 
consejo mddico. 

-A dvertencia 
acerca de 
dilucicn/concen 
traci6n. 

-Enfamil es ur, 
buen sustituto 
para /as madres 
que deciden no 
amamantar. 
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ENFAMIL 20 4 oz. Bo contenido 
de hierro. 
Forma liquida. 

ISOMIL 13 oz. Concentrado. 
(prepa- racikn Protena de 
1/1) soya con hierro. 

ISOMIL 400 gr. Polvo infantil. 

ISOMIL 400 gr. Protelna a base 
de soya. 

NA TAMIGEN 425 gr. Hiooalerg6nico 
alergiaa la 
proteina. 

MILEX BABY MILEX 400 gr. Polvo inlanti. 
(Dinamarca) 

NUTRICIA NUTRILON 400 gr. Polvo infantil. 
(Holandal 

-C/aras. 

*No indica lavado 
de b'ber6n 

-Indica recipiente 
pare he vir el 
agua. 

-Lleva biber6n y 
medida en la 
etiqueta. 

-Lleva biber6n y 
medida tin la 
etiqueta. 

-No indica lavado 
de biber6n 

-No hay edad 
acorde on /a 
dosis. 

-Lleva biber6n 
-Instrucciones 
c/aras. 

-No se mencione 
la LM. 

-Solamente pare 
uso hospitalario. 

-La LM se 
recomienda todo 

26 

&l tiempo 
posible excepto 
por indicacidn 
mddica. 
-Di/uci6n/concen­
tracicn. 

-No indica 
cantidad. 

-La LM se 
recomienda 
durante todo el 
tiempo posible. 

-Advertencia 

20 

acerca de 
di/uci6n y 
concentraci6n. 

-La LM se 
recomiende 
durante todo el 
tiempo posibe. 

-Advertencis 

20 

acerca de la 
diluci6ri/concen­

tracifn. 

-Consejo mddico. 
-Advertencia 
acerca de la 
diluckin/concen­

tracifn. 
-No se hace 
menci6n de la 
leche materna. 

11 

-Importante: la 
LM es mejor. 

-Solamente bajo 

consejo m6dico. 
-Cuando la 

14.16 

madre 
complementa. 
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ALMIRON 400 gr. 	 Bajo contenido 

de lactosa. 
Polvo infantil. 

NUTRISOYCE 400 gr. Polvo prote[na 

du so ya. 

NENA TAL 400 gr. 	 Polvo para 
nifios de BPN. 

PRODUCTOR NOMBRE CANTDAD TIPO 
DE LA POR LA TA 

FORMUIA 

WYETH NURSCY 400 gr. Polvo infantil 
'EUA) fortificado con 

hierro a base de 
soya. 

S-26 454 gr. 	 Polvo infantil 
fortificado con 
hierro. 

PROMIL 400 gr. 	 Polvo infantil 
para nifts 
menores de 6 
meses. 
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-Lleva biberdn 
-Instrucciones 
caras. 

-Lleva biberdn 

-Instrucciones 
claras. 

-Nifio con 
secreci6n 
nasal y biber6n 
en la etiquota. 

INSTRUCCIONES 
Y ETIQUETA 

-Incluldo el 
crondmerro para 
medir el tiempo 
de hervir el 
agua. 

-Inclufdo el 
cron6metro para 
medir el tiempo 
de hervir el 
agua. 

-Inc;,,ido el 
a"on6metro para 

medir el ti,-mpo 
de hervir el 

7gua.
 

-Importante: la 15-17 
LM es mejor. 

-So/amente bajo 
consejo m6dico. 

-Cuando la 
madre 
complementa. 

-Importante: la 20-27 
LM es mejor. 

-Solamente bajo 
consejo m~dico. 

-Cuando la 
madre 
complementa. 

-Secreci6n nasal 
< 2000 gramcs. 

-No leche 
materna. 

ADVERTENCIA PRECIO 
PESOS/DIA 
POR N1190, 
2-4 meses 

-La LM es mejor. 23-25 
-Para intolerancia 

a la lactosa. 
-Bajo consejo 
mfndico. 

-A dvertencia 
acerca de la 
diluci6n/concen­

traci6n. 

-La LM es mejor 16-18 
-Reemplaza o 
complementa 

cuando no se 
puede lactar o a 
LM es 
insuficiente. 
-Bajo consejo 
mddico. 

-La mds parecida 
a la LM. 

-A dvertencia 
acerca de la 
di/ucidn/concen­
traci6n. 

-No se menciona 
la LM. 



MILUPA MILUPA 250 gr. Suplemento en -Muestra el -Como electrolito 
(Alemania) caso de diarrea biber6n. en caso de 

para nifios y diarrea aguda. 
adultos. -No menciona la 

LM. 
-No hay dosis 
acorde con la 
edad. 

MORINAGA MORINAGA 450 gr. Polvo infantil. -Vaca en la -La LM es mejor 13-16 
(Jap6n) BF etiqueta en los primeros 

-No indica agua moses. 
hervida. -Se recomienda 

el consejo 
m6dico. Para 
Iks madres qua 
necesitan 
complementar. 
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C. REGULACION EN ACTIVIDADES DE PROMOCION
 

Segn informes de Nestld y de las 
 compafilas farmacduticas
entrevistadas, sus Casas Matriz y la Asociaci6n de Representantes

y Agencias de Productos Farmac~uticos (ARAF), cumplen estrictamente
 con el C6digo Internacional de Comercializaci6n de Sustitutos de la
Leche Materna de la OMS, que prohlbe el contacto directo de sus
representantes con las madres que amamantan o que est~n embarazadas
 
y la promoci6n de productos para atenci6n de salud dentro

establecimientos de salud c a trav6s do medios de comunicaci6n.

de
 

El Cuadro VII.2 ilustra que ningan envase de f6rmula idealiza la
alimentaci6n artificial, que casi todos expresan el hecho de que la
leche materna es la mejor y que la 
f6rmu.a debe administrarse
solamente bajo direcci6n m~dica. 
Sin embargo, indican cudndo debe
administrarse 
la f6rmula, y no proinueven la lactancia materna
exclusiva por los primeros 4 
a 6 meses, o la lactancia materna
prolongada, 
Wyeth expresa que la S-26 es el producto m~s parecido
 
a la leche materna.
 

De acuerdo al convenio realizado con los distribuidores de f6rmula,
el medio por ciento de los costos de f6rmula importada se dona a la
Asociaci6n Dominicana 
de M6dicos. Las 
compafilas entrevistadas
colaboran estrechamente con la Asociaci6n Dominicana de Pediatria
 en sus esfuerzos por educar al personal medico y de salud sobre la
lactancia materna. 
 Nestle ha apoyaao la instalaci6n y el
funcionamiento de bancos de leche, ha contribuido a los estudios de
UNICEF/CENISMI/MEPES y creado
ha bibliotecas dentro de los
hospitales a los cuales se ha donado una serie de sus muy afamados
documentos de debate t6cnico en SMI. 
 Asimismo, Nestl6 es uno de
los miembros originales 
de la Comisi6n Nacional de Lactancia
 
Materna.
 

Tanto Mead Johnson como Nestle han mostrado interns en respaldar y
participar en cualquier esfuerzo 
futuro para la promoci6n de la
lactancia materna. 
La Federaci6n Panamericana de Farmac~uticos y
Bioquimicos tambi~n ha ofrecido apoyo en distribuir informaci6n y
educaci6n por medio de los canales existentes en sus organizaciones

miembros (Duefios de Farmacias (DF) e Industrias Farmac~uticas
 
Dominicanas (INFADOM)).
 

Aunque varias fuentes indicaron que representantes de la Coalici6n
de Acci6n pro Formula Infantil (INFACT) normalmente vigilan la
comercializaci6n 
de f6rmula 
infantil y la situaci6n de la

distribuci6n, no se ubic6 ningn informe.
 

D. COMERCIALIZACION DE BIBERONES, MAMADERAS Y CEREALES PARA NINOS
 

Los mayoristas privados importan biberones y mamaderas pero 
las
cifras do su valor en moneda extranjera no se ubicaron para esta
evaluaci6n. 
Estos productos infantiles se importan principalmente
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de los Estados Unidos (Evenflo) y del Brasil y vienen en una gama
 
muy amplia de modelos y de precios (4 a 8 modelos que van de DOR$10
 
a DOR$236). Las mamaderas varlan de DOR$5 para biberones de
 
f6rmulas listas para usar a DOR$10-DOR$15 en el caso de mamaderas
 
corrientes.
 

La alimentaci6n por biber6n es muy prevalente en la Repiblica

Dominicana (Secci6n I) pero las madres pobres normalmente tienen un
 
solo biber6n y una sola mamadera. Con el alto costo del
 
combustible y Io limitado del tiempo, este biber6n se esteriliza
 
rara vez, o se deja de hacerlo completamente.
 

La ENN de 1987 indic6 que los nifos pobres reciblan complemento

alimenticio por medio del biber6n principalmente a base de liquidos

de poco costo (Secci6n I y II) hechos de un polvo que no era leche
 
en polvo o f6rmula. Las entrevistas informales revelaron que los
 
niflos a menudo consumen el Cereal Negrito (Crema de Trigo), que se
 
consigue localmente con facilidad y se vende por DOR$10 a 15 en
 
empaques de 400 gramos. Los cereales importados tales como Nestum,
 
Cerelac (Nestl6), Gerber y Nutriben, de Espafia, no se encuentran
 
normalmente en biberones. Estos se venden en las farmacias y

supermercados y varlan desde DOR$25 hasta 35 por ocho onzas de
 
cereal Gerber, a DOR$ 45-50 por 400 gramos de Nutriben. Segdn

Nestl6, la firma es la mayor importadora de cereales para nifios.
 
Estos son Nestum y Cerelac que se promueve como complemento para

despu~s de los seis meses. Nutriben, por otro lado, se
 
comercializa como un alimento de destete para niflos de cuatro
 
meses. El desarrollo de un alimento de dz.tete nacional ha estado
 
en perspectiva por varios afios en la zona de Barahona.
 

