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SECCION I: PANORAMA GENERAL DEL CONTEXTO DEL PAIS Y REVISION DE
 
LOS DATOS EXISTENTES SOBRE LA SITUACION DE
 

LA LACTANCIA MATERNA
 

AREA 1. ANTECEDENTES DEL PAIS 

A. 	 Peri] socioecon6mico v demognrific 

1. 	 Distribuci6nde la poblaci6npor edadsexo, nivel de alfabetizaci6n(masculino 
y femenino), residenciaurbanay rural, grupos dtnicos y religiosos, etc. 

Guatemala ocupa una extensi6n territorial de 108,889 Kms2. EstA dividida polfticamente en 22 
departamentos y dstos, a su vez, se dividen en municipios. Estos departamentos se han agrupado 
en 8 regiones, lo que enfatiza la dimensi6n espacial-regional que permite diferenciar zonas con 
desigual nivel de desarrollo socioecon6mico.(SEGEPLAN, 1991) 

Grupos tnicos, residencia urbana y rural 

Guatemala es una tierra de contrastes. Su poblaci6n es de gran diversidad dtnica, que incluye 
a mds de 21 grupos indfgenas, cada uno con su propio idioma. La mayor parte de la poblaci6n
(62%) es rural y vive en 19.000 pequefias comunidades de menos de 2.000 habitantes cada una. 

Tamafio y crecimiento 

Para 1990, segdin estimaciones de la Secretarna General del Consejo Nacional de Planificaci6n 
Econ6mica, la poblaci6n guatemalteca ascendi6 -- 9.197.345 habitantes, con una tasa de 
crecimiento anual de 2,8%. Como consecuencia de este crecimiento y de la tendencia a la 
disminuci6n de los ritmos reproductivos, la distribuci6n por edad de la poblaci6n guatemalteca 
continuarA hacia un relativo envejecimiento; tambidn se desacelerarA la tasa de crecimiento de 
las cohortes mds j6venes. 
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Estructura por edad, sexo y etnia 

La poblaci6n guatemalteca es muy joven. El 46% tiene menos de 15 afios de edad. La edad 
media de la poblaci6n indigena es de 20,9 afios y la de la no-indfgena es de 22 afios. Las 
mujeres represernan el 49,5% de la poblaci6n y de ellas poco menos de la mitad estAn en edad 
fdrtil. En 1990 la poblaci6n indfgena se estim6 en 4,4 millones de personas, equivalentes al 48% 
de la poblaci6n total. Cerca de 3 millones de habitantes (32 % del total) se comunican dentro de 
su grupo usando alguna lengua indfgena: el 29% en Quich6, el 25% en Kakchiquel, eL 14% en 
Kekchf, el 4% en Man y el restante 24% en lenguas como el Pocomchf, Pocomam, Tzutuhil, 
Chorti, Aguateco y Maya, entre otras (INE). 

Cuadro No. 1-1 

Distribuci6n de la Poblaci6n por Edad 

Grupo Edad (Afos) % 

0a4 17 
5a9 16 
10 a 14 13 
15 a 49 43 
niis de 49 11 

Nivel de alfabetizaci6n 

El alfabetismo en los adultos para 1985 era de 52%, con una escolaridad promedio de 4,0 afios. 
Se considera que hay 1,4 cientfficos y tcnicos por cada mi habitantes. La tasa de deserci6n 
escolar primaria es de 64%. (PNUD,1991) 

En 1989, el 49,2% de la poblaci6n guatemalteca de 15 afios de edad o mds era analfabeta. La 
proporci6n era mayor en el drea rural (71,8%) y en la poblaci6n indfgena de las regiones I y 
VII (77%). 

Cuadro No. 1-2 

Porcentaje de Analfabetismo por Regi6n y a Nivel Nacional 

Regi6n 

I. Metropolitana 24,8 
II. Norte 72,5 
In. Nor-oriente 56,5 
IV. Sur-oriente 51,2 
V. Central 47,9 
VI. Sur-occidente 53,6 
VII. Nor-occidente 74,9 
VIII. Pet~n 30,5 

Total Nacional 49,2 

Fuente: SEGEPLAN/UNICEF, 1991 
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2. Estadisticasecon6micas suscintas 

* 	 Ingreso promedio per cApita/mes: 
Salario agropecuario Q. 157,00 
Salario no-agropecuario Q. 387,00 

• 	 Producto nacional bruto (PNB)
 
per cApita (1989) 920 $US
 

• 	 Gasto per cApita
 
- Para 1980 Q. 8,65
 
- Para 1988 Q. 5,80
 

Hubo una reducci6n de 1,9% a 1,6% entre 1980 y 1988. 

* 	 Porcentaje de la poblaci6n por debajo del lIfmite 
de pobreza 

Hogares en pobreza 75,5 
Area urbana 62,4 
Area rural 83,5 
Hogares en indigencia 55,0 
Area urbana 33,8 
Area rural 66,4 

* 	 Costo de la canasta alimentaria familiar para 
las familias en o por debajo del lfmite de 
pobreza (junio 1989) 

Area urbana central Q. 396,85 
Resto urbano Q. 331,43 
Area ruial 	 Q. 281,22 

" 	 Porcentaje de inflaci6n (diciembre de 1990 en 
comparaci6n con diciembre de 1989) 60 

* 	 Situaci6n de las importaciones y exportaciones 
(Revista Gerencia, febrero 1992) 

Durante 1987 y 1988 se logr6 el objetivo primordial de reiniciar el crecimiento econ6mico sin 
perder los esfuerzos de estabilizaci6n de 1986. Sin embargo, la situaci6n dist6 mucho de ser 
s6lida. La falta de coordinaci6n entre los diferentes sectores del pals, incluyendo las diferentes 
dependencias del Estado, fue evidente. Las deficiencias estructurales del sector externo 
persistieron y ]as expectativas sobre devaluaci6n del quetzal se incrementaron, afectando la 
conducta de los agentes econ6micos, alentando la salida de capitales, aumentando las 
importaciones y deteniendo las decisiones de inversi6n. 
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El caf6 sigue siendo el principal producto de exportaci6n, con un valor total de US$328 millones 
por afio, a pesar de la disminuci6n de los precios intemacionales. Los productos de exportaci6n 
no tradicionales alcanzaron US$399 millones en 1991, lo que signific6 un aumento del 35%. 

El saldo de la cuenta corriente en la balanza de pagos acus6 un resultado negativo de US$189,4 
millones en 1991 (2,3% del Producto Intemo Bruto) y de US$285,6 millones en 1992. El 
resuitado de la balanza comercial mostr6 un saldo negativo de US$210 millones en 1991 y de 
US$218,6 millones en 1992. En estos resultados influye la evoluci6n de las exportaciones. 

Grifica No. 1-2 

ANALISIS DE IMPORTACIONES
 
-Y EXPORTACIONES
 

L
0
N 

D 

u 1000 

8 
itq 600 a 
E 1986 1987 Via 19119 1990 1991 MP 

IMPORTACbONE8 EXPO~RTA ONEs 
It---= 

FUENTE.CIERENO(A,FES.1992 

5
 



3. Patrones de migracidn nacionales e internacionales 

Nacionales 

De acuerdo a las estimaciones de la Encuesta Nacional SociodemogrAfica de 1989, la movilidad 
espacial de la poblaci6n guatemalteca es relativamente baja, ya que escasamente el 11 % de la 
poblaci6n habfa nacido en un departamento diferente al de su establecimiento. La migraci6n 
interna ha producido cambios notorios en la distribuci6n de la poblaci6n. Mientras hay 
departamentos que han aumentado en poblaci6n gracias a la inmigraci6n, hay otros en los cuales 
ha ocurrido lo contrario. Los departamentos con mayor poblaci6n nacida en otro departamento 
son: Pet~n (53,4%), Izabal (34,9%), Escuintla (28,4%) y Guatemala (24,7%) (Censo de 1981). 
El escaso desarrollo relativo de unas regiones frente a otras, parece ser el motivo principal del 
movimiento intemo. La migraci6n interregional demuestra que la Regi6n Metropolitana y la del 
Petdn tienen atracci6n para poblaci6n, mientras que las restantes constituyen regiones de 
rechazo. 

En el caso de la Regi6n Metropolitana, el nivel de urbanizaci6n de la Ciudad Capital y la 
concentraci6n de las actividades de comercio, servicio, industria manufacturera y sector 
financiero, son factores atractivos. La atracci6n migratoria de la Regi6n del Pet~n se debe a su 
extenso territorio sin utilizar, los efectos de la politica migratoria hacia este departamento, y Ja 
migraci6n del Departamento vecino de Alta Verapaz. Los conflictos militares internos tambidn 
son causa de desplazamiento interno de la poblaci6n. Se estima que existen unos 500.000 
de.plazados, en su mayorfa indfgenas, de las regiones Sur-Occidental y Nor-Occidental. Asf 
mismo, cerca de 42.000 guatemaltecos se han visto obligados a ubicarse en Mdxicc bajo el status 
de refugiados. (SEGEPLAN,1991) 

Internacionales 

Las principales corrientes migratorias internacionales hacia Guatemala provienen de los parses 
limftrofes, EJ Salvador y Honduras. Con la intensificaci6n de los conflictos polfticos y sociales 
de Nicaragua y El Salvador, ha venido liegando un tipo especial de migrantes: los refugiados 
de guerra, en su mayorfa indocumentados. Estos estAn distribuidos especialmente en la zona 
limftrofe con El Salvador y en la Costa Sur. Resulta diffcil cuantificar con exactitud la magnitud 
de esta migraci6n. 

En Guatemala, la poblaci6n nacida en el extranjero es pequefia. En 1986-87 se estim6 en 44. 
882, un 5,5% de la poblaci6n total. La poblaci6n guatemalteca que ha emigrado es m~s diffcil 
de conocer, aunque se estima que alcanz6 valores altos a principios de la ddcada pasada. Sin 
embargo, en una encuesta reciente se estim6 que 77.000 hijos de guatemaltecos residfan en el 
extranjero (APROFAM, 1992) 
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4. Transporte y comunicacidn: nivel de desarrollo en las dreas urbanasy rurales 

Estos servicios se caracterizan por el alto costo que repre,"-tan las inversiones requeridas en 
carreteras, puertos y redes de comunicaci6n y por el - izado grado de deterioro de su 
infraestructura, el mantenimiento inadecuado, la deficiente polftica tarifaria y de inversi6n 
pdiblica y la existencia de pr-cticas monop6licas en la prestaci6n de los servicios. La falta de 
integraci6n, organizaci6n y coordinaci6n entre las instituciones que participan e influyen en el 
sector, da como resultado acciones independientes y descoordinadas que no permiten su 
desarrollo. La escasez de mano de obra capacitada, tanto en lo t~cnico como en lo 
administrativo, aumenta la ineficiencia de los servicios. 

Actualmente, Guatemala tiene prActicamente un sistema dinico de transporte. La mayor parte del 
torielaje que se transporta en el pals y casi todos los pasajeros, se movilizan por carretera. En 
el comercio intemacional, el problema de la carga y descarga de los productos que se 
transportan a lo largo de la cadena de transporte ha originado que los precios de los bienes se 
incrementen innecesariamente; tambi~n ha disminuido la seguridad en el transporte. Las bajas 
tarifas, los impuestos de importaci6n que favorecen la importaci6n de vehiculos usados y el 
deterioro de la red vial, ocasionaron una composici6n desequilibrada del parque de vehfculos; 
un gran porcentaje de estos vehfculos tiene mds de diez afios de servicio, especialmente los de 
transporte de pasajeros. Esta situaci6n se reflejan en el nfimero de accidentes, la contaminaci6n 
ambiental y los altos costos econ6micos de mantenimiento. 

Hay una empresa estatal de ferrocarril,.-s, pero la situaci6n general del deterioro ferroviario, no 
le permite al ferrocarril operar competitivamente con otro tipo de transporte terrestre. Existe 
tinicamente un aeropuerto internacional, "La Aurora", el cual constituye un riesgo permanente 
para la poblaci6n y para las operaciones a6reas. (Polftica Nacional, 1991-1996) 

En el Area de comunicaciones, Guatemala tambi6n exhibe rezagos notables. En 1987 s6lo existfa 
una oficina postal por cada 12.632 habitantes y por cada 183 Kms2; en 1988 existfan 1,6 
teldfonos por cada 100 habitantes. El 80% de las familias tiene radio y un 99% tiene acceso a 
transmisiones de televisi6n. Hay 4 peri6dicos matutinos y uno vespertino (incluyendo el diario 
oficial), con una cobertura del 12% al 15% de los hogares. 

Cuadro No. 1-3 
Porcentaje de Posesi6n de Bienes por Regiones y a Nivel Nacional 

Regi6n 
Metr. Occ. Sur Oriente Norte Total 

Televisi6n 99 99 97 97 100 99 
Radio 99 100 97 99 100 99 
Cable o antena 41 27 17 43 29 37 
Carro 39 18 14 26 33 
Teldfono 39 6 4 13 5 29 
Equipo de sonido 75 60 55 59 68 70 
Refrigeradora 68 41 38 57 53 61 
Videograbadora 27 7 8 19 3 22 

FUENTE: Datos de Medios Demognrficos, Multivex 1992 
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5. Agua, saneamientoy electricidad:grado de cobertura (%) en las zonas urbanas 
y rurales 

* 	 Agua (1990) Area urbana 91,8
 
Area rural 42,6
 
Total 61,3
 

* 	 Saneamiento (1990) Area urbana 72,1
 
Area rural 51,6
 
Total 59,0
 

* Electricidad: 

El pals cuenta con un potencial hidroel~ctrico t~cnicamente explotable de 5.000 megavatios; la 
energfa geotdrmica tiene un potencial explotable estimado, para el afio 2000, de 70 megavatios.
En la actualidad se cuenta con una capacidad instalada de generaci6n del Sistema Nacional 
Interconectado (SNI) de 795,9 megavatios. De ellos, 486,9 son generados por hidroel~ctricas 
(s6lo ia planta Chixoy genera 66% de la energia bruta) y 198 por instalaciones termoel6ctrica.,, 
(lxtr6leo y derivados). Debido a la antigfiedad y a la falta de mantenimiento de los equipos, la 
capacidad instalada confiable del Sistenia es de aproximadamente 653,6 megavatios. Todas estas 
caracterfsticas hacen que el sistema sea extremadamente vulnerable frente a factores internos y 
externos. 