E. CONCLUSIONES
 

Aan cuando el C6digo Internacional de Comercializaci6n de
 
Suced~neos de la Leche Materna no es ley en la Repablica

Dominicana, las compafilas farmac~uticas y los importadores de
 
alimentos parecen cumplir con muchas de sus disposiciones. Sin
 
embargo, se pueden presentar los siguientes:
 

(1) Aunque la distribuci6n de f6rmula en los hospitales pablicos

estA restringida, a los nifios con BPN u otras complicaciones

todavla se les sigue dando f6rmula, lo mismo que a los niflos de las
 
mujeres que han tenido cesdreas.
 

(2) El uso de la f6rmula es difundido en los hospitales

particulares d6nde el alojamiento conjurito y el apego precoz no son
 
corrientes; los nacimientos por ces~rea son la norma y el hospital
 
y los medicos normalmente recetan y regalan la f6rmula a las nuevas
 
madres.
 

Estos problemas indican que los medicos del pals no cumplen con el
 
C6digo. Sus prfcticas precisan ser examinadas y cambiadas.
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Entre los sectores m~s pobres de la poblaci6n el u-o de f6rmnulas no
es tanto la cuesti6n de alimentaci6n por medio de biber6n y el uso
de sustitutos no nutritivos. 
Es preciso abordar en conjunto e, uso

de sustitutos y de biberones.
 

Por el lado positivo, muchas compafilas multinacionales han apoyado
las actividades de lactancia materna y estfn dispuestas a continuar
hacidndolo por medio del suministro valioso de recursos y t6cnicas
de promoci6n en la Repablica Dominicana.
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SECCION VIII
 

PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA Y DEL DESTETE POR MEDIO DE
 
ACTIVIDADES DE INFORMACION, EDUCACION Y COMUNICACION (IEC)
 

Para entender la influencia y el potencial de las actividades de
 
informaci6n, educaci6n y comunicaci6n (IEC) en la promoci6n de la
 
lactancia materna en la Repablica Dominicana, es necesario
 
identificar y describir los 6xitos y los fracasos de las
 
actividades existentes de IEC. Ese conocimiento es vital para e]

disefo y el enfoque de futuras estrategias por parte de IEC para

mejorar la conducta sobre lactancia materna.
 

A. 	 ESFUERZO GLOBAL DE COMUNICACION SOBRE LACTANCIA MATERNA
 

No hay ningin programa global de comunicaci6n sobre lactancia
 
materna en la Repablica Dominicana. El Programa no operativo sobre
 
Lactancia Materna de PLANSI/SESPAS elabor6 un plan integrado de
 
IEC, que comprendi6 ur componente de capacitaci6n para los
 
promotores y grupos comunitarios, la diseminaci6n de educaci6n y de
 
materiales informativos a las madres, y una campafia en los medios
 
masivos de comunicaci6n. Este plan no se ha lievado a cabo.
 

Hay materiales elaborados por las ONG que est6n disponibles, pero
faltan minuciosas pruebas previas -,! un lugar en una estrategia mfs 
amplia. Los pocos esfuerzos que se estfn llevando a cabo son los 
siguientes:
 

(1) 	La Sociedad Dominicana de Pediatria (SDP) con el UNICEF
 
elabor6 uno de los folletos sobre lactancia materna que se
 
encuentran mcs a menudo, Las Ventajas v T6cnicas de la
 
Lactancia Materna. Este folleto, basado en una conferencia
 
que dictara la Dra. Ligia Fernandez Reid para APEC en 1982,
 
consiste en una extensa revisi6n cientifica de las ventajas de
 
la lactancia materna, asi como tambi~n un sucinto tratamiento
 
de las t~cnicas. Muchas organizaciones lo tienen como
 
material de referencia, pero debido a su complejidad, pocos lo
 
usan y no es apropiado para distribuci6n masiva. Tal como se
 
mencionara antes, este folleto suministra una revisi6n para

llevar a la casa de los principios clave para participantes en
 
los talleres de lactancia materna de la SD.
 

(2) 	Ta Mujer ha elaborado un folleto mimeografiado para que lo
 
utilicen las madres. Es completo, pero contiene algunos
 
errores; es largo y solamente tiene algunas pequefias

ilustraciones. Por consiguiente, puede ser mds apropiado para

los docentes, que para los miembros de la comunidad y las
 
madres, que a menudo tienen limitadas capacidades de
 
alfabetismo.
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(3) 	El Instituto Dominicano para el Desarrollo Integrado (IDDI) ha
elaborado un folleto corto que tambi~n puede 
usarse como
16mina. Su informaci6n se basa en el Manual del Promotor de
Salud de SESPAS, es simple y estS bien ilustrado. El folleto
 se distribuye ampliamente entre las madres comprendidas en la
 zona 	urbana marginal de IDDI. 
 Tal 	como la mayoria de los
materiales existentes de IEC, el folleto del IDDI enfatiza las
ventajas de la lactancia materna y tambidn ilustra un
 cronograma para la introducci6n de comidas, pero escasamente
 
menciona las t6cnicas apropiadas de amamantar.
 

(4) 	El Centro de Investigaci6n y Acci6n Cultural (CIAC) cuenta con
 
un programa integrado de IEC basado 
en estrategias de
educaci6n popular informal. Distribuye una amplia gama de
libros c6micos, simples y cortos, con una 
cantidad de temas
relacionados con la salud y otros 
de interns comunitario,

incluso la lactancia materna. 
El CIAC opera una cantidad de
centros de documentaci6n y refuerza sus mensajes con programas

de educaci6n popular, que salen al 
aire 	en las estaciones
 
cat6licas locales de radio.
 

Dos esfuerzos mds amplios que comprenden la lactancia materna son:
 

(1) 	Los esfuerzos de IEC apoyados por la AID sobre el Programa de
Educaci6n de Nutrici6n Aplicada (ANEP) de Caritas/CRS se
lanzaron en 1983 
en seis regiones con asistencia de Manoff
International. El ANEP combin6 la capacitaci6n de promotores

y la educaci6n de madres por medio de consejerla personal y
sesiones de educaci6n en grupo. 
Estos mensajes y materiales,
 
que incluyen las ampliamente utilizadas tarjetas de consejeria
para madres, rotafolios y cassettes, se elaboraron con base en
investigaci6n formativa 
 s6lida y fueron cuidadosamente

probados. El efecto del programa en conductas
las

alimentaci6n del nito por las madres 	

de
 
(incluso la lactancia
materna) fue evaluado despu~s de tres afios de funcionamiento


(Caritas/CRS/ANEP, 1988). 
 Cuando se compararon las conductas

de 500 madres con las de las que no estfn en el programa, se
encontr6 que hubo muchos cambios significativos pero pocas de

las 	 conductas lactancia
de 	 materna variaron en forma
significativa. 
Mds madres del programa consideraron que sus
nifios solo necesitaban leche materna durante los primeros

cuatro meses (76% frente a 65%). La alimentaci6n a pedido fue
mds aceptada entre las madres del programa (63% frente a 35%);
sin embargo, la alimentaci6n por medio del biber6n no vari6,
(75% frente a 78%). La introducci6n de otros alimentos

permaneci6 coman antes de los cuatro meses 
(37% 	frente a 44%);
sin 	embargo, m~s madres del programa estaban 
introduciendo
 
otros alimentos entre 
los cuatro y los seis meses mostrando

alguna demora en la introducci6n (45% frente a 35%). Aunque
el ANEP es reconocido internacionalmente como un esfuerzo de
6xito por parte del IEC ilustra la dificultad grave que existe
 en cambiar los h~bitos de las madres con relaci6n al uso de
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biberones y de la lactancia materna exclusiva antes de los
 
cuatro meses. Los materiales de consejerla en ANEP merecen
 
consideraci6n bajo cualquier estrategia nueva de IEC.
 

(2) 	De momento, el Programa de Supervivencia Infantil financiado
 
por la AID, bajo la reciente administraci6n de la University

Research Corporation (URC), estA diseflando un programa

integrado de IEC para todas las actividades de supervivencia

infantil en sus 15 ONG afiliadas y SESPAS en sus tres regiones

destinatarias: Regiones Sanitarias 0, IV y VI. Los
 
representantes de las ONG, el SESPAS, el SDP, el UNICEF y la
 
OPS 	participan en todas las fases de 
este proceso. El
 
programa: (a) planea utilizar los folletos existentes para

madres y los rotafolios elaborados bajo PSI/Save the Children
 
(ver la descripci6n que sigue); b) est& en proceso de elaborar
 
manuales de capacitaci6n para docentes y supervisores de
 
promotores de las ONG y de SESPAS; y, c) en coordinaci6n con

el UNICEF, estd disefiando una campaha a trav~s de medios de
 
comunicaci6n destinada a mejorar las conductas especificas de
 
las madres. Con asistencia de URC/PSI la Academia para el
 
Desarrollo Educacional (AED), la URC/PSI llevar& a cabo inds
 
estudios preliminares CAP para madres, promotores de ONG y

personal medico; asl como el diseflo, la validaci6n, la
 
ejecuci6n y la evaluaci6n de las actividades de IEC.
 

Hasta el momento, la URC/PSI ha distribuido el folleto para

las madres y los cinco rotafolios de supervivencia infantil en
 
las oficinas de campo de las ONG participantes y de las tres
 
regiones de SESPAS. Desafortunadamente, la carencia de una
 
estrategia de educaci6n y capacitaci6n aplicada significa que

estos materiales no se usan. A continuaci6n hay una critica
 
de los materiales. El folleto, "La Lactancia Materna: 
Un
 
Regalo para Toda la Vida" es un folleto de 12 p~ginas,

lujosamente ilustrado para madres semianalfabetas a
 
analfabetas. Cubre las ventajas, las creencias err6neas, las
 
tfcnicas, la ingesta de alimentos recomendada para las madres
 
y los cronogramas de complementaci6n para los nifios. Su punto

d~bil es que no enfatiza la importancia de la lactancia
 
materna exclusiva durante los primeros cuatro meses de la vida
 
del nifo. Este concepto se menciona solamente en la altima
 
pfgina, como parte de la gr~fica sobre la introducci6n de
 
alimentos.
 

En su carfcter de material mfs difundido, los rotafolios de
 
PSI/Save the Children merecen un an~lisis. Hechos sobre tela
 
resistente para ser enrollados y llevados sobre un morral,

estos materiales son ideales para resistir las 
 duras
 
condiciones en el terreno. La informaci6n se suministra
 
mediante dibujos simples y coloreados en un lado de la p~gina

acompahados de explicaciones breves y claras en el dorso. Un
 
grdfico diferente resume los puntos en cada una de las
 
estrategias de supervivencia infantil: crecimiento y
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desarrollo, bajo peso al nacer, espaciamiento de nacimientos,

diarrea y lactancia materna. El rotafolio de lactancia
 
materna contiene 10 pdginas con informaci6n sobre el calostro,

la lactancia materna exclusiva 
(hasta los cuatro meses), la
prevenci6n y la administraci6n de los problemas de la
lactancia materna, la dieta de la madre 
 y las
contraindicaciones (cigarrillos y alcohol). 
 La lactancia
 
materna se menciona en 
los otros rotafolios.
 

(1) Crecimiento y desarrollo: 
 la lactancia materna estd
relacionada con salud y el
la amamantamiento exclusivo 
se
enfatiza para los primeros cuatro meses de vida.
 

(2) Bajo peso al nacer: la calidez y el afecto suministrado
 
durante el amamantamiento se retratan; tambi~n se muestra la
alimentaci6n de leche materna 
con una cuchara a beb6s
prematuros que no est~n todavia en condiciones de succionar.
 

(3) Diarrea y TRO: se culpa con a los
toda raz6n biberones de
ocasionar diarrea, mientras que la lactancia materna exclusiva
 
en los primeros cuatro 
meses de vida y la importancia de
seguir amamantando durante las enfermedades se enfatiza; sin
embargo, la rehidrataci6n oral se recomienda antes de darles
 
el pecho a los niflos deshidratados.
 

(4) Espaciamiento de 
 nacimientos: desafortunadamente 
 no se
menciona la lactancia materna para el espaciamiento de
nacimientos ni respecto a 
m~todos anticonceptivos recomendados
 
o contraindicados.
 

A travs de las actividades planeadas de IEC de la URC/PSI estfn
orientadas a sus tres regiones programadas, la esperanza es que
SESPAS y otros organismos gubernamentales involucrados usaran sus
estrategias a nivel nacional, lo mismo que todas las ONG. 
PSI hace
un gran esfuerzo por incluir a todos esos grupos asi como el UNICEF
 y la OPS, que tradicionalmente trabajan en forma muy estrecha con
el sector pfiblico para asegurar que los measajes y las estrategias
de las diferentes organizaciones sean arm6nicos, lo mismo que a
trav~s de los diferentes componentes de supervivencia infantil.
 

Las criticas mAs comunes de este plan consisten en que URC/PSI no
ha suministrado seguimiento y capacitaci6n en el uso.de materiales
existentes, elaborados recientemente bajo la administraci6n

anterior del PSI, 
y por no utilizar y mejorar Manual
el del

Promotor de Salud como parte de su sistema de IEC.
 

De este momento, se ha asegurado a URC/PSI la financiaci6n hasta
1992, as4gnndole una 
posici6n prioritaria a la supervivencia

infantil y especificamente a la lactancia materna 
en el pr6ximo
proyecto de salud de USAID, que se est& diseflando actualmente. La
lactancia 
materna tambi~n es asunto de prioridad tanto para el
UNICEF como para la OPS que coordinan sus esfuerzos con URC/PSI.
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Las iniciativas nacionales coherentes (SDP) y de apoyo (Nestl6), y

el posible interns de la industria privada (farmacdutica, industria
 
del ron), ademcs de la abundancia de capacidad y canales de
 
comunicaci6n en la Repblica Dominicana, asegura que los esfuerzos
 
continuarfn.
 

B. RECURSOS DE COMUNICACION Y LIMITACIONES
 

Hay mds de 200 estaciones de radio y siete canales nacionales de
 
televisi6n en la Repablica Dominicana 
 (Cuadro XIII.1). Las
 
radioemisoras con las mayores audiencias a nivel nacional son Radio
 
Mil, Radio Popular y Radio Central. En las provincias, los
 
programas de educaci6n popular de los canales cat6licos de radio
 
llegan a grandes audiencias. El Canal 6 - Color Visi6n - es el
 
canal de televisi6n mds popular de lunes a viernes para todas las
 
clases sociales. La hora de mayor audiencia es de las 12.00 del
 
mediodla a las 2.00 de la tarde, cuando la mayorla de los
 
dominicanos va a su casa a almorzar y de las 6.00 de la tarde a las
 
11.00 de la noche. En 1990, 30 segundos de publicidad por radio

costaban DOR$ 125, mientras que un anuncio, en las horas de mayor

audiencia por televisi6n, puede costar hasta DOR$ 3.200 (EU$ 1.00
 
= DOR$ 12,30 en 1991).
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CUADRO VIII.1
 

COBERTURA DE RADIO Y TELEVISION
 

MEDIO PENETRACION 
 ESTACIONES 
 CLASE SOCIAL
 

Televisi6n 40% a nivel nacional 	 6 privadas 
 Santo Domingo

56% zonas urbanas 1 estatal 
 98% clase alta
83% Santo Domingo 30 canales 
 89% clase media
 

de cable 	 74% clase baja
 
Radio 99% de los hogares 	 Santo Domingo Programas de Radio:
 

45 estaciones AM 2 gubernamentales

42 estaciones FM 
 6 culturales
 

religiosas

113 del interior 12 "novelas"
 
6 cadenas 	 30 deportes
 

180 noticias
 

La Regulaci6n 824 de la Ley 1951, publicada en 1949 reglamenta las
operaciones de presentaci6n de pellculas y de obras de teatro, asi
 como las de radio y televisi6n, publicidad y programas de promoci6n
utilizando medios masivos de co-municaci6n. La ley prohibe mostrar
los senos de la mujer en los medios masivos de comunicaci6n durante
las horas del dia. 
Sin embargo, de acuerdo a un representante de
la Comisi6n Nacional de Eventos PCIblicos y Programas de Radio, esta
ley no seria pertinente a la promoci6n de la lactancia materna.
 

No existe un procedimiento establecido para darle espacios gratis
de publicidad a los mensajes de interns pCiblico, aunque durante las
horas de menor audiencia se otorgan espacios gratis cuando 
se
adquieren espacios durante las horas de mayor audiencia. Dado que
la radio es considerablemente 	mds econ6mica, es m~s f~cil obtener
donaciones de espacios de radio que espacios en la televisi6n. La
industria privada tambidn patrocina, en forma regular, normalmente
 
anuncios de interns p~blico.
 

C. OTRAS ACTIVIDADES DE IEC
 

Con la excepci6n de algunas emisiones aisladas, no ha habido un uso
arm6nico de los medios masivos de 
comunicaci6n en cuanto a la
promoci6n de la lactancia materna. Tal como se ha 
descrito.
anteriormente, las actividades especificas de IEC relacionadas con
la lactancia materna en la Repiblica Dominicana estdn limitadas y
las lleva a cabo, en su mayoria, el sector privado. Fuera de esos
esfuerzos, se 
le presta muy poca o ninguna atenci6n. La imagen de
la maternidad y de la infancia feliz 
en la Repablica Dominicana
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sigue incluyendo un biber6n para completar el tridngulo, mientras
 
que amamantar en pfiblico es cada vez mds desaprobado.
 

Los programas de IEC que han tenido 6xito se han llevado a cabo en
 
la Repablica Dominicana, a trav~s del UNICEF, para inmunizaci6n y

AIDSCOM (el Proyecto de Comunicaci6n de SIDA coordinado por AED y
 
por Family Health International -FHI- ). El UNICEF ha facilitado
 
los esfuerzos de un miembro de su personal nacional y de una firma
 
de comunicaciones del pals para recordarles en forma repetida a las
 
familias dominicanas sobre la importancia de vacunar a sus niflos.
 
Las campahas de vacunaci6n nacional apoyadas por el UNICEF fueron
 
promovidas mediante folletos, ldminas, capacitaci6n del personal de
 
SESPAS en todos los niveles y avisos de radio y televisi6n donados
 
y narrados por personajes famosos de la Repiblica Dominicana.
 
Aunque no se hicieron pruebas previas ni investigaci6n formativa,
 
la informaci6n sobre vacunaci6n muestra que la campafia tuvo efectos
 
positivos sobre las tasas de vacunaci6n.
 

El Proyecto AIDSCOM financiado por la USAID ha utilizado en forma
 
efectiva materiales impresos, pizarrones, teatro y festivales, asl
 
como medios masivos de comunicaci6n para educar al pablico

dominicano, poniendo el centro de la atenci6n en los grupos de
 
mayor riesgo, acerca de la enfermedad. La promoci6n innovadora y

de mucho 6xito sobre el uso del preservativo entre los hombres
 
sexualmente activos y las prostitutas se reconoce
 
internacionalmente como uno de los mejores en el campo del SIDA.
 

En lo relacionado a la lactancia materna, sin embargo, la mayor
 
parte de la comunicaci6n ha sido interpersonal. Tal como se ha
 
hecho notar en forma repetida, rara vez existe comunicaci6n entre
 
el personal medico y las madres. A nivel comunitario, los
 
promotores de las ONG en su mayorla educan a las madres por medio
 
de encuentros individuales, y algunas veces en sesiones de grupo.
 
La comunicaci6n normalmente se hace en una sola direcci6n y el
 
promotor suministra la informaci6n.
 