En promedio, el 75% del consumo de electricidad ocurre en el Area Metropolitana y en los 
departamentos de Sacatepequez, y Escuintla; el otro 25 % cubre el resto de la reptiblica. S61o 
el 40% de la poblaci6n tiene acceso a energfa el6ctrica, con un consumo per cApita de 125 
kvh/habitante/afio. El 40% de lo hogares pobres y el 75% de los no pobres tiene acceso a 
servicio de electricidad. Del total de hogares que no tienen electricidad, el 88% se encuentran 
por debajo de la linea de pobreza.(Polftica Nacional 1991-1996). 

6. Situacidn de la mujer. 

Situaci6n actual de la nifia 

Guatemala tiene mAs de 2,7 millones de analfabetas, 59,9% de dstos son mujeres. En las Areas 
rurales casi el 60% de las mujeres son analfabetas, en comparaci6n con menos del 43% de los 
hombres. De la poblaci6n total de mujeres 45,6% o casi 1,4 millones, no han aprobado ni 
siquiera un ahio de educaci6n formal. Guatemala posee la mds alta tasa de analfabetismo entre 
mujeres en las Amricas. Los datos de la grifica 1-3 indican que en todos los grupos de edad 
el porcentaje de nifias que asiste a la escuela es menor que el de nifios. 
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En cada grado de educaci6n primaria en el pafs, hay menos nifias que nifios inscritos. Pero el 
problema de la educaci6n de la nifia se concentra en las dreas rurales del pals. En las escuelas 
urbanas, hay 90,4 nifias por cada 100 nifios en sexto grado; en las escuelas rurales hay apenas 
66,5 nifias por cada 100 nifios, o sea que hay 50% mis nifios que nifias en sexto grado en el Area 
rural. Las nifias rurales contribuyen apenas con el 11,8% de la matrfcula de sexto grado en todo 
el pals, a pesar de conformar el 36,5 % de la poblaci6n en edad escolar. El abandono escolar es 
un problema muy serio, pero la deserci6n de la nifia a travs del primero al sexto grado es 
especialmente impresionante en las regiones rurales. En el drea rural s6lo una nifia de cada ocho 
que inician la escuela liega a completar el sexto grado. 

La relaci6n entre la falta de instrucci6n de la poblaci6n adulta y su residencia en el irea rural 
es muy estrecha. En la Regi6n Central del pals, donde el 50,3 %de la poblaci6n es rural, el 40% 
de los adultos no han recibido instrucci6n formal. En la Regi6n Nor-Occidental, donde casi el 
85 % de la poblaci6n es rural, casi el 65 % de los adultos no tiene ninguna educaci6n formal. Asf 
mismo, la tasa bruta de escolaridad de las nifias en la Regi6n Central es de casi 80%, mientras 
que en el Nor-Occidente es apenas del 46%. (Comisi6n Nacional, 1992). 

Situaci6n de la mujer 

De la poblaci6n en edad de trabajar (personas de 10 o mis afios de edad) la mujer representaba 
el 50,4% en 1986/87 y el 51,2% en 1989 (INE). Sin embargo, de cada cuatro mujeres en edad 
de trabajar s6lo una era considerada como parte de la Poblaci6n Econ6micamente Activa (PEA), 
o sea que estaba ocupada o buscaba activamente una ocupaci6n. En contraste, las estadfsticas 
muestran que de cada cuatro hombres en edad de trabajar, tres estAn registrados como 
integrantes de la PEA. En tdrminos relativos a nivel nacional el 24% de las mujeres hacen parte 
de la PEA en comparaci6n con el 76% de los hombres. Asf mismo, las tasas de desocupaci6n
abierta y de subempleo son mis altas en la mujer que en el hombre. Esta baja participaci6n de 
la mujer en ]a actividad econ6mica del pals obedece a factores socio-culturales discriminatorios, 
al subregistro de su participaci6n y al menor nivel de educaci6n femenina. 

El trabajo de la mujer urbana 

De todas las personas que trabajan en la Ciudad de Guatemala, el 37% son mujeres y el 63% 
son hombres (FLASCO,1989). Segdin el Programa Regional de Empleo para America Latina 
y el Caribe (PRELAC), el sector formal estA conformado por las categorfas de ocupaci6n de 
empresarios, empleados pdiblicos y asalariados de empresas, y el sector informal por
microempresarios, asalariados de microempresas, trabajadores que laboran por cuenta propia y 
trabajos familiares no remunerados. Tomando en cuenta la definici6n anterior, en la Ciudad de 
Guatemala el sector formal absorbe el 60,7% de los ocupados, el sector informal el 33%, las 
empleadas dom~sticas el 4,2% y otras categorfas el 2,1 %.El 67% de los hombres trabajan en 
el sector formal, mientras que solamente el 50% de las mujeres lo hacen. 

En lo que respecta al sector informal, la presencia relativa de la mujer es mis predominante que 
la del hombre, pues se registra el 30,5% de ocupaci6n masculina y 37.2% de femenina. La 
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presencia femenina ocurre especialmente en aquellas categorfas de ocupaci6n que constituyen una 
prolongaci6n de las actividades de orden dom6stico, las cuales generalmente carecen de 
oportunidades de expansi6n. La mayor incorporaci6n de la mujer al sector informal se debe a 
que la estructura productiva formal del pals no tiene capacidad para absorber plenamente la 
fueiza de trabajo femenina y la discrimina por su condici6n de g6nero. Como consecuercia, la 
mujer se ve obligada a trabajar en el sector informal, caracterizado por inseguridad laboral, 
improductividad del trabajo en extensas jornadas, escasa rentabilidad y ausencia de regulaciones
sobre prestaciones sociales. La ocupaci6n de la mujer se concentra fundamentalmente en tres 
ramas de la actividad econ6mica: industria manufacturera (22,5%), comercio, hoteles y
restaurantes (34,2%) y servicios sociaies, comunales y personales (35,8%). El 21,3% de la 
poblaci6n econ6micamente activa de mujeres ocupadas es jefe de hogar. 

El trabajo de la mujer rural 

Cuadro No. 1-4
 
Estructura del Emplee Rural Nacional por Sexo, Segdn Categorfa Ocupacional
 

(Promedio del perfodo de enero a diciembre 1988)
 

Categorfa Trabajador Mujeres % Hombres % Total % 
Permanente 27,7 18,6 19,4 

Temporal 17,2 18,8 18,6 

Familiar no remunerado 35,6 24,3 25,2 
Cuenta propia 19,1 38,0 36,5 

Patrono 0,4 0,3 0,3 

Total 100,0 100,0 100,0 
Fuente: INE. Encuesta sociodemogr~taca, 1989. 

En lo que respecta a la PEA rural femeninas la categorfa mds significativa es el trabajo familiar 
no remunerado, un rubro particularmente dificil de verificar y en el que suelen omitirse 
numerosos casos de actividad agropecuaria femenina. Como ama de casa, la mujer desarroa 
mtltiples tareas que le toman entre 15 y 16 horas a dfa. Un autodiagn6stico de un ntlmero 
significativo de mujeres, mostr6 que las actividades que desarrollan las mujeres comprenden 
entre otras, la preparar tres tiempos de comida, acopiar lefia, moler a mano o llevar el mafz al 
molino, barrer, lavar trastos, cuidar y alimentar animales dom6sticos propios, lavar la ropa en 
el rio, remendar o autoconfeccionar la ropa familiar, ayudar en labores agricolas, trabajar en 
artesanfas caseras de pita y paj6n, criar hijos, acarrear agua y, muchas veces, acompailar al 
esposo en la migraci6n estacional hacia la costa, en la 6poca de cosecha. De estas actividades, 
la elaboraci6n de tortillas, alimento b~sico de las familias, requiere hasta cinco horas diarias de 
trabajo. A pesar de la indiscutible participaci6n de la mujer como el soporte de la unidad de 
producci6n familiar, dsta no es valorada en las estadfsticas nacionales. 
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Nivel de alfabetizaci6n 

La Encuesta SociodemogrAfica de 1989, del Instituto Nacional de Estadfstica (INE), mostr6 que 
del total de la poblaci6n de siete y mds afios, 2.686.903 personas (40%) son analfabetas y que 
alrededor del 60% de estas son mujeres. El peso relativo del analfabetismo en la mujer, 
respecto del total, se amplfa a 63,7% en la poblaci6n de 15 afios y mls. Este problema se 
concentra en forma m.s dramdtica en la mujer del drea rural, pues ella contribuye en un 47,7% 
al total de analfabetismo en el pafs. 

B. Perfil de salud: Mortalidad. morbilidad v estado nutricional 

Nifios en edad preescolar: (0-4 afios) 

1. Tasa de mortalidad infantil (ENSMI-87) 

Cuadro No. 1-5
 
Tasas de Mortalidad Infantil y en la Nifiez
 

(Muertes por mil nacidos vivos)
 

Quinquenio Mortalidad Infantil Mortalidad Post-infantil Mortalidad en la Nifiez 

1972- 1976 92,4 63,6 150,1 

1977- 1981 86,4 54,7 136,4 

1982- 1987 73,4 39,2 109,8 

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Maternomfantil, 1987 

2. Defunciones infantiles por enfermedades diarreicas, 0-4 afios (1989) 

* Ngimero estimado por afio en todo el pals (1986) 16,902 
* Porcentaje de defunciones infantiles por causa de diarrea 14,9 

3. Muertes infantiles ocasionadas por IRA 

* Ndimero estimado por ahio en todo el pafs (1986) 16,675 

* Porcentaje de defunciones infantiles por causa de IRA 14,7 

4. Prevalencia e incidencia de enfermedades diarreicas.(Bol Epid Nac, 1992) 

* Promedio anual de casos de diarrea en nifios 112.781 

0 Porcentaje de nifios con diarrea en las iiltimas
 
dos semanas (DHS,1987) 16,7 %
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Incidencia: 3,2 episodios/nifio/afio 

5. 	 Prevalencia e incidencia de infecciones respiratorias agudas (IRA). (Bol Epid Nac, 1992) 

* 	 Promedio anual de casos de IRA nifios. 204,636 

* 	 Porcentaje de nifios con IRA en las tiltimas
 
dos semanas. 4,2
 

Incidencia: 8 episodios/nifio/afio 

6. 	 Estado nutricional de nifios de 0-5 afios 

Los problemas nutricionales de mayor envergadura que se han identificado en tres encuestas 
nutricionales (1965, 1976, 1978), son la desnutrici6n protefco-cal6rica y las deficiencias de 
vitamina A, yodo y hierro. Los grupos poblacionales en los que se concentran los principales
problemas de salud y nutrici6n son los residentes en Areas rurales, las poblaciones indfgenas y
los grupos con menores niveles de educaci6n e ingreso. 

13
 



Cuadro No. 1-6
 
Tasa (%) de desnutrici6n segdin Peso/Edad, Talla/Edad y


Peso/Talla en Niflos de 3 a 36 Meses de Edad *
 

Caracterfsticas de ia Madre y el Nifio Peso/Edad Talla/Edad Peso/Tall 

Sexo del Nifio
 
Masculino 32,8 58,9 13,3

Femenino 34,4 56,9 13,3
 

Edad del Nifio
 
3-11 meses 14,7 32,3 7,1

12-23 meses 44,4 69,7 21,8

24-36 meses 38,6 67,6 10,0
 

Intervalo
 
Primer nacimiento 27,1 46,7 11,9

Menos de 2 afios 38,7 62,4 13,9

2 - 3 afios 34,7 61,6 13,6

4 afios y rss 29,3 53,3 12,8
 

Zona de residencia
 
Urbana 25,7 47,2 10,8

Rural 36,5 62,1 14,2
 

Grupo tnico
 
Indfgena 40,6 71,7 I1,1
 
Ladino 28,5 48,2 14,9
 

Regi6n de Residencia
 
Guatemala 22,4 44,2 10,4

Central 39,3 67,4 14,5
 
Sur-occidente 39,5 63,0 15,0
 
Nor-occidente 46,0 77,7 9,5

Norte 25,2 49,8 15,7
 
Nor-oriente 27,0 43,3 13,7
 
Sur-oriente 29,4 54,0 14,1
 

Nivel de Instruccidn
 
Sin educaci6n 42,0 68,6 13,4
 
Primaria 30,0 56,3 14,0
 
Secundaria 20,3 34,6 13,2
 
Superior 10,7 25,3 9,2
 

Total 33,5 57,9 13,3 

Mis de dos desviaciones estindar por debajo de la media de Ia poblaciOn de referencia de 
NCHS/OMS/CDC. No se incluyeron 162 gemelos 

FUENTE: ENSMI-87. 

14
 



7. Porcentaje de lactantes con bajo peso al nacer (< 2,5 Kg) 26,9 

Cuadro No. 1-7
 
Prevalencia (%) de Bajo Peso al Nacer en Guatemala
 

Indfgena Rural 41,8 
Ladina Rural 16,0 
Urbana Pobre 23,0 

Fuente: Villar J, Veizan J, A- J Gynecol 1978. 