Los sistemas de informaci6n que existen para la lactancia materna
 
son limitados. Este afto, la OPS firm6 un acuerdo para crear una
 
Red Nacional de Informaci6n en Salud para: (a) estudiar la
 
disponibilidad y la calidad de la informaci6n cientlfico-tdcnica en
 
salud (recursos humanos y de biblioteca); (b)mejorar la calidad de
 
los materiales producidos en el pals, y (c) promover pi intercambio 
de publicaciones a nivel nacional e internacional. El centro de 
coordinaci6n tendrd la tecnologla necesaria para tener acceso a las 
bases de datos internacionales tales como MEDLINE y POPLINE. Este 
sistema debe mejorar tremendamente la actual escasez de literatura 
sobre lactancia materna. Por ejemplo, la biblioteca de la 
Universidad Aut6noma de Santo Domingo, una de las m~s grande, en la 
Repiblica Dominicana, cuenta con solo 12 artlculos sobre lactancia 
materna, todos publicados antes de 1985. Las anicas revistas que 
se encuentran son Salud Pablica, Revista M~dica Dominicana, 
Archivos Dominicanos de Pediatria, y el Acta M6dica Dominicana. 
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La URC/PSI recientemente ha compilado informaci6n acerca de todos
los componentes de supervivencia infantil a los cuales las ONG han
tenido acceso inmediato. Su documentaci6n sobre lactancia materna,
sin embargo, estd limitada a los documentos de politica y a sus
propios materiales. 
Los centros de PSI y las oficinas de las ONG
que se visitaron en las Regiones IV y VI contaban 
con muy poca
informaci6n sobre lactancia materna. 
Algunas reciblan el boletin
 
Madrs y Niflos.
 

D. CONCLUSIONES
 

No hay un programa nacional de IEC para la promoci6n de la
lactancia materna en la Repiblica Dominicana. La anica estrategia

que 
existe es la que se elabor6 con arreglo al plan de
supervivencia infantil con ayuda de la USAID. 
Sin embargo, se han
llevado 
a cabo algunos esfuerzos limitados, tales como los del
Programa CARITAS/CRS ANEP, que pueden ofrecer informaci6n positiva.
 

Los promotores de las ONG est~n comprometidos a ensefiar a las
madres sobre la lactancia 
mat- a, y a menudo lo hacen sin
materiales. Generalmente, pon niasis la
en importancia del
amamantamiento exclusivo antes 
 .j cuatro meses de edad. 
 Sin
embargo, rara vez dan con la clave de c6mo superar problemas. La
evaluaci6n de ANEP y la experiencia del 
promotor confirma cudn
dificil es enseflar a las madres a no empezar la alimentacion del
bebd por medio del biber6n, suministrando tes y agua antes de que
el nifto cumpla los cuatro meses. 
 La mayor parte de la educaci6n
existente es individual, y los promotores suministran informaci6n
antes que consejeria. Las reuniones de grupo en donde las madres
pueden intercambiar conocimientos y experiencias y formar grupos de
 
apoyo son escasas.
 

El uso de la radio y la televisi6n en la promoci6n de la lactancia
materna ha sido limitada, 
a pesar de las extensas redes de
radiodifusi6n, la popularidad de la radio 
 y sus costos
relativamente bajos. Mientras la televisi6n cuenta con una amplia
penetraci6n en las zonas urbanas, incluso entre los pobres, su alto
costo ha limitado su uso en la 
promoci6n de conductas de salud.
Solamente unas pocas ONG han utilizado con 6xito la radio a nivel
local para sus mensajes de lactannia materna.
 

Actualmente hay algunos proyectos de bastante 6xito de 
IEC para
promover la inmunizaci6n y la prevenci6n del SIDA. 
Estos esfuerzos
tienen amplias estrategias de comunicaci6n las cuales incluyen
mfiltiples medios masivos de 
comunicaci6n. Aunque los donantes
internacionales garantizan su financiaci6n, sus actividades las han
llevado a cabo por medios locales predominantemente con 
recursos
nacionales. La URC/PSI financiada por la USAID 
estc disefiando
actualmente un sistema similar al de IEC para todas las estrateglas
de supervivencia infantil. 
Con base en las experiencias de estos
 programas existentes y con la participaci6n de una amplia variedad
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de representantes del sector de salud internacional, pfiblico y

privado, se proponen que su programa de IEC se aplique a nivel
 
nacional y por todas las ONG.
 

Una actividad que no estA contemplada en ningan plan es la del IEC
 
para los proveedores de salud (que es diferente de la
 
capacitaci6n). El conocimiento sobre lactancia materna y las
 
actitudes de los m6dicos, enfermeras y promotores examinados es
 
incompleto. Nuevamente, todos est~n familiarizados con las
 
ventajas de la leche materna, pero pocos son conscientes de la
 
importancia del amamantamiento exclusivo durante los primeros
 
cuatro meses de vida. Diversos estudios indican que las
 
recomendaciones de los doctores estdn entre las causas principales

de la complementaci6n y del destete tempranos. La participaci6n

del personal de salud en la promoci6n de la lactancia materna
 
durante la atenci6n prenatal, de parto y del recifn nacido es
 
inexistente. Dada la ya deficiente capacitaci6n de este personal
 
y la disponibilidad limitada de publicaciones recientes sobre
 
lactancia materna, es de suma importancia que las actividades de
 
IEC incluyan al personal de salud. Dado que el proyecto de IEC de
 
la URC/PSI no estd dirigido a las instituciones de salud y a su
 
personal, se debe identificar a otros grupos para esta tarea y

vincular su trabajo estrechamente con URC/PSI.
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SECCION IX
 

RECOMENDACIONES
 

A. PANORAMA
 

En la Repablica Dominicana existe una carencia total de apoyo a la

lactancia materna en instituciones 
de salud y por parte del
personal medico, particularmente en el sector privado. 
De hecho,

es probable que los medicos interfieran con las pr~cticas 6ptimas

de lactancia materna, al separar a los reci~n nacidos de las madres
 
por razones innecesarias y a veces peligrosas, y recomendar como
 
norma general la complementaci6n precoz cuando la lactancia materna

debiera ser exclusiva. Dada esta situaci6n y el hecho de que casi

nada se hacc para mejorarla, el equipo de evaluaci6n tiene la
convicci6n enf~tica que las estrategias de promoci6n de la

lactancia 
materna primero tienen que dirigirse primero hacia el

personal m6dico y sus 
programas de capacitaci6n y educaci6n.
 

La promoci6n de la lactancia materna dentro de los protocolos de

distribuci6n de servicios requiere fortalecimiento. La politica de
lactancia materna de SESPAS, tal 
como se expresa en su manual de
politica, debe revisarse y distribuirse junto con la capacitaci6n

y la vigilancia. Tanto las clinicas pablicas como las privadas que

ofrecen servicios de planificaci6n familiar y/o prenatal precisan

de s6lidos programas de promoci6n de la lactancia materna, tal como
lo hacen las mds obvias salas de maternidad de los hospitales o de
los centros de parto en las clinicas privadas. La capacitaci6n de

los proveedores de salud debe 
concentrarse en el manejo de los
problemas de lactancia materna 
y no solamente en el contenido
 
actual sohre sus ventajas.
 

Los esfuerzos actuales del Programa de Supervivencia Infantil/URC

incluyen una estrategia integrada de IEC para la lactancia materna

enfccada hacia los promotores de la comunidad de 
las OI4G o los

miembros de la comunidad en tres regiones de SESPAS. Estas

actividades deben reforzarse y sus mensajes deben armonizarse con
la informaci6n y los programas de educaci6n suministrados para el
personal de salud de SESPAS y 
por medio de otros donantes
 
(USAID/PSI, UNICEF, OPS).
 

B. CAPACITACICN PROFESIONAL DE 
SALUD PARA LA PROMOCION DE LA

LACTANCIA MATERNA EN LOS HOSPITALES
 

Dado que el 90% de todos los partos en la Repablica Dominicana son

institucionales, la mitad de ellos en establecimientos pablicos, la
promoci6n de la lactancia materna en los 
hospitales seria una
 
manera efectiva de estimular a las madres a amamantar forma
en 

correcta. 
A este efecto se proponen las siguientes estrategias:
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1. 	 Capacitar a equipos medicos (un pediatra, un obstetra y una
 
enfermera) de los cuatro hospitales maternos urbanos mcs
 
grandes (con m~s de 40 partos diarios) en la direcci6n clinica
 
de la lactancia materna siguiendo el modelo de WELLSTART.
 

2. 	 Capacitar a dos enfermeras para ser "Consejeras de Lactancia
 
Materna" en cada uno de estos grandes hospitales urbanos. Su

capacitaci6n se concentraria en el apoyo a las t6cnicas de
 
lactancia materna siguiendo el modelo de AHLACMA, Hospital

Materno Pblico en Honduras.
 

3. 	 Organizar un equipo de vigilancia y selecci6n para asegurar
 
que se escojan las personas adecu-das y se ejecuten las
 
practicas despu6s de la capacitaci6n.
 

4. 	 A su regreso a la Repablica Dominicana, los discentes
 
reformar~n las prdcticas d2 direcci6n de la lactancia en sus
 
respectivos hospitales en cumplimiento con los "Diez pasos

para una lactancia materna con exito" de la OMS/UNICEF (1989).

Un ejemplo especlfico de reformas necesarias serla el asegurar

que los beb~s con bajo peso al nacer y los reci~n nacidos con
 
infecciones se alimenten con la leche de la madre.
 

5. 	 Despu~s de la capacitaci6n, los candidatos formarfn equipos de
 
docentes principales, incluso de Consejeras, para suministrar
 
el componente de lactancia 
materna de la capacitaci6n en
 
supervivencia infantil y el seguimiento de otras clinicas y

pequeflos hospitales. Serd extremadamente importante trabajar
 
con hospitales particulares y clinicas en este esfuerzo.
 