8. Magnitud de la deficiencia de vitamina A en nifios de edad preescolar 

0 Porcentaje de casos con retinol sdrico 
20 mg/dl en < 5 afios (1988) 
(VITAL,1991) 

menor de 
21,6 

9. Estudios que relacionan los patrones 
morbilidad y/o la mortalidad 

de alimentaci6n con el estado nutricional, la 

(ver anexo No.11) 

Mujeres embarazadas y lactantes 

1. Mortalidad materna (DGSS-1989) 24,8 x 10000 NV 
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Cuadro No. 1-8
 
Investigaci6n de Mortalidad Materna en Guatemala
 

Tasas por Departamentos
 

Departamento 
Extensi6n 
Territorial 
(Km2) 

Poblaci6n 
Total 

Tasa Mortalidad 
Materna por 10.000 
nacidos vivos 

Solold 
Alta Verapaz 
El Quiche 
Totonicapin 
Huehuetenango 
El Petdn 
El Progreso 
Zacapa 
Sacatepequez 
Jalapa 
Retalhuleu 
Escuintla 
Suphitepequez 
Quezaltenango 
Baja Verapaz 
Chimaltenango 
San Marcos 
Santa Rosa 
Chiquimula 
Izabal 
Guatemala 
Jutiapa 

1.061 
8.686 
8.378 
1.061 
7.400 

35.854 
1.922 
2.690 

466 
2.063 
1.856 
4.384 
2.510 
1.951 
3.124 
1.979 
3.791 
2.955 
2.376 
9.038 
2.126 
3.219 

227.406 
556.286 
539.668 
280.908 
671.441 
43.626 
104.057 
155.711 
169.833 
181.383 
225.241 
510.733 
342.767 
527.524 
174.892 
324.651 
663.074 
256.850 
241.896 
306.244 
852.976 
339.292 

44,6 
42,6 
30,6 
28,9 
28,4 
28,4 
27,8 
27,3 
26,8 
25,6 
24,1 
23,3 
21,7 
20,8 
20,8 
20,5 
19,5 
19,1 
16,9 
16,6 
14,6 
13,9 

TOTAL 108.889 8.935.395 24,8 

Fun,,e: Estudio de Mortalidad Materna en Guatemala, MSPAS-1989 

2. Morbilidad matema 

0 Causas de Mortalidad matema (MSPAS-1989) 

- Hemorragias 
- Abortos 

39 
24 

% 
% 

- Sepsis 
- Toxemias 
- Otras 

18 
14 
6 

% 
% 
% 
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3. Estado nutricional de la mujer embarazada y lactante. 

Cuadro No. 1-9
 
Mujeres Ladinas Guatemaltecas del Area Rural
 

Embarazo
 

Meses de Talla Peso Circunferencia 
Embarazo Sentado (cm) (kg) del brazo (cm) 

0,0- 0,9 79,9 ± 3,2 47,5 ± 6,6 22,5 ± 2,0 
1,0- 1,9 79,9 ± 3,0 46,5 ± u,0 22,3 ± 1,8 
2,0- 2,9 79,9 ± 2,6 46,7 ± 6,3 22,3 ± 1,9 
3,0- 3,9 79,7 ± 2,9 47,2 ± 6,4 22,4 ± 2,6 
4,0- 4,9 79,8 ± 3,1 47,9 ± 6,4 22,3 ± 1,9 
5,0- 5,9 79,8 ± 3,0 50,0 ± 6,4 22,5 ± 1,9 
6,0-6,9 79,8 ± 2,9 50,3 ± 6,1 22,3 ± 1,7 
7,0- 7,9 79,8 ± 2,9 52,2 ± 6,8 22,4 ± 1,7 
8,0- 8,9 79,9 ± 2,9 54,4 ± 6,5 22,6 ± 1,8 
9,0- 9,9 79,6 ± 3,1 53,2 ± 6,3 22,2 ± 1,7 

TOTAL 79,8 ± 3,0 49,5 ± 6,4 22,4 ± 1,9 

Media ± DS. 
INCAP, 1988. 

Cuadro No. 1-10
 
Mujeres Ladinas Guatemaltecas del Area Rural
 

Lactancia
 

Meses de Talla Peso Circunferencia 
Lactancia Sentado (cm) (kg) del brazo (cm) 

3 83,4 ± 4,6 48,8 ± 7,0 22,7 ± 2,1 
6 83,3 ± 4,4 47,8 ± 6,8 22,6 ± 2,0 
9 83,1 ± 4,6 47,4 ± 7,1 22,6 ± 2,1 
12 82,8 ± 4,3 46,8 ± 6,7 22,5 ± 2,1 
15 46,5 ± 6,5 22,4 ± 2,0 
18 46,8 ± 6,4 22,4 ± 1,9 
21 47,1 ± 7,0 22,6 ± 2,1 
24 47,0 ± 6,3 22,7 ± 2,0 
27 48,0 ± 6,7 22,9 ± 2,0 

Total 83,2 ± 4,5 47,4 ± 6,7 22,6 ± 2,0 

Media ± DS
 
INCAP, 1988
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* Aumento de peso durante el embarazo (Promedio) 7Kg. 

o Magnitud de la deficiencia de vitamina A 

La magnitud del problema de hipovitaminosis A en la mujer no se ha cuantificado 
apropiadamente. Se estima, segdn datos de 1988, que un 18,8 % de las mujeres mayores de 14 
afios y 21,8 de nifios preescolares provenientes de diversas regiones del pais presentan niveles 
sdricos menores de 20 mg/dl (VITAL,1991). Estas cifras, que han disminuido desde 1965
(26,2%) debido a la fortificaci6n del azdcar con vitamina A, son adn epidemiol6gicamente altas 
(SEGEPLAN-1991). 

* Deficiencia de yodo 

En 1989, la prevalencia del bocio en mujeres mayores de 13 afios fue de 37,4% en el Area 
urbana y 22,6% en el Area rural (SEGEPLAN-1991) 

* Deficiencia de hierro 

Se ha encontrado que el 48% de las mujeres embarazadas y el 21% de las no embarazadas 
presentan deficiencia de hierro. (INCAP,1972) 

C. Anticoncecitn y fecundidad 

1. Duraci6n media de la amenorrea de la lactancia (ENSMI-87): 12,6 meses 

GrAfica No. 1-4 
DURACION PROMEDIO DE LA.LACTANCIA
 

Y AMENORREA SEGUN REGION
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SUR-ORIENTE 

8 . 10 11 1 114 t 16 17 1 
MESE 	 DE AMENORREA 
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2. Tasa de prevalencia de uso de anticonceptivos 

La prevalencia del uso de anticonceptivos en Guatemala es la mAs baja de Amdrica Central y 
est, entre las mAs bajas de America Latina. Este porcentaje es s61o de un 23 %. 
Segin la Encuesta Nacional de Salud Maternoinfantil de 1987, alrededor del 34% de las mujeres 
en uni6n han usado alguna vez anticonceptivos. El m6t,xio mds utilizado ha sido la pfldora. El 
m~todo del ritmo, a pesar de no ser muy conocido (solo el 25% de las mujeres en unidn lo 
conoce), se ha usado mds que los mdtodos modernos como el DIU, los anticonceptivos 
inyectables y el cond6n. MAs del 7% de las mujeres en uni6n lo ha usado o lo estA usando, 
mientras que la proporci6n de las que han usado m6todos modernos varfa del 5 al 6%. El 30% 
de las mujeres en uni6n que conoce el m6todo del ritmo lo ha usado, mientras que solamente 
el 10% de las que conocen el DIU, la inyecci6n o las pastillas declaran haber usado uno de estos 
mdtodos. Lo mismo se observa con el coitos interruptus, un m~todo poco conocido pero que es 
utiiizado por el 20% de las mujeres que lo conocen. 

Segdn la ENSMI-87, el 18% de las parejas estaban usando algtin m~todo moderno y el 5% 
alguno tradicional. El m6todo mds prevalente es la esterilizaci6n femenina, usado por el 10% 
de las mujeres en uni6n, le sigue en importancia la pildora, utilizada por el 4% de las mujeres. 
Al momento de la encuesta, ninguna de las mujeres entrevistadas inform6 estar usando tabletas, 
6vulos vaginales o el m6todo de Billings. El uso de anticonceptivos varfa segdn lugar de 
referencia, grupo dtnico y escolaridad. Asf, las mujeres no-indigenas practican seis veces ms 
la anticoncepci6n que las indfgenas; el 60% de las mujeres que han cursado educaci6n media usa 
anticonceptivos, en comparaci6n con el 10% de las mujeres sin instrucci6n. El 1% de los 
esposos se ha esterilizado. 

Gr~fica No. 1-5 

PORC-ENTAJE DE USUARIAS EN GUATEMAL'A 
Y REP.IONE S .ELECOIONADAS 

PoRceU7AJi DE'USUJARI, 
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3. 	 Ndmero promedio de nacimrentos por mujer 
(tasa total de fecundidad) (ENSMI-87) 5,6 

La tasa de fecundidad de Guatemala se encuentra entre las mds elevadas de Amdrica Latina. 
La tasa de fecundidad para todos los grupos etarios muestra una ligera tendencia descendente. 
La fecundidad varfa, ademds, por regi6n y Area urbana (5 hijos por mujer) o rural (7 hijos por 
mujer); por grupo itnico (6,8 la indfgena, en comparaci6n con 5 de la no indfgena) y el nivel 
de instrucci6n (a menor instrucci6n, mayor ndmero de hijos). 

GrAfica No. 1-6 

TASA DE FECUNDIDAD EN GUATEMALA
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CONCLUSIONES 

Guatemala es un pais con gran diversidad de caracterfsticas socioculturales; sus indicadores 
sociodemogr~ficos son un reflejo de esta situaci6n. Posee un crecimiento poblacional anual del 
2,8% y el 46% de la poblaci6n estA constituida por menores de 15 afios. Las mujeres 
representan el 49,5% de la poblaci6n; de estas, la mitad estA en edad fdrtil. El 48% de la 
poblaci6n pertenece a las dtnias indfgenas y el 49,2 %de los mayores de 15 afios son an.fabetas. 
La promoci6n, protecci6n y fomento de la lactancia matema es de suma importancia para la 
supervivencia de los nifios en Guatemala, ya que a pesar de existir una cultura de 
amamantamiento, hay adn altas tasas de morbi-mortalidad infantil (73,4 x 1000 nacidos vivos),
enfermedades y muertes que son directamente prevenibles a travs de la lactancia matema. 

Sin embargo, es importante cons-1erar otros factores sociales coino el saneamiento ambiental 
inadecuado en las poblaciones urbanas marginales y rurales, la inaccesibilidad a servicios de 
salud, el poco impacto de los programas educativos debido al analfabetismo y la diversidad 
lingOfstica, la ubicaci6n de la gran mayoria de poblaciones en comunidades dispersas de menos 
de 2.000 habitantes. 

El acceso a la canasta familiar bfsica estd muy limitado, tanto en el Area urbana como rural, ya 
que su valor es igual al del salario mfnimo. Con frecuencia el ingreso es menor que el salario 
mfnimo y ]a tasa de inflaci6n alcanza el 60%. 

RECOMENDACIONES 

Debe hacerse dnfasis en la promoci6n de la lactancia matema a travs de programas que puedan
Ilegar a la gran mayorfa de la poblaci6n utilizando medios como la radio, que lega al 99% de 
las regiones rurales y urbanas. 

El enfoque principal a corto plazo debe ser la promoci6n del mejoramiento de las pr~cticas de 
lactancia, haciendo dnfasis en la lactancia matema exclusiva y en la introducci6n de alimentos 
a partir del sexto mes, ya que esto disminuird la morbimortalidad secundaria por infecciones y 
procesos diarr6icos complementarios al uso del biber6n, y facilitar- el espaciamiento natural de 
los embarazos con el uso del m6todo de amenorrea asociada con lactancia matema. 
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AREA 2. 	 NATURALEZA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA DE LAS PRACTICAS 
INADECUADAS DE LACTANCIA MATERNA 

La Lactancia 	Materna ha sido una prctica comdin en Guatemala, un pas con "cultura de 
amamantamiento". Sin embargo, esta prActica se ha visto influenciada negativamente por la
"cultura del biber6n" y por todos los factores que en diiferentes estudios han demostrado su 
influencia en 	la declinaci6n de la prdctica natural de la lactancia en los pases en via de 
desarrollo. Estos factores incluyen la incorporaci6n ee ia mujer a las actividades productivas, 
la urbanizaci6n, la influencia del "modelo m&Iico occidental", la promoci6n de las industrias 
de alimentos infantiles y la influencia de pafses mds desarrollados. 

Esta problemktica se hizo evidente en Guatemala coan el Estudio Multicentro de 1976, realizado 
por la OMS y otros estudios realizados por INCAP. Para contrarestar esta situaci6n que se di6 
a conocer en 	el Primer Taller Nacional de Promoci6n de Lactancia Materna, se inici6 un 
esfuerzo encaminadb a promover y proteger esta prActica, y se cre6 la Comisi6n Nacional de 
Promoci6n de la Lactancia Materna (CONAPLAM),en 1979. Esta comisi6n, en su etapa inicial, 
le di6 prioridad a la emisi6n y unificaci6n de normas b~sicas para la promoci6n le la lactancia 
matema a nivel nacional, ]a promulgaci6n y vigilancia del C6digo Internacional de 
Comercializaci6n de Sucedneos de la Leche Matema y la promoci6n para incrementar la 
lactancia matema en la zona urbana. La comisi6n tambidn ha hecho otros esfuerzos para 
prom ,ver la prdctica de la lactancia matema: la emisi6n y unificaci6n de normas de 
funcionamiento de lactarios de leche humana; la incorporaci6n de la ensefianza de la lactancia 
matema en la educaci6n formal a nivel primario y la capacitaci6n del personal docente del 
Ministerio de Educaci6n; la capacitaci6n en servicio del personal medico y de profesionales 
afines; la incorporaci6n del sector privado en el desarrollo de actividades de promoci6n; la 
producci6n y distribuci6n de material educativo para las madres; la promoci6n de cambios en 
la ley orgdnica y acuerdos de gerencia del Seguro Social en cuanto a la distribuci6n de f6rmulas 
de leche; la promoci6n y divulgaci6n de campafias nacionales por los tii.edios de comunicaci6n 
social; medidas de protec.ci6n y altemativas para la madre trabajadora. 

En el segundo anAlisis sobre lactancia natural y alimentaci6n del nifio a trav6s de la Encuesta 
Nacional Sociodemogiafica de 1986-1987 (Instituto Nacional de Estadfstica-Sistema 
Estadistico Nacional (INE\SEN-86-87), se obtuvo informaci6n de mAs de 10.000 hogares 
seleccionados y se incluyeron las ocho regiones en que se encuentra dividido el pals, con base 
en la Ley Preliminar de Regionalizaci6n (decreto ley 7-86). 

A. Situaci6n general de la lactancia 

En general, un porcentaje muy elevado de los nifios que nacen inician su alimentaci6n con leche 
materna. La informaci6n contenida en el cuadro 2-1 indica que en todo el pals el 94,1% de los 
nifios que nacieron 24 meses antes de la encuesta, recibieron leche materna por mAs de tres dfas. 
Sin embargo, existen diferencias por regi6n y por rea. Por ejemplo, en el drea urbana de la 
regi6n sur-occidental el porcentaje de nifios que recibieron leche materna por mds de tres dfas 
fue de 86,7; aunque este es un porcentaje alto, es inferior al 100%. No se encontraron 
diferencias segtin el sexo del nihio (Cu,,dro 2-2). 
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Cuadro No. 2-1
 
Proporci6n de nifios nacidos en los 24 meses anteriores a la encuesta
 

a quienes se les di6 leche materna por mfs de tres dfas, por regi6n y urea
 

Regi6n y Area 	 % Que Recibi6 
Leche Materna 

Metropolitana urbana 92,7 
Metropolitana rural concentrada 91,2 
Metropolitana resto urbana 94,2 

Central urbana 96,7 
Central rural concentrada 92,4 
Central rural dispersa 98,2 

Nor-occidental urbana 97,8 
Nor-occidental rural concentrada 96,9 
Nor-occidental rural dispersa 96,0 

Norte urbana 97,0 
Norte rural concentrada 98,6 
Norte rural dispersa 100,0 

Nor-oriental urbana 94,4 
Nor-oriental rural concentrada 96,7 
Nor-oriental rural dispersa 97,4 

Petdn urbana 91,1 
Pet~n rural concentrada 97,5 
Petin rural dispersa 90,9 

Sur-occidental urbana 86,7 
Sur-occidental rural concentrada 89,9 
Sur-occidental rural dispersa 98,0 

Sur-oriental urbana 90,8 
Sur-oriental rural concentrada 97,3 
Sur-oriental rural dispersa 93,4 

Total del pais 	 94,1 

FUENTE: Encuesta Nacional Sociodemogrgdica 1986-87 
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Cuadro No. 2-2
 
Poblacidn de Nifios Nacidos en los 24 Meses Anteriores a la Encuesta
 

a quienes se les di6 Leche Materna Por Mf1s de Tres Dfas
 

Metropol. Central Nor-occid. Norte Nor-oriente Petdn Sur-occid. Sur-oriente 

Hombres 
Sf recibi6 
% que recibi6 

49.309 
44.291 
89,8 

33.112 
30.936 
93,4 

41.055 
38,677 
94,2 

23,314 
22.994 
98,6 

25.901 
25.495 
98,4 

9.161 
8.661 
94,5 

87.056 
73.964 
85,0 

30.351 
28.361 
92,7 

Falleci6 antes 
de 3 das 1.688 696 272 16 112 - 181 123 

Mujeres 
Sf recibi6 
% que recibi6 

41.930 
39.789 
94,9 

26.366 
25.573 
97,0 

39.599 
39.317 
99,3 

23.873 
23.808 
99,7 

24.523 
23.233 
94,7 

6.150 
5.733 
93,2 

62.283 
61.372 
98,5 

26.486 
25.992 
98,1 

Falleci6 antes 
de 3 dfas 188 202 237 -- - 27 - 255 

FUENTE: Encuesta Nacional Sociodemogr~ica 1986-87 
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Duraci6n de la lactancia materna 

De la informaci6n contenida en el cuadro No. 2-3 sobre el ndmero promedio de meses de 
duraci6n de la lactancia natural, se puede observar que las madres del grupo dtnico ind/gena son 
las que presentan el mayor perfodo de duraci6n en meses (casi 25 meses). Este promedio es ' 

7 meses mayor que el de las madres del grupo 6tnico ladino (17,6 meses). 

Cuadro No. 2-3
 
Promedio de Meses de Duraci6n de la Lactancia Natural
 

Caracteristica Meses 

TOTAL 20,6 

EDAD DE LA MADRE
 
Mujeres de menos de 30 ahos de edad 20,6
 
Mujeres de mis de 30 afios de edad 20,6
 

ZONA DE RESIDENCIA
 
Area urbana 18,1
 
Area rural 21,6
 

GRUPO ETNICO
 
Indfgena 24,8
 
Ladino 17,6
 

REGION
 
Metropolitana 17,1
 
Central 20,2
 
Sur-occidental 22,3
 
Nor-occidental 24,3
 
Norte 23,8
 
Nor-oriental 19,2
 
Sur-oriental 17,4
 

ESCOLARIDAD MATERNA
 
Sin instrucci6n escolar 22,9
 
Escuela primaria incompleta 20,1
 
Escuela primaria completa 16,7
 
Escuela secundaria o mAs 12,1
 

FUENTE: Encuesta Nacional Sociodemogrfica 1986-87 

Despu6s de 12 ahios de trabajo en la promoci6n, protecci6n y fomento de la lactancia materna, 
la CONAPLAM consider6 que era necesario realizar varios estudios que permitieran establecer 
los cambios logrados y estimar las tendencias de las prActicas de la lactancia matema, como 
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resultado de las acciones ejecutadas entre 1979 y 1991. Uno de estos estudios fue el de 
"Tendencias de la Lactancia Materna en Guatemala", el cual se realiz6 de manera conjunta 
con el INCAP y con el apoyo financiero de la UNICEF. Este estudio tom6 como referencia 
el estudio multicentro de OMS de 1976 y utiliz6 bisicamente el mismo cuestionario, con algunas 
modificaciones. El estudio multicentro utiliz6 una muestra que permiti6 inferencias estadfsticas 
a nivel nacional, por lo cual en el nuevo estudio se seleccion6 una muestra similar para facilitar 
las comparaciones. En este estudio se aplicaron los indicadores de la OMS/UNICEF sobre 
prdcticas de lactancia materna y se incluyeron grupos de poblaci6n urbana pobre, urbana alta y 
rural. A continuaci6n se resumen los resultados de este estudio, publicados en mayo de 1992. 

1. Porcentaede nifios quefueron anmantadosalguna vez 

La lactancia es una prdctica que se realiza en el 99% de los nifios, aplicando el criterio de si el 
nifio fue amamantado alguna vez. Este porcentaje aument6 en comparaci6n con 1976. 

Grdfica No. 2-1 
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2. Calostro e iniciacidn de la lactanciamaterna 

PrActicas hospitalarias 

En los partos atendidos en hospitales, el promedio de tiempo que transcurri6 entre el nacimiento 
y la colocaci6n del nifio con la madre para amarnantarlo oscil6 entre 9 y 11 horas en cuatro 
grupos: urbano econ6micamente alto, urbano marginal, rural ladino y rural indfgena. El apego
materno fue tardfo en la pr~ctica hospitalaria; sin embargo, el calostro se utiliz6 en todos los 
grupos. La pr~ctica hospitalaria de alojamiento coniunto se increment6 7 veces, en comparaci6n 
con 1976, en las poblaciones rural ladina y rural indigena. En la poblaci6n urbana
socioecon6micamente alta (USEA) no aument6 en la misma proporci6n; estos partos se atienden 
en hospitales privados. 

Cuadro No. 2-4
Alojamiento Conjunto en el Hospital por Grupos de Poblaci6n 1976-1991 

Madres Madres Madres con 
Observadas Hospitalizadas Aloj. Conjunto

Poblaci6n 

Nfimero Porcentaje Porcentaje 

1976 1991 19911976 1976 1991 

Urbana/alta 600 601 100 99 2 8 

Urbano - Marginal 600 605 89 594 32 

Rural Ladina 300 361 16 38 8 70 

Rural - Indfgena 300 339 10 16 10 72 

Diferencias estadisticamente significativas (p< 0.001) 
FUENTE: Estudio Tendencia de ia Lactancia Materna en Guatemala,1991. Modalidades de la Lactancia 
Natural, OMS, 1981 

3. Ndmero total de niflos amamantados 

Se comprob6 que 5 de cada 10 nifios (50%) en las maternidades, recibieron leche materna como 
tinica fuente de alimentaci6n. 
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Cuadro No. 2-5 
Tipo de Alimentaci6n Hospitalaria Seggn Instituciones, 1991
 

Porcentaje (Ndmero)
 

Instituciones 

instituci6n. En los servicios privados se favorece mAs eluso de f6rmulas infantiles, mientras 

Condici6n 

IGSS 
Hospital
Piblico 

Hospital
Privado Total 

No Lactancia 2( 6) 6(25) 4(30) 5(61) 

Lactancia Exclusiva 84 (201) 74 (290) 22 (136) 50 (627) 

Lactancia casi exclusiva 7 (16) 5 (20) 14 (88) 10 (124) 

Lactancia Mixta 7 (16) 15 (60) 60 (378) 36 (454) 

Diferencias estadfsticamente significativas (p< 0.001)
* Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

Las pricticas hospitalarias de la lactancia varfan por grupos de poblaci6n y por tipo de 

que en las matemidades del Ministerio de Salud y del Seguro Social la prdctica de la lactancia 
exclusiva es mAs frecuente: 74% y 84% respectivamente. 

GrAfica No. 2-2 
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4. Otras variablesperi'nentes (FUENTE: Estudio Tendencias de la Lactancia 

Materna en Guatemala, 1991) 

a. Nifios alimentados con biber6n 

0 Hospitales 

2 % en el Seguro Social
 
6 % en Hospitales del Ministerio de Salud
 
4 % en Hospitales privados
 

0 	 Proporci6n (%)de nifios menores de 12 meses que utilizaron biber6n en algdn 
momento (sin importar su contenido), seg6n zona de residencia: 

96 Urbana
 
87 Urbana marginal
 
72 Rural ladina
 
64 Rural indigena
 

b. Tasa (%) de lactancia materna continua (un afio), por grupo de poblaci6n 

18 Urbana
 
70 Urbana marginal promedio
 
82 Rural ladina nacional: 67
 
98 Rural indfgena
 

c. Tasa (%) de lactancia materna continua (dos aflos), por grupo de poblaci6n 

8 Urbana
 
35 Urbana marginal promedio
 
45 Rural ladina nacional: 37.5
 
62 Rural indfgena
 

d. Duraci6n media (meses) de la lactancia materna, por grupo de poblaci6n 

Urbana 5
 
Urbano marginal 17 promedio
 
Rural ladina 20 nacional: 16.3
 
Rural indfgena 23
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e. DisLribuci6n (%) de la duraci6n media de la lactancia materna exclusiva, por 

grupo de poblaci6n 

Poblaci6n <1 Mes 1-3 Meses 4-6 Meses 

Urbana 52 38 16
 
Urbana marginal 38 37 13
 
Rural 72 48 39
 

f. Edad media a la cual se introducen otros alimentos (destete) 

Cuadro No. 2-6
 
Frecuencia de Destete Segdn Edad del Nifio-1991
 

Edad en Meses 
% Acumulado 

Poblacidn < 1 1 a 3 4 a 6 7 a 12 13-18 19-22 

Urbana 8 40 70 96 99 100
 

Urbana marginal 9 28 46 73 96 100
 

Rural ladina 8 12 16 59 91 100
 

Rural indfgena 4 4 8 21 79 100
 

FUENTE: Estudio de Tendencias de la Lactancia Materna en Guatemala, 1991
 

Como puede observarse, hay dos problemas diferentes segtin el tipo de poblaci6n: introducci6n 
muy temprana, especialmente en poblaci6n urbana y urbano marginal, e introducci6n muy tardfa 
en un alto porcentaje de nifios de las poblaciones rurales. 
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Cuadro No. 2-7
 
Indicadores de Lactancia Materna
 

Expresados como Prevalencia (%)en la Muestra y en ia Poblaci6n General
 

Muestra Preval. Poblac. 
Indicador 
Lactancia Prevalencia Tanmafio Error Efecto 

muestra estAndar disefio Mfima Maxirma 

Exclusiva 47,7 363 4,06 2,39 39,54 55,78 
(< 4 meses) 

Casi Exclusiva 24,2 363 2,90 1,66 18,44 30,04 
(< 4 meses) 

Mixta 62,7 383 3,15 1,62 56,36 68,96
 
(6-9 meses)
 

Prolongada 36,1 208 2,65 0,63 30,78 41,38
 
(20-23 meses)
 

Los indicadores permitieron, ademds, estimar la prevalencia de los diferentes tiRvs de lactancia 
en las poblaciones que se estudiaron. La lactancia prolongada tuvo la mayor prevalencia en la 
poblaci6n rural indfgena y la menor prevalencia en la urbana socioecon6micamente alta. La 
lactancia casi exclusiva no constituy6 una prActica importante en la poblaci6n urbana y present6 
una prevalencia alta en la poblaci6n rural ladina. Estas prevalencias fueron diferentes 
estadfsticamente (p < 0,05). La prevalencia de la lactancia exclusiva fue mayor a mayor edad;
la madre no trabajadora presentaba mayor prevalencia que la que trabajaba a tiempo completo.
Sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. 