C. 	 REVISION DE LA CAPACITACION MEDICA Y LA EDUCACION
 

En este momento, el curriculum m~dico de la Universidad Aut6noma de
 
Santo Domingo se est& revisando, para proporcionar de esta manera
 
una oportunidad de reforzar la administraci6n clinica del
 
componente de lactancia materna, asi 
como la informaci6n t6cnica
 
que haya disponible para los estudientes de medicina y enfermeria
 
y el resto del personal de salud. Se requiere el apovo continuo de
 
un consultor de la OPS/WELLSTART pa,a disefiar, hacer las pruebas

iniciales y la revisi6n de este curriculum.
 

D. 	 REFORZAR LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA
 
DE PSI/SESPASiONG PARA PROMOCION COMUNITARIA
 

11. Asegurar que haya investigaci6n formativa de calidad
 
sobre las motivaciones de las mujeres para amamantar en
 
forma exclusiva y no utilizar biberones.
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2. 	 Reforzar los materiales existentes para hacer dnfasis en
 
la lactancia materna exclusiva durante los primeros 4 a
 
6 meses, la relaci6n entre el nmero de comidas y la
 
lactancia con exito y la introducci6n apropiada de

alimentos semi s6lidos. Corregir toda la mala
 
informaci6n.
 

3. 	 Asegurar la distribuci6n de materiales de PSI existentes 
en las ubicaciones comunitarias de las ONG y de SESPAS
suministrar capacitaci6n provisoria y hacer seguimiento 
a los promotores en su uso, mientras URC/PSI revisa y
completa su estrategia de IEC. La capacitaci6n integra
del promotor debe hacer dnfasis en el manejo de las
 
complicaciones comunes.
 

4. 	 Coordinar los esfuerzos de IEC con el UNICEF, le OPS, las
 
ONG, la SDP, el SESPAS y otros organismos pertinentes

para asegurar la armonia y aceptaci6n del mensaje como
 
programa nacional y para prevenir la duplicaci6n de
 
recursos.
 

5. 	 Colaborar con otras 
 ONG (CEDOIS), especialmente

organizaciones de mujeres, 
en la promoci6n de la

lactancia materna como parte del 
papel importante que

desempefian en la salud de sus 
familias y de sus

comunidades. Asi mismo, empeharse en cimentar 
la
 
confianza de las mujeres en su capacidad para amamantar
 
con exito.
 

6. 	 Incluir a los medios 
masivos de comunicaci6n en la
 
promoci6n de la lactancia 
materna en la estrategia

general de IEC sobre la misma.
 

E. 	 INCORPORAR 
LA PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN EL
 
ASESORAMIENTO 
DE ATENCION PRENATAL Y DE PLANIFICACION
 
FAMILIAR 
SUMINISTRADO POR LAS CLINICAS DE PLANIFICACION
 
FAMILIAR PARA REFORZAR LA PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EN
 
EL SECTOR PRIVADO
 

Las organizaciones privadas de planificaci6n familiar suministran

atenci6n prenatal bajo
a costo 
para mujeres en 200 clinicas
 
ubicadas en zonas urbanas predominantemente marginales. 
 La

atenci6n prenatal debe cubrir el asesoramiento en lactancia materna
 
y un examen de mamas.
 

La lactancia materna puede promoverse para el espaciamiento de
embarazos y los usuarios de anticonceptivos deben considerarla
 
respecto a los m~todos recomendados y a los contraindicados. Las

pildoras anticonceptivas de dosis baja y las 
de progestina

solamente que momento no se
en el 	 encuentran deben considerarse
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como una alternativa a las pildoras de estr6geno que son
 
contraindicadas para las madres que amamantan.
 

F. 	 IDENTIFICAR UN COORDINADOR/DIRIGENTE PARA EL PROGRAMA DE
 
LACTANCIA MATERNA DE SESPAS 
Y REFORZAR LAS ACTIVIDADES DE
 
LACTANCIA MATERNA PARA SU PROMOCION A NIVEL NACIONAL
 

En este momento, las actividades de supervivencia infantil de
 
SESPAS no 
se han ejecutado debido a un complejo de problemas. La
 
primera recomendaci.6n es de suma importancia y debe aplicarse

cuando se encaren estos problemas.
 

1. 	 La falta de dirigentes para actividades de lactancia
 
materna 
en SESPAS es un tema crucial y necesita ser
 
examinado mds a fondo por los dirigentes nacionales del
 
sector de salud. Debe hallarse un local para la
 
lactancia materna con una persona responsable de su
 
coordinaci6n y ejecuci6n. Debido a la falta de un
 
Coordinador del Programa de Lactancia Materna 
del
 
Ministerio de Salud/PLANSI, el equipo no ha definido c6mo
 
ni d6nde deben coordinarse estas recomendaciones.
 

2. 	 Revisar, organizar y corregir el Manual de Normas de
 
PLANSI; disefiar estrategias de capacitaci6n y vigilancia
 
con equipos capacitados en el hospital (B.4) para

ejecutar las normas a nivel operacional.
 

3. 	 Con la PSI revisar el Manual del Promotor de Salud:
 
±i.mitar las Areas de responsabilidad, mejorar la
 
organizaci6n, simplificar y corregir errores. 
 Poner
 
dnfasis en la lactancia materna apropiada, el destete, la
 
importancia de la lactancia materna durante la diarrea y

las t~cnicas de administraci6n y motivaci6n.
 

G. 
 COORDINAR ACTIVIDADES ENTRE LOS DONANTES INTERNACIONALES
 

Debe establecerse coordinaci6n por medio de intercambios regulares

y/o esfuerzos conjuntos (C.4) en el diseio y ejecuci6n de IEC para

promotores y madres de la comunidad y el personal de salud, para
 
asegurar consistencia y uso 6ptimo de recursos.
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Repfblica Dominicana, 1991
 



ANEXO 1
 

Personas entrevistadas por el Equipo de evaluaci6n
 
de lactancia materna. Repfiblica Dominicana, 1991
 

Hospitales/M~dicos
 

1. Santo Dominqo
 

Dra. Mayra Mora, Jefe de Ensefianza, Hospital Maternidad Nuestra
 
Sefiora de la Altagracia, SESPAS.
 

Dra. Acacia Mercedes, Pediatra, Jefe del Banco de Leche Materna y
Encargada de Cllnica de Alto Riesgo del Hospital Maternidad Nuestra
Sefiora de la Altagracia. Futura Presidenta de la Asociaci6n
 
Dominicana de Pediatria, SESPAS.
 

Dra. Juana Montafio, Jefe del Banco de Leche, Hospital San Lorenzo
 
de los Minas, SESPAS.
 

Dra. Rosa Amador, M~dica Interna del Hospital San Lorenzo de los

Minas, Directora Sub-Centro Villa Duarte, SESPAS.
 

Lic. Mireya Arias de Guerta, Responsable Cftedra Enfermeria
Obst~trica y Comunitaria. Universidad Aut6noma de Santo Domingo,

Presidenta de la Sociedad de Enfermeras Obst~tricas., SESPAS.
 

Dra. Ligia Reid, Pediatra, Clinica G6mez Patiflo (privada). Miembro
original del grupo de investigadores sobre la Lactancia Materna.
 

2. Barahona, Regi6n VI
 

Dr. Jos6 Antonio Abreu, Director Interino, Hospital Regional Jaime
 
Mota, SESPAS.
 

3. Elias Pifia,Regi6n IV
 

Dr. Jos6 Alc~ntara Rda, Director Interino del Hospital Ellas Pifia,
 
SESPAS.
 

4. Tamavo. Regi6n VI
 

Equipo del Subcentro de Salud, SESPAS, 
Secretaria de Estado de
 
Salud Pablica
 

SESPAS v Asistencia Social Nivel Central. Santo DominQo
 

Dra. Donastrog, Jefe de Informaci6n.
 

Dra. Jefe de Medicamentos
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IDSS. Instituto Dominicano de Seauro Social
 

Cristina Diaz, Encargada del Programa de Guarderlas de IDSS, y Ex-

Coordinadora del Programa de Lactancia Materna/SESPAS/PLANSI. 1987­
1990.
 

INESPRE, Santo Domingo
 

Marianela Boden, Directora del Departamento Agroindustrial
 

CENISMI (Centro Nacional de Investictaci6n de Salud Materno
 
Infantil), Santo Dominio
 
Dr. Hugo Mendoza, Pediatra, Director, CENISMI
 

Cuerpo de Paz
 

Miguel Le6n, Gerente de Salud.
 

Sector Privado
 

Dra. Josefina Cogn, Pediatra Coordinadora de Supervivencia Infantil
 
de la Sociedad Dominicana de Pediatria; y parte del equipo del
 
Diagn6stico de la Lactancia Materna en la Repablica Dominicana.
 

Milgueya Partes, Presidenta, Federaci6n Panamericana de
 
Farmac6uticos y Bioqulmicos, Santo Domingo, Vicepresidenta, MUDE.
 

Maritza de Achecar, Gerente de Ventas de Productos Diet~ticos,
 
Bristol Myers/Mead Johnson.
 

Delio Antonio Picharaod, Jefe del Departamento de Productos
 
Infantiles y Servicios de Marketing, Nestl6, Encargado de Mercadeo,
 
Abbott Laboratories.
 

Programa de Supervivencia Infantil/University Research Corporation
 
(PSI/URC) Mary Ann Abeyta Behnke, Directora
 

Dr. Angel Luiz Alvarez, Subdirector, ex-Director de Programas
 
Enfermedades Inmunoprevenibles, SESPAS.
 

Dr. Johny Rivas, Coordinador de la Regi6n 0 (Santo Domingo); ex-

Director de PLANSI/SESPAS.
 

Dr. Frank Renfindez, Coordinador de la Regi6n VI (Barahona); ex-

Director de Enfermedades Diarreicas; SESPAS.
 

Isabel Mantilla, Coordinadora Asistente, Regi6n IV (San Juan de la
 
Maguana)
 

Dr. Mariano Minifio, ex-Coordinador de Capacitaci6n de PSI/Save the
 
Children.
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Lic. Denise Urefa, ex-Coordinadora 
 Producci6n 
de Materiales
 

Educativos, PSI/Save the Children. 
Consultora PSI/URC.
 