Tampoco se encontr6 asociaci6n estadfstica entre la prevalencia de la lactancia exclusiva y las 
variables relacionadas con el padre, la atenci6n prenatal o la atenci6n del parto. La variable que
sf estuvo agociada fue la opini6n de la madre en cuanto al tiempo que deberfa durar la lactancia 
exclusiva. El 28 % de las madres que opinaron que deberfa durar de 0 a 3 meses practicaban la 
lactancia exclusiva, en comparaci6n con el 54% de las madres que opinaron que deberfa ser de 
4 a 6 meses. Se encontr6 asociaci6n significativa entre la prevalencia de lactancia casi exclusiva 
y la ocupaci6n de la madre; las amas de casa tuvieron una mayor prevalencia que las 
profesionales (40% contra 7%). Las grandes multiparas (5 hijos o m.s) presentaron mayor
prevalencia de lactancia mixta casi exclusiva en comparaci6n con madres multfparas con 4 hijos 
o menos (58% contra 78%). 
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Introducci6n de alimentos 

En el Estudio de Prevalencia de 1991, se encontr6 que la poblaci6n urbana de nivel 
socioecon6mico alto introdujo alimentos a base de f6rmulas ltcteas en el primer mes de vida. 
Alrededor del 50% de las madres practicaron la lactancia materna exclusiva hasta el primer mes. 
Estas dos formas de alimentaci6n, lactancia exclusiva o f6rmula, se observaron habitualmente 
durante los primeros meses. A los 6 meses se introdujeron "otros alimentos" tales como 
cereales, preparados comerciales, compotas. Las frutas y las verduras se comenzaron a dar a 
los nifios durante el segundo semestre de vida. Otros alimentos (came, derivados ldcteos, papa, 
etc.) se introdujeron al final del segundo semestre de la vida, pero no por la mayorfa de las 
madres. 

La poblaci6n urbano ma-ginal introdujo alimentos antes que los otros grupos, alrededor del 
primer mes de edad. Los "otros alimentos" correspondieron a los descritos anteriormente, 
resaltando los alimentos lfquidos (agua) y los atoles de diversas fndoles (cebada, arroz, maizena, 
etc.). La introducci6n temprana de alimentos estuvo asociada a una prevalencia baja de lactancia 
exclusiva desde los primeros meses de vida. 

La poblaci6n rural ladina tuvo un comportamiento similar a la urbano-marginal en la 
introducci6n de "otros alimentos" entre el primero y segundo mes de vida. Alimentos como el 
cafd o la tortilla se introducfan entre el quinto y el sexto mes. Alimentos con alto contenido 
protefco como el huevo, no aparecen de manera importante hasta los 13 meses. El frijol es un 
alimento comiinmente disponible en esta poblaci6n y se le di6 a un 41 % de nifios al final del 
primer afio. En los otros grupos de poblaci6n, el frijol no fue un alimento de consumo frecuente 
durante el primer afio de edad, quizs debido a la creencia de las madres sobre la dificultad de 
su digesti6n. 

La poblaci6n rural indfgena, con una pr~ctica de lactancia exclusiva mayor, present6 
introducci6n tardfa de otros alimentos. En este grupo no aparecen de manera importante los
"otros alimentos"; a los 6 meses se introduce arroz, pasta, pan y posteriormente verduras, papa, 
tortilla- y huevo. La prdctica de lactancia materna exclusiva fue mayor en esta poblaci6n, pero 
se fue reduciendo conforme avanz6 la edad. Unicamente el 43% de los nifios del grupo rural 
indigena continu6 con lactancia exclusiva entre el cuarto y quinto mes de vida. 

Introducci6n de f6rmulas hfcteas 

Las f6rmulas ldcteas constituyeron un alimento comtin en la poblaci6n urbana de alto nivel 
socioecon6mico. M s del 60% las consumen en el segundo mes de edad. Por el contrario, las 
f6rmulas ldcteas no son alimentos importantes en la poblaci6n urbano marginal un poco menos 
del 21 % de las madres las utilizan a los tres meses y las poblaciones rurales pricticamente no 
las utilizan. La leche de vaca tampoco es un alimento muy consumido por la poblaci6n urbano 
marginal o rural ladina; el 12% la utiliza al final del primer afio. 
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Gilfica No. 2-3 
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suficiente cantidad de leche. A ms de la mitad de las madres en control (53%), no se les 
inform6 sobre la duraci6n que deberfa tener la laciancia materna en general. Las madres 
recibieron informaci6n muy variada e inconsistente sobre la duraci6n que deberfa tener la 
lactancia materna. En promedio, a las madres se les indic6 que la duraci6n de la lactancia 
materna deberfa ser de 6 meses. 

b. Los planes de la mujer embarazada acerca de la alimentaci6n de los nifios 

El 90% de las madres opinaron que la duraciin de la lactancia matema exclusiva debe ser de 
6 meses o menos. Entre las madres de la poblaci6n urbano marginal, un 69% opin6 que debe 
ser hasta el tercer mes. Las otras dos poblaciones no mostraron diferencias marcadas. Esto 
coincide con la baja prevalencia de lactancia materna exclusiva que se encontr6 en la poblaci6n
urbano marginal, ya que existe concordancia entre la prSctica de la lactancia exclusiva y la 
opini6n de las madres sobre el tiempo que debe durar la misma. 
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Cuadro No. 2-8
 
Opini6n sobre la duraci6n de la lactancia exclusiva (porcentaje de las madres)
 

segIn edad del nifio y grupo de poblaci6n, 1991
 

Meses de Edad del Niflo 
Poblaci6n 

s 3 Meses 4 a 6 Meses 

Urbana (n=579) 40 (230) 57 (332) 

Urbano-marginal (n= 572) 69 (394) 27 (157) 

Rural (n 561) 42 (237) 

rUENIh: Estudio de Tendencias de Lactancia Materna en Guatemala, 1991. 

38 (213) 

Cuadro No. 2-9 
Prgctica de la lactancia materna exclusiva en el pendltimo hijo y opini6n de las madres 

sobre duracidn de la misma 

Opini6n de las Madres Sobre Duraci6n 
Prdctica de Lactancia 

MateOa Excusiva 0- 3 Mese 4 - 6 Meses 

0 - 3 Meses 	 78% (411) 22% (113) 

4 - 6 Meses 	 21% (70) 79% (258) 

FUENTE: Estudio de Tendencias en Lactancia Materna, 1991 

c. 	 Preparacidn de la mujer para alimentar con leche materna o con biberdn, 
durante el embarazo, el parto y el post-parto. 

En cuanto a los problemas relacionados coi, la lactancia matema, 20% de las madres dijeron 
haber tenido pezones agrietados o escasa cantidad de leche. No hubo diferencias cuando se 
analizaron los cuatro grupos de poblaci6n. Las madres con mayor frecuencia de problemas son 
las primigestantes, quienes constituyen el 31%, 30% y 18% de las poblaciones urbana alta, 
urbana marginal y rural, respectivamente. Ias primigestantes manifestaron tener otros 
problemas (33% de las urbanas y 18% del grupo rural), tales como pezones inverddos o poco 
desarrollados. Por otro lado, durante el control prenatal solo el 51% de las primigestantes 
recibi6 informaci6n sobre la adecuada preparaci6n de los pezones o los procedimientos para 
evitar complicaciones, y a una propor.w6n menor del 10% se les orient6 sobre las condiciones 
favorables y/o los mecanismos para la producci6n de leche. 
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Nueve de cada diez madres en la poblaci6n general respondieron haber ofdo sobre la lactancia 
matema. De estas nueve, tres pertenecieron al gnpo de poblaci6n urbana alta, tres al grupo
urbano marginal, dos al rural ladino y una al rural indfgena. En el 66% de los casos el medio 
por el cual recibieron las madres el mensaje fue el de comunicacin interpersonal. La televisi6n 
ocup6 un segundo lugar para las poblaciones urbana alta y urban, marginal, y el radio para la 
poblaci6n rural. Los otros medios ocuparon menos del 5%, con e, cepci6n del afiche, el cual 
fue reconocido por un 12% de las madres de la poblaci6n urbana alta. 

El mddico fue la persona que efectu6 esta comunicaci6n al 71 % de las madres del grupo urbano 
alto; en el 63 % o mAs de las poblaciones urbano-marginales y rurales fue "otro trabajador"
(enfermeras, trabajador social o educador, etc). Ninguna madre mencion6 a la comadrona como 
la persona de la cual escuch6 algtin mensaje. La mayorfa de los mddicos que proporcionaron
informaci6n al grupo urbano alto, pertenecfa a entidades privadas, soltnente un 5% a Salud 
Ptiblica. El personal de la Liga de la Leche constituy6 una fuente de infcrmaci6n en el 15 % de 
las madres del grupo urbano alto y el 1 % del grupr rural indfgena, ya sea actuando en forma 
personal, como amigo o como familiar. A la poblaci6n urbano-marginal, en su mayorfa, le 
inform6 "otra persona"; el 82% de estos informantes pertenecieron al Ministerio de Salud 
Ptiblica o al Seguro Social y el 6% a APROFAM. La fuente de informaci6n de la poblaci6n 
rural ladina e indfgena estuvo constituida bdsicamente por el personal del Ministerio de Salud 
Pdblica. 

C. CAP de los miembros de la comunidad v de la familia 

De la recopilaci6n bibliogrAfica de las investigaciones existentes sobre conocimientos, actitudes 
y prdcticas en aspectos de salud y nutrici6n a nivel rural, se obtuvo la siguiente informaci6n: 
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Cuadro No. 2-10
 
Prcticas de Lactancia Materna (Frecuencia Porcentual)
 

Area Rural Area Rural 
Indfgena Mestiza-Ladina 

Tamawio de la muestra (familias) 230 130 

1. Iniciacidn de la lactancia materna 
-post-parto inmediato 
-primeras 24 horas 

86,6 
1,5 

50,0 

-2 a 3 dfas 9,0 50,0 

2. Edad (meses) de introduccifn del complemento alimenticio 
- 3 a 6 

- 7 a 9 

- 10 a 12 

-de los 13 a 18 meses 

-de los 24 a 36 meses 


.1. 	 En perfodo de diarrea continda lactando 
-Si 
-No 

4. 	 Educacidn 
-ninguna 

-1o. a 6o. grado 

-mis de 6 grados 


5. 	 Tipo de religi6n 
-cat6lica 
-evang6lica 

1,5 16,5 
1,5 15,6 
0,8 22,6 
5,3 40,8 
90,1 4,3 

89,1 -
10,9 

68,8 24,2 
30,5 66,7 

0,8 9,1 

88,9 80,0 
11,4 20,0 

6. Recurso mlico utilizado en primera instancia 
-centro de salud 
-m6dico particular 
-medicina tradicional 

7. 	 Tipo de agua utilizada 
-pozo 
-rio 
-entubada 

8. 	 La madre enferma sigue lactando 
-Si 
-No 

9. 	 Grupo dtnico 
-indfgena 
-ladino 

10. 	 Le da biber6n a su niio 
-Si 
-No 

12,2 11,9 
1,2 
86,6 88,1 

20,7 26,7 
48,8 
30,5 73,3 

72,5 
27,5 

98,3 3,3 
1,7 96,7 

19,2 39,4 
80,2 60,6 
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El mayor porcentaje de la poblaci6n indfgena que se estudi6 (86,6%) inicia y practica la 
lactancia matema inmediatamente despu6s del parto; el 50% de la poblaci6n mestiza-ladina la 
inicia despuds del parto y el otro 50% entre dos y tres dfas despuds del parto. En la poblaci6n 
indfgena el 90,1% de los nifios presenta lactancia materna prolongada, ain no habiendo una 
adecuada introducci6n oportuna de alimentos. De la poblaci6n mestiza-ladina el 73,5% inicia 
el destete total entre .0 y 18 meses de edad. El 89% de las madres de la poblaci6n indfgena
contindian dando de lactar a sus hijos en los perfodos de diarrea. Las razones que adujeron
fueron que los nifios con diarrea pierden el apetito, que la lactancia matema les ayuda a pasar 
]a enfermedad y que los nifios con diarrea solo quieren pecho. Otras suspenden la lactancia 
porque creen que, en determinadas ocasiones, la lactancia es la causante de la diarrea, ya que 
esta se puede causar con un enojo, un susto, o por exponerse mucho a los alimentos catalogados 
como frfos. 

Adn persiste una proporci6n alta de personas analfabetas en el Area rural, sobre todo en la 
poblaci6n indfgena. El 08,6% de la poblaci6n indigena era analfabeta. Los nifios en edad 
escolar asisten las primeras semanas a la escuela y luego dejan de asistir porque se consideran 
de gran valor para la economfa familiar, ya que desde temprana edad trabajan en la fabricaci6n 
de productos titiles para el hogar y en la agricultura. Se sabe que la poblaci6n indfgena auin cree 
en varios dioses; sin embargo el 88,6% dijeron ser cat6licos. En ambas poblaciones se observa 
que el 86% utiliza y practica la medicina tradicional, ya sea por costumbre o tradici6n, por falta 
de tiempo para ir al puesto o centro de salud, por falta de m&lico, porque es barata o porque 
el m&lico no les entiende y no cree en sus creencias. La mayorfa de las familias no cuentan con 
un servicio de agua potable regular. 

Se encontr6 que el 72,5% de las madres enfermas contindian lactando porque, segdin ellas, la 
leche es el dinico alimento del nifio; el nifio se puede enfermar estando lactando o no; antes de 
lactar las madres toman medicinas para que la enfermedad no le pase al nifio. Algunas no 
contindian lactando porque le podrfan transmitir la enfermedad al nifio y creen que cuando la 
enfermedad ataca a la leche de la madre, esta ya es inadecuada para el lactante. El 78,6% de 
]a poblaci6n incluida en el estudio era indfgena y el 22,4% mestiza-ladina. El 19,8% de la 
poblaci6n indfgcna hace uso de la pacha o biber6n, en contraste con el 39.4% de la poblaci6n 
mestiza ladina. El 100% de las madres tratan inicialmente a los nifios enfermos, debido a su 
falta de satisfacci6n con los servicios prestados por el centro o puesto de salud, particularmente 
cuando el tratamiento prescrito no incluye los tipos de medicina con los que estAn familiarizados. 
El 90% de la poblaci6n estudiada posee y escucha radio, especialmente programas religiosos o 
misica autfctona. 

Los alimentos utilizados con mayor frecuencia en la alimentaci6n de los nifios sanos de 0 a 2 
afios son caldo de frijol, cafM, tortillas y fideos, ocasionalmente se les proporciona arroz y
huevos. Estos alimentos tuvieron preferencia porque las personas piensan que tienen vitaninas, 
conforman una dieta adecuada para el nifio, son productos que "les aguanta el est6mago", o son 
de bajo costo. 
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Los alimentos que no se les da a nifios de 0 a 2 alos son las grasas, los frijoles (granos), ]a 
came de todo tipo, las frutas de todo tipo y las comidas frfas. Las razones m s comunes por 
las cuales no se les dan estos alimentos fueron que los alimentos son frios y le puede ocasionar 
diarrea si los ingiere, les descompone el est6mago, son alimentos muy pesados para el tiemo 
est6mago del nifio o aflojan el estomigo del nifio. 

Los lfquidos que mds utilizados en los periodos diarrdicos en nifios de 0 a 2 afios son t6 de 
hierba buena, agua hervida, t6 de canela, t6 de ruda, agua de peric6n, t6 de manzanilla, t6 de 
altamiza, t6 de salvia santa, guayano y agua de apazote. Estos alimentos se usan con frecuencia 
porque inicialmente tienen prioridad estas "aguitas" para ofrecerles a los nifios enfermos como 
primer tratamiento, ya que les quitan la diarrea, porque son aguas calientes, apropiadas para 
estos nifios, o por consejo de los vecinos, o porque dan fuerza a los nifios para pasar la 
enfermedad. 

Segdin los participantes, los alimentos que no deben comer los nifios de 0 a 2 afios que tienen 
diarrea son la leche, los huevos y las comidas frfas porque agravan el cuadro diarrdico, no los 
pueden digerir y en esas circunstancias todos los alimentos no son buenos. 

Se cree que las causas de la diarrea infantil son pardsitos, fruta fria, falta de higiene, mal de ojo,
la mollera cafda y alimentos frfos. La diarrea se produce por el carActer pesado de los 
alimentos, por ser 6stos "frfos" o "calientes" (se atribuyen como dafiinos todos los que son 
"frfos" y algunas comidas "calientes") y por el exceso de comida (empacho) asf como el mal de 
ojo. La lactancia se considera causa de la diarrea cuando la madre estA embarazada ha ingerido 
alimentos frios, se ha enojado o tiene lombrices. Se cree que el enfriamiento de la bolsa donde 
se encuentra el est6mago es causa de alborotamiento y por ende diarrea. Se cree que las 
caracterfsticas del nifio enfermo son tristeza, irritaci6n, decaimiento, v6mitos, decoloraci6n, ojos 
hundidos, sequedad de la boca, piel amarillenta, plrdida de peso, mollera caida, picaz6n de la 
nariz, etc. 

Se cree que la mujer lactante debe abrigarse bien para no resfriar la leche matema, abstenerse 
de comer alimentos de efecto frfo para no resfriar la leche, no tocar metales (pre y post-parto) 
por su efecto frfo, limpiarse los pechos con alcohol, bafiarse diariamente despuds de 4-8 dfas 
post-parto con agua tibia, y alimentarse bien. 

El uso de temazcal es frecuente en las zonas del altiplano. En el presente estudio el 34% de la 
poblaci6n indfgena estudiada report6 el uso el temazcal como elemento curativo para 
enfermedades tales como tos, catarro, calenturas, dolor de cabeza, dolor muscular, trastornos 
digestivos, reumatismo y enfermedades de la piel. En cuanto al uso de temazcal por parte de 
la mujer en perfodo prenatal, el parto, y el post-parto se report6 que es beneficioso porque 
calienta el cuerpo (1o cual contribuye a lograr un parto sin complicaciones), el calor hdlmedo 
ayuda a que los huesos pdlvicos retornen al lugar normal, pues con la p6rdida de sangre el 
cuerpo pierde calor (efecto frfo que queda despu~s del parto), y porque estimula una buena 
producci6n de leche. 
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Comadronas 

El 80% de los partos son atendidos por comadronas; este porcentaje es mayor en las poblaciones
indfgenas. Cuando busca por primera vez la atenci6n de la partera, la embarazada tiene un
promedio de 5 meses de gestaci6n. En este momento la comadrona "examina" el estado general
de la madre y del feto y realiza un bafio de vapor tradicional en el "chuj". El chuj o temazcal, 
es una especie de caseta de adobe que tiene una especie de cama de madera y en una de las 
esquinas an montfculo de piedras con un hueco debajo, en donde se colocan las brazas. Las 
piedras candentes evaporan el agua que se les arroja. 

El nilmero de visitas prenatales oscila entre 1 y 10, con un intervalo de 15 a 30 dfas,
dependiendo de la preferencia de la embarazada y su familia. La visita se lleva a cabo en casa
de la embarazada para verificar y corregir la posici6n del feto, si es necesario, mediante masajes 
en el abdomen. El embarazo se reconoce inicialmente por el aumento en el tamafio de la matriz 
durante la primera visita prenatal; en otras palabras, las sefioras ya saben que estAn embarazadas 
cuando buscan la atenci6n de la partera; pareciera no importar el diagn6stico temprano. Todas 
las comadronas que se entrevistaron dijeron que calculan la edad del embarazo mediante la 
percepci6n del tamahio de la matriz a travds de la palpaci6n del abdomen. Algunas comadronas 
refieren que se puede calcular la fecha probable del parto, partiendo de la edad gestacional
calculada en la primera visita prenatal. Todas las comadronas del estudio dijeron determinar la 
posici6n fetal mediante la localizaci6n de la cabeza en la palpaci6n del abdomen. Adem s se
recopil6 la siguiente informaci6n: el parto se atiende siempre en la casa de la parturienta, ya 
sea en el cuarto principal o en la cocina, aunque se prefiere en la segunda porque "es 1o 
tradicional". En el lugar donde se atiende el parto se pone fuego para calentar el ambiente, 
cocer caf6, y calentar las ropas del nifio, los fragmentos de tela y los instrumentos que utiliza
la comadrona. Luego del nacimiento y el alumbramiento, madre e hijo se acuestan a descansar 
un promedio de tres horas, despu6s de 30 minutos a 5 horas, y luego entran al "chuj" (si es muy
tarde esperan al dfa siguiente para hacerlo). En todos los casos el esposo debe estar presente
durante el parto para animar y darle valor a su esposa, asf como par sostenerla en la hora del 
parto. Ultimamente algunas mujeres prefieren que no est6 presente el esposo por vergienza "de 
que la yea". Tambidn estA presente la madre, suegra o algtin otro familiar para darle valor a
la parturienta y ayudar a la comadrona a mantener vivo el fuego. Todas las comadronas 
entrevistadas aconsejan la lactancia matema porque "es lo natural y lo que Dios nos dej6". 

Todas las comadronas creen que existen pr-cticas que estimulan la lactancia materna, tales como 
los bafios de vapor en el chuj, porque "el cuerpo caliente de la mujer produce mds", y al salir 
del bafio y con sed, ingiere mds atol de mafz quebrado al que le atribuyen efectos galact6genos.
El mismo resultado da el untar ]a espalda con un poco de sal de mesa. Durante el embarazo y
el puerperio, no se permite a ]a mujer comer comidas frfas y ciertas carnes. 
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CONCLUSIONES 

Guatemala es un pafs con cultura de amamantamiento bien arraigada, el 99% de las madres la 
inicia o practica en algdn momento. La prctica de la lactancia prolongada es tambidn comdn 
y se prolonga tanto al ahio (67%) como a los dos afios (37,5%). 

Solarnente el 20% ce los nacimientos ocurren en instituciones de salud, el 80% nace en el hogar.
Gracias al trabajo de la CONAPLAM, que trabaja a nivel nacional, se han logrado modificar 
las pricticas hospitalarias en los servicios del Ministerio de Salud y en el Seguro Social. 

La pr~ctica hospitalaria del alojamiento conjunto se ha incrementado 7 veces en un perfodo de 
5 afios y es actualmente una prActica comdn en todas las maternidades del Ministerio de Salud 
y del Seguro Social; falta adn mejorar la pr~ctica de apego inmediato, en algunos casos debido 
mAs al Area ffsica que a la actitud del personal. 

Las prActicas de lactancia exclusiva en el hospital tambidn se han incrementado; en el Ministerio 
de Salud (74%) y en el Seguro Social (84%). Sin embargo, en los servicios de atenci6n privada
del parto (10%), la lactancia exclusiva se practica solamente en el 22% de los casos. La 
prevalencia de lactancia exclusiva a los 4 meses a nivel nacional es de 22,4%, con variaci6n 
notable en los diferentes tipos de poblaci6n; en la urbana es de 16% y en la rural de 39%. 

Tambidn hay grandes diferencias en el uso de f6rmulas lActeas, ya que mds del 60% de la 
poblaci6n urbana de altos ingresos las introducen en el segundo mes de edad; en la poblaci6n
urbano marginal, el 21 % la utilizan a los tres meses de edad y, en las poblaciones rurales 
prActicamente no se utilizan. Sin embargo, el uso de biber6n es una prActica comuln para
suministrar lfquidos al nihio menor de 12 meses: en la poblaci6n urbana 96%, en la urbana 
marginal 87%, en la rural ladina 72% y en la rural indfgena 64%. La poblaci6n urbano 
marginal introduce alimentos complementarios mds tempranamente, la poblaci6n rural indfgena
lo hace tardfamente y la poblaci6n urbana de altos ingresos introduce f6rmulas y alimentos a 
partir del 4o. mes. Los alimentos que se utilizan comdinmente son de bajo valor nutritivo 
(caldos, cafd, fideos). 

RECOMENDACIONES 

Reforzar la importancia de la prictica de la lactancia materna exclusiva dentro de los programas 
educativos dirigidos a las diferentes niveles. 

Divulgar, por todos los medios y a tr%&os los niveles, los efectos del uso biber6n en la salud del 
nifio. 

Reforzar los programas educativos sobre el procso de k lactancia exclusiva y la introducci6n 
de alimentos a partir del 6o. mes, asf como rbre ei consumo de alimentos de valor nutritivo 
adecuado, de acuerdo a la disponibilidad lov-J. 

Encaminar los esfuerzos educativos hacia el personal comunitario: comadronas, promotores y 
estructuras de salud del primer nivel de atenci6n. 
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SECCION II: ANALISIS DE POLITICAS, PROGRAMAS Y ACTIVIDADES
 
COMERCIALES QUE AFECTAN LAS PRACTICAS DE
 

LA LACTANCIA MATERNA
 

AREA 3. 	 ANALISIS DE POLITICAS, PROGRAMAS Y ACTIVIDADES 
COMERCIALES QUE AFECTAN LAS PRACTICAS DE LACTANCIA 
MATERNA 

A. 	 Polfticas de Lactancia Materna 

En el componente de Desarrollo Humano, Infancia y Juventud (SEGEPLAN,92) del Plan de 
Acci6n de Desarrollo Social 1992-2000, se destaca que las medidas sociales del gobierno se 
enfocardn primordialmente a la poblaci6n que vive en las Areas con los indicadores sociales mds 
crfticos y los grupos demogrdficos mds vulnerables. Estos son los nihios menores de 5 anios y
mujeres lactantes o embarazadas. Dentro de los objetivos, polfticas, acciones y metas 
prioritarias para los perfodos 92-96 y 97-2000, en el componente salud se destacan las 
siguientes acciones: 

Promover la organizaci6n y participaci6n comunitaria par el control prenatal, la 
atenci6n del parto y del reci6n nacido y la lactancia materna... 

* 	 Fomentar programas de educaci6n en salud materno-infantil y salud alimentaria­
nutricional por los medios de comunicaci6n social. 

Incrementar las asignaciones presupuestarias en el sector salud, dando prioridad 
al Area preventiva y a la salud maternoinfantil. 

Entre 	las metas estAn: 

* 	 Institucionalizar el control peri6dico del crecimiento y el desarrollo del nifio de 
0 a 5 afios, con una cobertura del 20% en el primer afio, el 90% a 1996 y 100% 
al afio 2000. 

Controlar peri6dica y oportunamente el 60% de los embarazos en 1996 y el 75% 
en el afio 2000. 

Detectar el riesgo de bajo peso al nacer y ofrecer alimentaci6n complementaria 
al 30% de las mujeres embarazadas en el afio 1996 y 50% en el afio 2000. 

El componente de alimentaci6n y nutrici6n, incluye la politica de impulsar con mds intensidad 
el programa de Lactancia Materna y protecci6n al amamantamiento del nifio. Entre las acciones 
estAn la promoci6n de la complementaci6n nutricional del nifio amamantado a partir de los 6 
meses y hasta los 2 afios y la protecci6n de los derechos de amamantamiento de las madres 
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trabajadoras y las facilidades para Ilevarlo a la prActica durante por lo menos los primeros 10 
meses. Algunas de sus metas son aumentar el nivel de lactancia al 80% en el Area urbana, 
fomentar las prActicas adecuadas para el destete en un 100% en el afio 2000, y proporcionar 
educaci6n nutricional al 100% de las madres lactantes para que adopten la alimentaci6n 
complementaria desde los 6 meses hasta los 2 aflos. 

Dentro del componente de fortalecimiento de la funci6n de la familla, se contempla la polftica 
de fortalecer al grupo familiar para que vele por la salud y la nutrici6n de sus miembros, con 
dnfasis en los nifios. Entre las acciones se propone analizar y proponer cambios a las leyes 
relacionadas con la protecci6n de la familia, la mujer y los nifos. 

El componente de promoci6n de la mujer en la politica, en referencia a la calidad de vida 
de la mujer, sefiala que en el Area de nutrici6n se desarrollardn programas de educaci6n a la 
mujer y a la familia, sobre la importancia de la nutrici6n de la adolescente, la mujer gestante 
y la lactante. 