OrQanizaciones No Gubernamentales (ONGs)
 

Centro Dominicano de Organizaciones de Interns Social, 
CEDOIS,

Santo Domingo. Carlos Pimentel, Director.
 

CARE Dominicana, Santo Domingo
 
Hilary Cottams, Subdirectora
 
Edith Rodriguez, Enfermera, Gerente de Capacitaci6n

Dra. Cecilia Corpordn, Capacitadora
 

CARITAS, Santo Domingo

Juana Maria Mdndez, Directora y Presidenta Enfermeria Socio-


Comunitaria.
 

Fundaci6n Contra el Hambre, Elias Pifia, Regi6n IV
 
Josefina Heredia Mercedes, Coordinadora
 
Fidelina Alc~ntara, Promotora
 

Fundaci6n de Desarrollo Comunitario (FUDECO), Elias Pifia, Regi6n IV
 
Centro de Capacitaci6n

Servicio Social de Iglesias, Barahona
 

Glenys Obispo, Supervisora
 
Milagros, Promotora, Batey NO 5
 

Instituto Dominicano para el Desarrollo 
Integral. IDDI, Santo
 
Domingo


Ram6n Seiffe, Responsable del Sistema de Informaci6n

Liliana Rocha, Encargada del Programa de Salud

Isidora Aba, Supervisora de Promotoras de la Zurza.
Laundes Pedana, Encargada de Centro Recuperaci6n Nutricional
 
en la Zurza.
 
Dolores Mantero, Promotora en la Zurza.
 

Centro de Investigaciones y Apoyo Cultural 
(CIAC), Regi6n VI.

Carlos Terreno, Encargado del Centro
 

Centro de Investigaci6n para Asuntos 
Femeninos, CIPAF, Santo
 
Domingo.
 

Mujeres para el Desarrollo (MUDE), Santo Domingo.

Rosarito Alvarez, Directora
 

TO Mujer, Santo Domingo
 
Cristina de Seiffe, Directora
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Agencias Donantes
 

A.I.D., Santo Domingo
 
Paul Struharik, Jefe de Recursos Humanos
 
Jack Thomas, Encargado de Salud
 
Tim Truitt, Encargado de Supervivencia Infantil
 
Sara George, Encargada de Nutrici6n
 
Ann Lion, Directora de Development Associates que suministra
 
asesoria tdcnica y administrativa en planificaci6n familiar a
 
PROFAMILIA y ADOPLAFAM.
 

UNICEF, Santo Domingo
 
Michael McCabe, Subdirector
 
Ilsa Nina, Coordinadora de Supervivencia Infantil y Desarrollo
 
Sara Mendndez, Encargada de Nutrici6n
 

OPS, Santo Domingo
 
Dra. Mirta Roses, Representante
 
Licenciada Miriam Riaflo, Consultora Materno Infantil
 
Licenciada Rosa Maria Borrel, Representante de PASCAP
 
Nelly Pifia, Consultora de Recursos Humanos
 
Licenciada Rosario Guzmdn, Responsable de la Biblioteca
 
Licenciada Yma Sdnchez, Educadora para la Salud.
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ANEXO 2
 

(Escrito a mfquina de la fotocopia del original en espafiol

obtenida del Centro de Documentaci6n de la OPS/OMS
 

en Santo Domingo)
 

SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y
 
ASISTENCIA SOCIAL
 

PLAN NACIONAL DE SUPERVIVENCIA
 
PLANSI
 

PROGRAMA DE PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA
 

f- / v_/ ­



PROPOSITO
 

El Programa se propone contribuir a la disminuci6n de la morbilidad
 
de los nihos menores de 1 aflo mediante la promoci6n de las ventajas

de Lactancia Materna, la provisi6n de leche humana a los reci~n
 
nacidos de alto riesgo y de alimentaci6n a las embarazadas y madres
 
que lactan, en el cuatrenio 1988-1991.
 

OBJETIVOS GENERAL
 

Disminuir la morbimortalidad infantil de los lactantes y los costos 
de alimentaci6n infantil.
 

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
 

Revisar y establecer normas de atenci6n maternoinfantil con
 
prdcticas asistenciales que favorezcan la lactancia materna (examen

de mamas, divulgaci6n de ventajas, lactancia inmediata, alojamiento

conjunto, madre acompafiada y distribuci6n leche humana)
 

Suministrar alimentaci6n complementaria a madres embarazadas y
 
lactantes con riesgo de desnutrici6n a nivel local.
 

Incrementar y asesorar bancos de leche humana, en hospitales del
 
pals.
 

Capacitar los recursos humanos institucionales del sector salud, de
 
entidades no gubernamentales y de la comunidad en normas y tfcnicas
 
que favorezcan la lactancia materna.
 

Modificar, preparar y divulgar aspectos de la Lesgislaci6n Nacional
 
que favorezcan la pr~ctica y promoci6n de la lactancia materna.
 

Propiciar la introducci6n de contenido relativos a la nutrici6n y

lactancia materna en la curricula de la ensefianza pre-escolar,

primaria, secundaria y universitaria, asl como en los programas de
 
la educaci6n no formal.
 

Incentivar y orientar a las instituciones p~blicas y privadas

relacionadas con acciones de salud para que ejecuten aftividades de
 
promoci6n de lactancia materna.
 

Promover entre las madres la pr~ctica de la lactancia materna como
 
la mejor forma de alimrentar a sus hijos.
 

Apoyar el cumplimiento del c6digo de prohibici6n de
 
comercializaci6n de sucedaneos de leche.
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Difundir a todos los niveles los beneficios de la lactancia materna

utilizando para ello los medios masivos de comunicaci6n.
 

Promover el desarrollo de estudios e investigaciones relacionadas
 
con la alimentaci6n materna y del lactante 
para promover el
conocimiento en este campo.
 

POBLACION OBJETIVO
 

Ochenta por ciento (80%) de embarazadas y poblaci6n maternoinfantil

lactante que asisten a establecimientos 
de salud de SESPAS.
 
Poblacion en general.
 

METAS
 

Lograr que el 100% de las madres que asisten a control prenatal de
SESPAS reciban orientaci6n y asis4-encia que favorezcan con 
su

posterior inicio en la lactancia.
 

Elevar de un ? a un 90% los establecimientos de SESPAS que
ofrezcan examen de mamas, orientaci6n psicoprofilfctica. Lactancia
inmediata, alojamiento conjunto y leche humana 
a reci~n nacidos
 
internados.
 

Eliminar !a pr~ctica de distribuci6n 
de leches y productos
maternizados en los establecimeintos que aan lo realizan.
 

Elevar de 
un 20% a un 70% el nrmero de iifios alimentados con

lactancia exclusiva hasta el 4to. mes.
 

Proporcionar alimentaci6n complementaria al 100% de las embarazadas
 
y madres lactantes con riesgo de cesnutrici6n que acudan 
a las
clIni.cas rurales y otros establecimientos de SESPAS.
 

Instalar cinco (5) bancos de 
leche materna en igual nimero de
 
hospitales del pals.
 

Capacitar al 90% del personal de todos los niveles del sistema de
salud SESPAS, relacionados 
con la prfctica y divulgaci6n de la
 
lactancia materna en el pals.
 

Lograr acuerdo con las instituciones que realizan acciones de
promociones de la 
lactancia materna, que permitan divulgaci6n y
aplicaci6n de normas y leyes nacionales que la favorezcan.
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AREAS DE ACCION
 

I. 	 PRACTICAS ASISTENCIALES
 

Se normalizarf para la ejecuci6n de las siguientes acciones:
 

. a) 	 Examen de mamas en consulta prental.
 

. ) 	 Orientaci6n sobre preparaci6n de pezones y motivaci6n y
 
t~cnicas de lactancia a las madres que asisten a control
 
prenatal.
 

. c) 	 Se donard alimentaci6n complementaria a las madres 
indentificadas de alto riesgo para desnutrici6n en 
perlodo de gestaci6n y lactancia. 

. d) 	 Se promoverd y capacitard en principios bfsicos de
 
psicoprofildxis para el parto en los establecimientos de
 
salud.
 

. e) 	 Se promoverS el sistema de lactancia inmediata a los
 
recifn nacidos de establecimientos de salud.
 

, f) 	 Se favorecerd el sistema de alojamiento conjunto y
 
sistema de madre acompafiante en los centros asistenciales
 
que ejecuten partos de la SESPAS.
 

. g) 	 Se completard la instalaci6n de bancos de leche humana en
 
todos los hospitales regionales del pals.
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YORMACION Y CAPACITACION DE RECURSOS HUMANOS
 

II. a) 	 Se elaborari material did~ctico que permita 
 la
 
capacitaci6n y actualizaci6n en t~6nicas y ventajas de la
 
lactancia materna 
al personal de salud de diferentes
 
niveles del sector salud.
 

II. b) 	 Se efectuarcn cursos, charlas y talleres para dicho
 
personal asl como el personal que opera en ics bancos de
 
leche humana.
 

II. 	 C) Se coordinard y ejecutardr, seminarios-talleres con
 
organismos internacionales y no gubernamentales que

favorezcan la capacitaci6n y difusi6n de estrategias
 
comunes para la promoci6n de la lactancia.
 

II. 	 d) Se propiciar~n reuniones con representantes del Congreso

de la Naci6n para la revisi6n y promulgaci6n de leyes que

favorezcan la lactancia materna en el pals.
 

III. 	 EDUCACION A LA POBLACION
 

III. 	a) Se revisaran acuerdos y promoverA la incursi6n de temas
 
de lactancia materna a poblaci6n escolarizada y

universitaria del pals.
 

III. b) Se coordinarc y apoyar~n actividades educativas (charlas­
talleren etc.) a poblaci6n no nscolarizada y grupos

organizados de diferentes sectores del pals.
 