La polftica del sector salud es compatible con las recomendaciones internacionales relacionadas 
con la lactancia materna. Estas se han manifestado por medio de circulares del Ministro de 
Salud a las dreas operativas, los contenidos del Plan Nacional Maternoinfantil 1992-96 y la 
emisi6n en 1988 de las Normas Bsicas para la Promoci6n de la Lactancia Materna. Estas 
riltimas conforman la polftica operativa a nivel nacional, tanto para el Ministerjo de Salud como 
para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS). Las normas contemplan todas las 
acciones de los "Diez Pasos Para una Lactancia Materna Feliz", recomendados por la 
OMS/UNICEF, 1989, en su Declamci6n Conjunta sobre el papel de las maternidades en la 
promoci6n, fomento y protecci6n de la lactancia materna. 

En el plan de capacitaci6n para el personal de salud sobre el control de las enfermedades 
diarrdicas, vigente para 1992, se contempla la prevenci6n de la diarrea, en primer lugar 
mediante la prActica de la lactancia materna; prevenci6n de la deshidrataci6n y continuaci6n de 
la lactancia materna durante la diarrea; y prevenci6n de la desnutrici6n mediante la lactancia 
materna y la introducci6n oportuna de alimentos. Para el desarrollo del componente de lactancia 
se toman como base las Normas Bsicas para la Promoci6n de la Lactancia Materna. 

No existe una polftica explfcita especffica para madres con VIH positivo. La CONAPLAM estd 
utilizando las recomendaciones de la iltima reuni6n de consenso sobre lactancia materna y SIDA 
de OMS/UNICEF, en mayo de 1992. Estas recomendaciones se han compartido recientemente 
con CONAVSIDA (Comisi6n Nacional de Vigilancia del SIDA) y muy pronto se emitird una 
Polftica Nacional sobre Lactancia para madres con SIDA. Se ha solicitado a los lactarios de 
leche humana que funcionan en el pafs que se eviten las donaciones cruzadas de leche cuando 
no se tenga la certeza de que la donante no es VIH positiva. 

En los programas de planificaci6n familiar, las normas bdsicas de promoci6n dt la latancia 
materna (componente de parto y puerperio) contemplan no recomendar anticonceptivos 
hormonales durante los primeros seis meses de vida del nifio. 
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Ain no se ha disefiado un sistema nacional de informaci6n, para demostrar los beneficios de la 
lactancia materna; estos se han demostrado a travds de numerosos estudios realizados en 
diferentes parses y por diferentes instituciones. Tambidn se han divulgado los resultados de 
estudios a pequefia escala realizados en el pals, en los cuales se ha demostrado disminuci6n en 
el tiempo de hospitalizaci6n en recidn nacidos de alto riesgo, como resultado de la prictica de 
la lactancia matema. 

Hasta la fecha se han realizado las siguientes investigaciones que han aportado datos para medir 
el impacto de los programas: 

Encuesta Nacional Sociodemogrlfica de 1986/87 

2. Nivel de Cumplimiento de las Normas Bdsicas en la Promoci6n de la Lactancia 
Matema en las Maternidades de Guatemala y su Relaci6n con los Diez Pasos 
Hacia una Feliz Lactancia Natural. 

3. Multiplicaci6n de Grupos de Apoyo en Guatemala, 1991 

4. Lactancia Matema en Guatemala, Una Feliz Experiencia, 1991 

5. Tendencias de la Lactancia Materna en Guatemala, 1991 

El INCAP ha efectuado en Guatemala diferentes estudios relacionados con lactancia matema, 
asf como algunas publicaciones en revistas nacionales y trabajos de tesis de grado de mdicos 
(ver anexo II). En 1991 la CONAPLAM recibi6 una donaci6n del Centro de Control de 
Enfermedades Diarr6icas, de la OMS Ginebra, para realizar tres de estas investigaciones y una 
donaci6n de la UNICEF para el estudio de Tendencias de la Lactancia Matema en Guatemala. 
La CONAPLAM no tiene un rubro de presupuesto especffico para investigaci6n. 

Valor econ6mico de la lactancia materna 

En Octubre de 1991, el Dr. Josd 0. Mora de LAC HNS, efectu6 en Guatemala una prueba de 
la Gufa Para la Evaluaci6n del Valor Econ6mico de la Lactancia Materna, la cual permiti6 
establecer el impacto econ6mico de las prcticas inadecuadas de lactancia materna. El costo 
para el sector salud resultante del exceso de morbilidad asociado con la corta duraci6n de la 
lactancia materna exclusiva asciende a US$19 millones, lo cual representa cerca del 9% del 
presupuesto total de salud y un 19% de los gastos de funcionamiento. 

Las estimaciones de los costos asociados con el uso de sustitutos de la leche materna se hicieron 
con base en la f6rmula infantil necesaria para alimentar a un nifio de 3 meses de edad (el 
promedio del grupo de 0 a 6 meses). El costo del total de f6rmula recomendado por los 
fabricantes para un nihio de 3 meses de edad representa el 74% del salario minimo recientemente 
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ajustado (Q. 348. o EU$69,60) para los trabajadores urbanos. En este estimativo no se incluyen
los costos de biberones y mamaderas, combustible para hervir el agua para esterilizarlos, ni los 
del transporte y el tiempo que pasa la madre comprando y preparando las f6rmulas. Si se usan 
las recomendaciones intemacionales de consumo de 110 calorfas y 2,5 gramos de protefna por
kilo de peso corporal, en vez de las recomendaciones de los fabricantes, el costo representa
alrededor del 45% del salario mfnimo ajustado para los trabajadores urbanos. 

Coordhiaci6n de la polftica Nacional de Lactancia Materna 

En 1979 se estableci6 en Guatemala la CONAPLAM (Comisi6n Nacional de Promoci6n de la 
Lactancia Materna), y se oficializ6 en abril de 1981 mediante la emisi6n del Acuerdo 
Gubernativo SP-G- 28-8. Las responsabilidades de la CONAPLAM son: 

a) 	 Mantener al dfa un diagn6stico sobre la situaci6n de la lactancia materna en el 
pafs, con base en la informaci6n disponible y en nuevas investigaciones y estudios 

.que se realicen. 

b) 	 Definir los lineamentos generales ometas a corto, mediano y largo plazo para la 
promoci6n de la lactancia materna. 

c) 	 Proponer proyectos o iniciativas tendientes a fomentar la lactancia materna y darle 
el necesario apoyo y protecci6n. 

d) 	 Asignar responsabilidades a los diferentes sectores relacionados con la lactancia 
matema y coordinar actividades. 

La comisi6n es una instituci6n multisectorial e interinstitucional constituida por la Secretarfa de
Bienestar Social de la Presidencia de la Reptiblica, los Ministerios de Salud, Trabajo, Educaci6n, 
Agricultura, Economfa (SEGEPLAM), la Liga de la Leche Materna, las Asociaciones 
Profesionales (Asociaci6n de Pediatrfa, Asociaci6n de Ginecologfa y Obstetricia, y Colegio
M&Iico), el sector privado y los Organismos Internacionales (OPS/OMS, UNICEF, INCAP, 
LLL). 

De acuerdo con el artfculo 6o., la comisi6n podrd solicitar asesorfa permanente o de car~cter 
transitorio del UNICEF, de la OMS/OPS, del INCAP, de la Liga de la Leche y de otros 
organismos vinculados e interesados en la lactancia materna. El artfculo 7o. establece que todas 
las dependencias institucionales ptiblisas o privadas deberdn prestar la cooperaci6n que la 
Comisi6n les solicite para el cumplimiento de su misi6n. 

La CONAPLAM cuenta con un equipo de t6cnicos especializados en diversas dreas relacionadas 
con la lactancia, quienes se encargan de incorporar los aspectos t&:nicos especfficos de la 
lactancia en la elaboraci6n y cumplimiento de las polfticas nacionales. Por ejemplo, se encarga
de la elaboraci6n de propuestas de leyes, normas y/o reglamentos para ser discutidas en el 
Ministerio o instituci6n especffica responsable, y de aportar los fundamentos te6ricos o prActicos 
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necesarios para lograr su aprobaci6n; posteriormente desarrolla las actividades de capacitaci6n 
especifica en los diferentes niveles. 

El enfoque de la CONAPLAM es multisectorial e integral y cubre campos tan variados como 
salud, trabajo, economfa, educaci6n, planificaci6n, etc. Existen diversas actividades de 
vigilancia, evaluaci6n y seguimiento de las actividades propuestas como responsabilidad de cada 
una de los distintos sectores y se aplican instrumentos para evaluar actividades, tales como el 
cumplimiento de las normas en las maternidades, el funcionamiento de los lactarios de leche 
humana y el funcionamiento de los centros de apoyo a la lactancia para las madres trabajadoras. 

Ejecuci6n de polftica 

La CONAPLAM es una instituci6n tdcnico-normativa de nivel nacional encargada de capacitar 
a equipos multiplicadores de las distintas instituciones miembros y de ONG'S que se encargan
de la ejecuci6n de los programas y acciones especfficas en todo el pais. El plan de trabajo de 
la CONAPLAM se elabora con base en las propuestas y necesidades de cada una de las 
instituciones miembros. Incluye la formulaci6n de prioridades nacionales y ]a consideraci6n de 
recomendaciones internacionales de la OMS y/o UNICEF, y las provenientes de otras reuniones 
o compromisos internacionales del gobitmo. 

Las normas de promoci6n y los folletos educativos de apoyo que se utilizan en todos los 
servicios de matemidad del sector ptiblico son disehiados y reproducidos por la CONAPLAM. 
Se tienen reuniones con las autoridades de las instituciones participantes, quienes convocan al 
personal de las dreas operativas para darle orientaci6n especffica, haciendo entrega de los 
manuales, lineamentos y/o recomendaciones. En el sector privado ha sido diffcil la ejecuci6n
de las polfticas y/o normas; hasta ahora no se han incorporado las normas b.sicas para la 
promoci6n de la lactancia matema, porque las instituciones privadas no trabajan con normas 
generales, sino segtln el criterio del medico tratante. 

Se ha logrado buena coordinaci6n con los organismos donantes (OPS, UNICEF e INCAP).
La gran mayorfa de las actividades de promoci6n de la lactancia son financiadas por UNICEF 
y en menor proporci6n por OPS e INCAP. 

Las Asociaciones Nacionales de Pediatria y Obstetricia, y el Colegio M&iico de Guatemala son 
parte integrante de CONAPLAM y han participado en actividades especfficas de promoci6n de 
la lactancia, conferencias en eventos cientificos, circulares a sus asociados o colegiados y
mensajes por los medios de comunicaci6n social. El sector privado ha apoyado tambidn 
actividades de promoci6n de la lactancia, especialmente a trav~s de los medios de comunicaci6n 
social: prensa, radio y televisi6n. Tambidn han colaborado empresas particulares que han 
financiado la reproducci6n de materiales educativos y la colocaci6n de vallas publicitarias en las 
carreteras y en la ciudad. Los grupos de consumidores no han participado en las actividades 
de la CONAPLAM. Los grupos religiosos, tanto cat6licos como evangdlicos, si han participado
activamente, colaborando en la filmaci6n de mensajes para campahias nacionales.de promoci6n 
y enviando mensajes a sus feligreses; tambid ha capacitado a sus promotores sobre los m6todos 
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naturales de la planificaci6n familiar y sobre las prdcticas ideales para aplicar el mdtodo de 
amenorrea por lactancia matema (MELA). 

B. 	 Polfticas nacionples sobre comercializaci6n Xpromoci6n de substitutos de Ia 
leche materna v alimentos Vara nifio 

Con el 	apoyo financiero de OMS, en 1991 se realiz6 el estudio sobre las Medidas Adoptadas 
paa Poner en Pr~ctica los Objetivos y Principio del C6digo Internacional de Comercializaci6n 
de Sucedneos de la Leche Matema. Las conclusiones mds importantes de este estudio son las 
siguientes: 

a. 	 Comparaci6n de la Lev Guatemalteca con el C6digo Internacional 

Guatemala adopt6 el C6digo Internacional de Comercializaci6n de Sucedneos de la 
Leche Materna en junio de 1983 mediante la emisi6n del Decreto Ley No. 66-83, el cual 
incluye casi la totalidad del C6digo Internacional con excepci6n de la 2a. parte del 
artfculo 8. 

Adem8 se emiti6 un reglamento de aplicaci6n de dicha ley en septiembre de 1987, 
mediante el Acuerdo Gubernativo No. 841-87, en donde se amplfan algunos aspectos 
de los contemplados en el C6digo Intemacional. Por ejemplo, el reglamento establece 
que: 

- Estn sujetas a las disposiciones de la Ley las personas individuales y jurfdicas. 

- En todo lo relacionado a propaganda, promoci6n, material informativo, etc. de 
sustitutos de la leche matema, las restricciones cubren hasta los dos aios de edad 
del nifio. 

- Unicamente al personal de salud le estA permitido hacer demostraciones del uso 
de suced~neos y dlnicamente a las madres o a las familias de quienes necesitan 
utilizarlos. 

- En el etiquetado de estos productos se debe mencionar la superioridad de la leche 
materna en letra no menor de 5 mm. 

b. 	 Vigilancia, evaluaci6n y promociA del cumplimiento 

A travds de los afios desde que Guatemala adopt6 el C6digo se ha aprendido que no es 
suficiente que los parses adopten el C6digo Internacional como ley; es necesario, ademds, 
contar con el apoyo polftico de las autoridades y con un ente legal que vigile el 
cumplimiento de la ley. Es evidente que para garantizar el cumplimiento adecuado del 
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C6digo es necesario ejecutar actividades de vigilancia peri6dica de todos los aspectos que
contemplan la aplicaci6n de medidas legales a los que las incumplan. 