III. 	c) Se normalizarA y promoverdn actividades de orientaci6n y

motivaci6n a la poblaci6n de madres gestantes y lactantes
 
que asisten a los establecimientos de salud de SESPAS y
 
a la poblaci6n general.
 

III. d) 	 Se organizar~n encuentros con la comunidad 
donde se
 
analize la importancia de las anciones propuestas por el
 
programa y como influye en la salud del nifio.
 

IV. 
 MEDIOS MASIVOS DE COMUNICACION
 

IV. 	a) Se elaborarg un diagn6stico y programaci6n para la
 
difusi6n por medios masivos de comunicaci6n de las
 
ventajas y t6cnicas de la lactancia materna.
 

IV. b) 
 Se elaborard material educativo para se rutilizado por

medios comunitarios, prensa radial, escrita y televisi6n
 
del pals.
 

IV. C) 
 Se evaluard el impacto de la difusi6n masiva en la
 
pr~ctica de la lactancia materna y su duraci6n.
 

108
 



V. 	 COORDINACION ADMINISTRACION Y EVALUACION
 

V. 	 a) La coordinaci6n del programa de lactancia materna serA
 
realizada por un coordinador nacional en la unidad
 
ejecutora del PLAN NACIONAL DE SUPERVIVENCIA INFANTIL
 
(PLANSI).
 

V. 	 b) La administraci6n de los recursos para el programa
 
recaerd en la Direcci6n de Servicios Bfsicos de Salud en
 
coordinaci6n de la coordinaci6n tdcnica del PLANSI y de
 
la coordinaci6n nacional del programa de lactancia
 
materna.
 

V. 	 c) La responsabilidad de la ejecuci6n del programa recaerd
 
en la Secretarla de Estado de Salud Pablica y Asistencia
 
Social (SESPAS), al igual que los demos componentes del
 
PLANSI) a trav6s de la Direcci6n general de Servicios
 
BSsicos de Salud, unidad de coordinaci6n tOcnica del PLAN
 
1ACIONAL DE SUPERVIVENCIA INFANTIL. La coordinaci6n del
 
progranaci6n del programa y todos los niveles
 
(regionales, de Area y locales del sistema de salud).
 

V. 	 d) Se solicitar~n recursos nacionales e internacionales a
 
trav6s de instituciones pfblicas y privadas para la
 
ejecuci6n y evaluaci6n de las acciones programadas.
 

V. 	 e) Se coordinard la participaci6n internacional, pablica y
 
privada nacional e internacional que favorezcan el
 
intercambio de informaci6n y experiencias que favorezcan
 
el logro de todos los objetivos del programa.
 

V. 	 f) Se coordinard y solicatardn consultorlas t~cnicas con 
personal cpacitado en el Area de elaboraci6n de material 
educativo y de promoci6n, revisi6n de leyes, evaluaci6n
 
de impacto e investigaci6n del programa.
 

V. 	 g) Se realizard un diagn6stico inicial de la situaci6n de la
 
lactancia materna en las Areas de influencia de la SESPAS
 
resaltando el cumplimiento de normas establecidas,
 
prfcticas asistenciales, duraci6n promedio de la
 
lactancia materna por Areas y regiones, asl como
 
morbilidad y mortalidad de poblaci6n infantil lactante en
 
las zonas a implementar el programa.
 

V. 	 h) Se propiciarA y apoyarc la realizaci6n de investigaciones
 
locales y nacionales que aumenten el nivel de
 
conocimiento de la lactancia materna en el pals.
 

V. 	 i) Se supervisarA, evaluarf la existencia y cumplimiento de
 
normas, la realizaci6n de actividades programadas, la
 
dispenibilidad, distribuci6n y utilizaci6n de recursos,
 
y el impacto en la morbimortalidad y desnutrici6n de la
 
poblaci6n objetivo.
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INDICADORES GENERALES DEL PROGRAMA DE 
PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA
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INDICADORES DEL PROGRAMA DE PROMOCION
 

DE LA LACTANCIA MATERNA
 

I - Prfcticas Asistenciales
 

1.1. 	 Asistencia Prenatal
 
I.1.1. Examen de mamas
 
1.1.2. Alimentaci6n complementaria
 
1.1.3. Psicoprofilasis en atenci6n al parto
 

1.2. 	 Atenci6n del parto-lactancia inmediata
 
1.3. 	 Asistencia Post - Parto
 

1.3.1. Alojamiento conjunto
 
1.3.2. Bancos de leche
 

II -	 Formaci6n y Desarrollo de Recursos Humanos 

II.1 	Elaboraci6n material didActico
 
11.2 	 Capacitaci6n personal de Salud
 
11.3 	 Capacitaci6n personal organismos no gubernamentales
 
II.4 	 Actualizaci6n curriculum ensefianza primaria-secundaria
 

universitaria
 
I.5 	Actualizaci6n personal especializado
 
11.6 	 Elaboraci6n de material de apoyo para capacitaci6n
 
11.7 	 Concientizaci6n y motivaci6n a nivel decisivo politico
 

(promulgaci6n de leyes que favorezcan la lactancia
 
materna)
 

III-	 Educaci6n a la poblaci6n
 

III.1 	Actividades educativas a nivel escolarizado
 
III.! 	 Actividades educativas a niveles no escolarizados a
 

grupos organizados existentes
 
111.3 	Actividades de orientaci6n
 

111.3.1. Usuarios del servicio
 
111.3.2. Poblaci6n blanco
 
111.3.3. Poblaci6n general
 

III.4 	 Actividades de informaci6n (investigaci6n)
 

IV - Medios masivos de comunicaci6n 
IV.± Diagn6stico 

IV.1.1. En poblaci6n meta
 
IV.1.2. Multisectorial
 

IV.2 	Planificaci6n o plan de acci6n
 
IV.3 	Difusi6n-evaluaci6n
 

IV.3.1. Material escrito
 
J.V.3.2. Material grdfico
 
IV.3.3. Radio
 
IV.3.4. T.V.
 

IV.4 	Capacitaci6n de personal institucional
 
IV.5 	Participaci6n comunal en el proceso
 
IV.6 	Evaluaci6n de pr~cticas de lactancia en personas que la
 

practican y duraci6n
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V - Planes Proyectos y Programas
V.1 
Otros proyectos del pals, actividades que desarrollan y


responsable de los mismos
 
V.2 Mecanismos de coordinaci6n
 
V.3 Apoyo a los proyectos y/o programas

V.4 Areas a evaluar e indicadores a usar
 

V.4.1. Objetivos globales y especificos
 
V.4.2. Metas
 
V.4.3. Recursos
 
V.4.4. Criterios
 

V.4.4.1 Productividad
 
V.4.4-2 Cobertura
 
V.4.4.3 	Concentraci6n
 
V.4.4.4 	Eficacia
 
V.4.4.4 	Impacto en enfermedades, morbilidad,
 

mortalidad y desnutrici6n
 
V.5. Indicadores
 

V.5.1. Desarrollo de actividad
 
V.5.2. Disponibilidad y distribuci6n de recursos
 
V.5.3. Existencia y cumplimiento de normas
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ANEXO 3
 

Ley do Comercializaci6n de los Sucedineos de la
 
Leche Materna
 



Articulo go.-	 Proteccion Especial- Los agentes de salud.servic saludinstgsciones 0 dependencias tIe e lrenci o de nals ,y los C se 	 rrueocUcen partllarmen tie I nudrciony per~olal 	 lde esas. deberin estimular y proteger lalactancia 
IeIa madur y del lactante deben famliarizarse con ob.gaciones 	 as

let .erncumbenen vsrud eo
tie~ over~lo ~rdcsCNarnb -re.' e a prens ley.nlalo fabricnses dl'ibcuJdores ofrecerano 
Idse nipsco

Ar.,cuo 10o . Prohbcn. codnnnuel ao. f~ftvs prop0sitones dea prevteepersonalstie le evsley. incentimen ivesArticulo al fanancvud erosd11. 	 0aPeenelvDedlaracion ma erlaes a:dCa 
de beneficios. 

Los fabrican 

Y 	
.OdY dastbridors de lOs productos relacienados en lapresnte 

lay. 	 deberan declarar a la institucidstrbudors dreacinaos n l peseteMATERn de endenciaJsa podutogueper enezca el em pleadtribuci6n hecha a favor odea funcesTe. con elfin ectvoina 	 tio resexcliisivr . deodafinan-con-
Clar becas, viaies de etujdio. subvencione, i..,.. .ivestigacion,gastos cle asistencia a Conferencias prolesicales y demas acti.vidades cle esa indole.El empleado o funcionario. previo a 9co.
 
zar 
cle dicho beneficio, debera confar con autorizaci~n exwn-dida por laaUtoricadpertenezca' ,aprobacionsuperior jerirouica del servicioen su caso. delMinisterid a Quede SaludPiCiblica y Asistencia Social o del Institute
Seguros Sociales (loSS).El personal de salud de instiJucionesDominican 
o servicios privadcs 	 0 &i

deberA conter con laaprobacin te Ia
Socieclad Domnicana de Pediatria. par aspirar a estos bene-
ficios. previa solcitud de dicha Sociedad a los fabricantes 
o distribiciores 

Articulo 12. Muestras. En ningn caso, los fabricantes odistribuiidores. yOr s o por sus agentes o representantes
tribuin muestras de los Productos a dis-,
e se reiere esta ley.

ni materiales o uensilis
empleo, salvo ajando cluesirvan para sunecesario preparacijn osea para fines profesionales

de evaluacianr 
 o de 	 investigacij-, a nivel institucional o de 

infornacin. 

Articulo 
 16.-recipiente 13. Etiquetado. Eno en lasettsietas de cualquieren Is disposiciones 

losenvases de los productis comprendidosde lapresente ley. cueda prohibida laimpresi6n o utilizacin de las expresiones: "Leche humaniza-

da. leche
na" 	 o cualoniermaerniza". equivalenas de a lecheotra expresibn 	 maser-oUe induzca a error o a lacreencia sobre las cualidades de dichos productos en rel-
cin a laleche motema.
contdos a partir Se concede elplazode to fecha de iniciaci6n de tires metesde Is Vigencia 
de 
MsI Decreto Ley. pareelcumplimientoo en el presente articulo. dE los; dispues-
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D 2ELt 

INSTITUCIONES REPRESENTADAS 

1.- Secretaria de Estado de Salud Pjblica yAsistencia SocialS1 (SESPAS 
2.-	 Secretaria de Estado de Educaci6n BellasAries y Cultos 

a 
3. ertrde rbj0 

4* Consejo Nacional de Poblaci6n y Familia(CONAPOFA).
 

5.-	 PRO-FAMILIA 

Sociedad Dominicana de Pediatria
 
7.- Sociedad Dominicana de Ginecologia


Obstetricia
 

Familiard
8.- Centro de Integracion Familiar (CIF) 

9 Direcci6n General de la Oficina de Promo­
cibn de la Mujer. 

-


de~i me cia izaa 

e 

l e h a en 

Una Ley que todo Domin5zanodebe conocer.., y hacer cumplir.
o..-n
 

COMISION NACIONAL DE PROMOCION
DE LA LACTANCIA MATERNA.

REPUBLICA DOMINICANA 

1986 
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COMISION NACINAL GE PROMOCION 

BE LA LACTANCIA MATERNA 


REPUBLICA DOMINICANA 


LA COMISION NACIONAL DE LACTANCIA MATERNA 

SOLICITA (UE SE APRUEBE ESTE DECRETO DE LEY 


CONSIDERANDO: 

Que'a maternidad v Ia niiiez deben ser obieto do esoecial 

atcitn por parre del Estado. detarrollando a traves de tus 
rganos, acciones de proteccion, promocin y las comrle-

mentarias. a fin de orocurar a ia madre v al nm6o. ofmas com-
pleto bienestar fisico. mental y social; 

CONSIDERANDO: 

Que Ia lactanc;3 n 'jral es un media ngualado ara pro-
porcoInar deal l sanoI almento sara crecimiento v deas ­
rrollo del ;aTanro. canstituv ndo a base V finioloqi-deologica 

ca Para el aesarrolla normal del nia: 

CONSIDERANDO: 

Cue a Orqniz3cin undial de a Salud, e a cua) Re-oublica Dominicana es miembro ermanente. ha ecomenoa-

do ]a adoocion do norm.snatural 'egulandoIa comercializac 5n co os sucedneos de 
Ia leche materna razon par :a cual es rocedenre emitir en 
=l sentsdo Ia corresoandiente disposicion :egal. olicitamos al 

que tiendan a proteger Ia lactencia 

Poder Ejecutivo oromulga- ste decreto de ev. 

LEY DE COMERCIALIZACION DE LOS 
SIJCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA 

ArTiculo y aIcances. La resente !e. tene 
oar obleto procurar el establecim iento de las m eo idas necesa 

rias Para oroteger y promover a actncia natural. asegjranao 
el uso acecuado de los sucedaneos de a teche materna. sobre 
Ia base de una infrrmacion aprooiada. cuado esos fueren ne-
cesarios. i !as modalidades del comercio v distribuci6n de los 
sigjientes roductos. sucedaneos de a leche materna, inclui-
dos las preoarac oes para lactar es, o tros produ ctos de orige n 
'scTeo. alimentos y bebidas, includos los alimentos comple-
mentarios administrados con biberon. cuando esten comercia-

lizados a cuando ae otro modo se niaue que pueden em-

olearse. con osin modificaci n para sustuir arcala total-
mente a Ib leche materna se aoicare asimsmo a I calidad 

disonbilidad de los roductos relaconads va a ifor-macibn soore su utilizacibn. 

Articulo 2o.- Defaniclones. Para Jos .fectse Is apli -

caciOn de 'a presents ley. los terminos en ella usados, se en-
end~ern de Ia manera siguiente: 

a) Sucedineos de Is leche materna. Todo aliinnto coner-
cializado a presentado como sustitutNo Parcial 0 total 
de a leche materna. sea o no adcuado Para ese fin-

b) Alimento complementario. Todo alimento. manufactura. 
do a preparado localmente como complemento de Ia le-
che matema o de las preparaciones para lactantes cuando 
aouella a 6stas resulten insuficientes para satisfacer IasI "comTprendidosnecestda:es nutricionales del lactante. 

c) 	 Comerciallzacibn. Las ictividades de promocicn. distri-

bucbn. publicidad v ervic%o de informacion. relativas 
a un Oroducto: 

d) 	 Distribuidr. La persona individual o juridica que directa 
a indirectamente se dedique a a comercializcin 0e cua-
lesquiera de los productos a que se refiere Ia presente ly: 

el Preparaciones palra lactansC. Todo suoedineo de Ia leche 

materna prepadu industrialmente de conformidaj conls normas alimentarias aplicales, P ra satisacer las nece-
sidades nutricionales normales del lactante hasra 3 edad 
de 4 a 6 meses y adaptado a sus caracteristicas fis~olbgi­

cas: 

f) Personal de salud. Toda persona, profesional o no nciu-
dos loS agentes voluntarios no remuneradosu. tratale 

n un srvicio que dependa de un sistema de atencionde salud. 

Articulo 3o.- Material informativo. Los maeriales infor-

mativos y educativos. imaresos. auditvos visuales. reiaco-

nados con Ia alimentacion de los lactantes y destinados a las 

mujeres embarazadas v a las madres de lactantes v niros de 

carte elad. deben ncluir datos claramente prespntaoas so-

bre los siquientes asoectos:
 

a) 	 Ventaias v superioridad de Ia lactancia natural: 
b) 


y mantenim iento do esta: 

c) 	 Efectos negativos que ejerce sobre Ia lactancia natural I. 

bbjetivosNusrician materna V preparacion para Ia lactancia natural 

introduccbn Parcial de ia alimentaciin con bioeron; 
d) Dificultad de revertir Ia deciti6n de suspender Ia lactancia 

natural, Y 
e) 	 Uso correcto. cando as i convenga. de preoaraciones para 

lactantes . 

Cuando dichos materiales contengan informacibn relativa 
al empleo do preparaciones Para lactantes. deberin seualar los 

riesgos que preentan Para Ia talud los alimentos a los meo-
dos de alimentacion nadecusdos y los riesgosque presenean 
para Ia slud ofuso innecesargo a incorrecta de !roareac:ones3ra lactantes y otros sucedneos de Isa cle materna. ccn ese 

material no deberan utilizarse imagenes a textos que Puedanidealizar of usa de sucedaneos de I leche materna. 

Articulo 4o.- Danativo Los fabricantps a los distribui-
dares de los productos a que se refiere est3 ley. solo podrdn 

hacer donativos de eqluilo a materiales informativos oeduca­
tivos a peticion de Ia entidad inleresada y con I autorizaci6n 
escrita del Ministerio do Salud P~iblica y Asistencia Social a 
de los brganos directivos del Instituto Dominicano de Seguros
Sociales en su caso. atendiendo las orientaciones que se havan 
emitido con esa tinafidad. El equipo a materiales donados po­
dran Ilevar ofnombre a simbolo de I empresa donante. Pero no deer referirse a ninuno de los prauctos comercales 
nod refore en a i n de s pr s ler.ls ditosictones de Ia pretense 1ev. 

Articulo 5o.- Distribucibn a las madres y peblico. Los 

fabricantes y los distribuidores de los productos a ue se re­
here osa iey, no podran acilitar directao nd iroctrnente a 
las mujeres embara3das a a las madres, muestras de ls pro­
ductos comrendidos en las disoosiciones de esta ley ni de 
articulos a utnsilios que puedan fomentar Ia utilizaci6n de 
sucedneos de Ia leche matema. Esta disposici6n no imalica 

restricciones al establecimiento de politicas a practicas deprecios destinadas a facilitar los productos a bajo costo u 

otras operaciones. No deben ser tampoco objeto de publici­dad d esinad a al Iblico en general. ls praduct s referidos 
en la present ley. 

Articulo 6o.- Instalaciones de salud. Ninguna instala­
cibn del sistema de atenci6n de salud del Estadotidades aut6nomas, semautsnomas a de sus en­n dx entralizadas. Po­
dra ser utilizada caa Ia promocion de preparaciones Para
 
lactantes u otros productri a los que tiere esta lev.
se
Igal prhibic6n tndri lot sanararios hositales a ins­
titucionet pri'adas. La informacsbn facilitada parea s fabri­
cantes y los di:trbuidores a los profsonalcs de salud. debettcoe rvds 3ifr~infcltd aaJsFbi;imitarse a datos ientificas y obietivos V no liovar imolc­
t ni suscitara Ia creencia de oue Ia alimentacon con biberon 

os oquivelense a 	
Dicha infor­

suprior a a lactencia natural. 

macion debe incluir tambien los dasos especificados en el 

Ariculo 70.- Personal de empresas. El personal de co­
morcializecion do at empresas no debera toner, a tituloe i alz n e !as dreas o a n e n er ' 

mbaraads o madres do lactanres a niios deocora miad. 

No se permitira en las instalaciones del sistema de aten­
cib de salud el er.Pleo de reoresentantes de servicis pro­
fosinales. do enfemeras do materidad a perscnal analoqo. 
f ei a l ,a e n er do pe s l oa n alo o 
facilitado a remunorado par los fabrican.e los dstnbuido­
rot do los productOS a quo so 'efier ese 1e. 

Artculo o.- Personal de Salud. Unicarent al personal 

de los centro$ de atencijn de salud les seri permitido hacer
domostraciones sabre alimentacibn con preparacones Para
lactans, fabricadas industrielments a reaboradason casa.y nicmente a las madres a a los miembros do las fanilas 

qua necesion uilizerlasm: la informacbn facdlitada dobe in­

cluir una clara exclicaci6n de los riesqos que Puede ,carrear 
Ia utilizaci6n incorrecta de dichlas prep raciones. 