Desde mayo de 1991 hay un cargo de tiempo completo en el Ministerio de Salud para
educar, motivar y vigilar a la industria y al Sistema Nacional de Salud en lo concemiente 
a sus responsabilidades en relaci6n con el C6digo Ley Nacional,o y para detectar 
violaciones y garartizar el cumplimiento de la ley. Este cargo estA financiado por la 
UNICEF, a travds de la CONAPLAM. 

Se han encontrado violaciones al C6digo por parte de los distribuidores locales y
productores de suceddneos de la leche matema. Estas incluyen: 

Cuatro empresas distribuyen muestras gratuitas de f6rmulas y cereales en clfnicas 
y sanatorios privados. 

Algunas compafifas multinacionales donan regularmente f6rmulas a servicios 
privados de maternidad. 

El material informativo que distribuyen al personal de salud, no se limita a los 
aspectos cientfficos, y que directa o indirectamente fomenta el uso de los 
productos. El 60% del material revisado no menciona ain los riesgos de la 
alimentaci6n artificial. 

Ninguno de los distribuidores o fabricantes de f6rmulas infantiles, cumple con lo 
establecido en la ley sobre autorizaci6n especffica para la producci6n y
distribuci6n de los materiales informativos. 

Se considera que los logros alcanzados, tanto en la promoci6n de la lactancia materna 
como en el cumplimiento del C6digo/Ley, se deben a la estructura multisectorial e 
interinstitucional en que se ha trabajado a trav6s de la CONAPLAM. 

C. Etiquetado de sustitutos de ia Lche Materna v productos afines 

Se analizaron las etiquetas de todos los productos sustitutos de la leche materna 
disponibles en Guatemala. Se hicieron las siguientes observaciones: 

Ninguna de las compafifas estA usando las expresiones "Leche Humanizada" o 
"Leche Maternizada" en las etiquetas de las f6rmulas. 

El 80% de las ztiquetas analizadas Ilena los requisitos del reglamento y de la ley, 
con dos excepciones: en algunos casos el tamafio de la letra del aviso de la 
superioridad de la leche materna es inferior a 5 mm, y algunos productos tienen 
biberones en su etiqueta. 
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Ninguna de las etiquetas de los productos no lActeos (maizenas, harinas, jugos, 
t~s, mezclas de carnes, verduras, frutas y compotas) especifica a qu6 edad deben 
introducirse en la alimentaci6n del nihio. 

Las etiquetas de algunos productos de maizena disponibles y comtinmente 
utilizados como sustitutos de la leche materna en todo el pals, indican verbal o 
gr~ficamente que deben administrarse con biber6n. 

d. 	 Propaganda directa al consumidor a travs de los medios Msivos d 
comunicai6n social 

Durante la revisi6n y evaluaci6n se hizo una vigilancia profesional de los medios 
nacionales de comunicaci6n social (televisi6n, radio, prensa). Fue evidente que el 
C6digo/Ley ha tenido un efecto positivo en restringir la promoci6n directa de sustitutos 
de la leche materna y productos afines al consumidor a travds de 10s medios de 
comunicaci6n social, ya que no se detectaron anuncios de productos afines al c6digo. 
La dinica excepci6n fue un suplemento de un peri6dico en el que se encontr6 un cereal 
infantil y algunos mamones de oferta en una tienda especifica. Los anuncios de estos 
productos eran comunes antes de la adopci6n de la Ley. Sin embargo, es preocupante 
la profusi6n de anun.ios de f6rmulas infantiles, cereales infantiles, comida preparada 
para beb6s, pachas o biberones, mamones y otros productos afines al c6digo/Ley, a 
trav6s de la televisi6n por cable y tambidn en revistas intemacionales, peri6dicos y 
revistas profesionales que no estAn bajo la presi6n del cumplimiento de la ley y que no 
pueden ser contiolados en Guatemala. 

e. 	 Revisi6n de literatura de la industria 

Durante la revisi6n y evaluaci6n se recopilaron y analizaron sistemiticamente algunos 
ejemplos de literatura de la industria sobre la alimentaci6n infantil (panfletos, volantes, 
afiches) dirigidos a profesionales y consumidores. En este aspecto se identific6 lo 
siguiente: 

La literatura de la industria para el personal medico no se limita a dar informaci6n 
cientffica, en muchos casos, directa o indirectamente estimula e! uso de sustitutos de la 
leche materna. Algunas compafifas aseguran en su literatura que su producto es 
equivalente en calidad a la leche materna en calidad; el 60% de la literatura analizada 
no menciona los riesgos y complicaciones asociadas con la alimentaci6n al biber6n; s6lo 
el 24% mencion6 los beneficios de la lactancia materna, pero brevemente y en una forma 
no muy motivadora; el 69% de la literatura se referfa a una marca en particular de 
f6rmulas o alimentos infantiles; s6lo el 31 % menciona los riesgos sociales y econ6micos 
asociados con el uso de sustitutos de la leche materna y s6lo el 40% menciona los riesgos 
para la salud asociados con el uso de los sustitutos de la leche materna. La informaci6n 
sobre alimentaci6n artificial y productos afines al c6digo en revistas profesionales 
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publicadas intemacionalmente y disponibles en Guatemala es claramente publicitaria y 

no se limita a ofrecer una informaci6n cientffica como lo establece la ley nacional. 

f. Productos y distribuidores 

En Guatemala, todas las f6rmulas infantiles son importadas, ya que ni las -ompafifas
nacionales ni las multinacionales las producen localmente. La mayoria de rn '.mocies y
biberones y casi todos los alimentos infantiles no ldcteos, tambidn son importados. Una 
variedad grande de cereales infantiles, productos fortificados (Incaparina), maizenas y 
un tA recomendado para nifios menores de dos afios, se producen localmente y se 
distribuyen en todo el pals. A trav6s de entrevistas estructuradas con representantes de 
la mayorfa de los productores y distribuidores de productos afines al C6digo/Ley, se 
encontr6 lo siguiente: 

El 71 % de las compaiifas productoras y distribuidoras estudiadas tienen conocimiento del 
C6digo Internacional. El 29 % de compafifas estudiadas que no conocfa el C6digo, crefan 
que no los afectaba ya que sus productos son harinas, maizena, jugos, mamones y
biberones. La totalidad de las empresas investigadas afirmaron no dar muestras gratuitas
al personal de salud; sin embargo, en clfnicas y sanatorios se encontraron muestras gratis
de tamafio reducido de 3 f6rmulas y marcas de cereales. 

g. Puntos de venta de sustitutos de la leche materna y productos afines; 

Se llev6 a cabo una serie de entrevistas estructuradas y observaciones sobre la promoci6n 
y mercadeo de f6rmulas infantiles y otros productos para la alimentaci6n infantil en 
farmacias, supermercados y tiendas de mercados y se encontr6 lo siguiente: 

En todos los puntos de venta las leches enteras en polvo, las f6rmulas infantiles, los 
polvos de glucosa y otros complementos nutricionales (como el Sustagen), se exhiben 
conjuntamente. Este es un serio problema, especialmente para consumidores analfabetas 
o semi analfabetas. Algunos fabricantes de leches enteras en polvo estn produciendo
latas de una libra que cuestan mucho menos que una lata de f6rmula infantil. Esto se ha 
visto como una forma indirecta de estimular el consumo de la leche entera por ser menos 
costosa que la f6rmula infantil, especialmente por consumidores que no pueden leer las 
etiquetas. Casi la mitad de los vendedores que se entrevistaron aseguraron que los 
consumidores compran leches enteras para los beb6s menores de seis meses. 
Aproximadamente el 15% de estos vendedores utilizandoestAn alguna forma de 
promoci6n de alimentos infantiles no ldcteos por medio de r6tulos de las g6ndolas
proporcionadas por los fabricantes. Sin embargo, ninguno de estos vendedores ha 
recibido entrenamiento especffico sobre c6mo promover estos productos. Ninguno afirm6 
estar recibiendo incentivos para vender sus productos. Los vendedores afirmaron que
la confianza en el representante de la compafifa de un determinado producto es el factor 
mds importante para recomendarlo cuando se les pide opini6n. Mis de la mitad de los 
entrevistados, reciben visitas de las industrias 1 o 2 veces al mes. 
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h. El Ministerio Je Salud v el Sistema del Seguro Social 

El componente de lactancia materna se ha integrado al Programa Nacional de Salud 
Maternoinfantil y aparece como un elemento dentro del plan quinquenal 1991-1995. El 
Ministerio de Salud est, ahora mds consciente de su responsabilidad de vigilar el 
cumplimiento del C6digo/Ley en la industria y el sistema de salud. Tanto el Ministerio 
de Salud como el Seguro Social adoptaron en 1988 las Normas BAsicas de Promoci6n de 
la Lactancia Matema para la atenci6n prenatal, del parto y del puerpeiio (madre y nifio) 
y durante los dos primeros afios de vida del nifio. Estas nornas se elaboran 
conjuntamente con la CONAPLAM y promueven la lactancia matema inmediatamente 
despuds del parto, facilitan el alojamiento conjunto, desestimulan el uso de suplementos, 
prohiben la exhibici6n o distribuci6n de propaganda de cualquier clase de sucedAneos de 
la leche matema, apoyan la lactancia exclusiva y reflejan los objetivos y principios del 
C6digo Internacional. Sin embargo, el Ministerio de Salud no ha vigilado efectivamente 
el cumplimiento de estas normas por parte del sistema de salud privado. 

. Hospitales pDblicos. clfnicas v maternidades privadas 

En todos los 28 hospitales nacionales (pdiblicos) se practica el alojamiento conjunto, 
excepto cuando se requiere un cuidado especial para !a madre o el bebd. Esta prActica
contribuye sustancialmente a la promoci6n de la lactancia exclusiva. En 13 de los 14 
hospitales del Seguro Social (IGSS) que tienen servicios de maternidad, el alojamiento 
conjunto es una norma (la excepci6n es la unidad de Sacatepequez que tiene el servicio 
contratado con un sanatorio privado). El sistema del Seguro Social tiene regulaciones
sobre las circunstancias en las cuales se puede utilizar o donar a la madre f6rmulas 
infantiles. Las pequefias cantidades de f6rmula que se necesitan para llenr esta 
necesidad siempre se compran y no se aceptan las donaciones de las empresas. En el 
pals funcionan 21 lactaiios de leche materna en hospitaies nacionales y del Seguro Social, 
destinados a nifios de alto riesgo; las cantidads de f6rmula que se compran son mfnimas. 
En los Hospitales Privados (grandes y pequefios) hay diversas de formas de manejo de 
los recidn nacidos y sus madres, quedando a criterio del mddico tratante fomentar o no 
la lactancia materna y el uso de productos glucosados y f6rmulas. El alojamiento 
conjunto no es una prActica comdin en los hospitales privados, en los cuales no hay 
lactarios de leche humana. 

j. Grupos focales v entrevistas con madres 

Como parte de la revisi6n y evaluaci6n, se llev6 a cabo una serie de grupos focales y 
entrevistas con madres de bebds y nifios en las dreas urbana y periurbana. Algunos de 
los hallazgos mds importantes son: 
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La mayoria de las madres entrevistadas conoce los beneficios de la lactancia materna, 
aunque no la practica en forma exclusiva, ya que agregan otros lfquidos tempranamente. 
La mayorfa de las madres entrevistadas no maneja el concepto de lactancia exclusiva y
tiene muy arraigada la costumbre de dar lfquidos tempranamente, lo cual dificulta el 
trabajo de promoci6n. El 32% de las madres entrevistadas introducen lfquidos al, mes 
de edad, el 50% dan otros lfquidos o alimentos antes del cuarto mes y s6lo el 76% ofrece 
otros alimentos a los 7-9 meses de edad. La introducci6n tardfa de alimentos 
complementarios es otro problema serio. Las madres opinan que la decisi6n de 
amamantar o dar f6rmula estA influenciada por consejos de familiares o amigos y
profesionales de salud, pero y no por los medios de comunicaci6n social. En los grupos 
focale3, las madres identificaron a las farmacias como el principal lugar en donde 
obtienen las f6rmulas infantiles. Algunas de las madres entrevistadas en el rea urbana 
indican que las f6rmulas infantiles son ventajosas para la madre que trabaja. 

k. Grupos focales y entrevistas con comadronas tradicionle 

Entre el 75% y el 80% de los nacimientos son atendidos por comadronas que
recomiendan la lactancia materna, pero tambidn recomiendan agua hervida, maizena y 
agua de cebada antes de los 6 meses de edad. Ellas juegan un papel muy importante en 
la atenci6n de salud de la poblaci6n rural. Ninguna de las comadronas que fueron 
entrevistadas ha recomendado el uso de f6rmulas infantiles y ninguna ha sido visitada por 
representantes de la industria. 

1. Importaci6n de sustitutos de la leche materna. biberones v mamones 

Las cifras mAs recientes de importaci6n de sustitutos de la leche materna (1983-1987),
reflejan una disminuci6n desde que el C6digo Internacional fue adoptado como Ley en 
1983. Desafortunadamente, no se dispone ain de cifras comparativas para los afios 
siguientes. Hay preocupaci6n de que, debido a la falta de un sistema de vigilancia, 
evaluaci6n y promoci6n del cumplimiento del C6digo/Ley, esa disminuci6n no se haya
mantenido en los siguientes tres afios. Las entrevistas con los mayores distribuidores de 
biberones y mamones en Guatemala revelaron que la venta de estos artfculos ha ido en 
crecimiento durante los tiltimos afios. Una empresa representativa calcul6 que vendi6 
casi medio mill6n de biberones en 1990. 

Los hallazgos de esta investigaci6n se utilizaron por la Divisi6n de Registro y Control de 
Alimentos y Medicamentos, encargada de la vigilancia del cumplimiento del c6digo, para tomar 
las medidas correctivas especfficas. 
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C. Tabaio mujedan. 

1. Descripcidndel trabqjo de las mujeres 

De la poblaci6n en edad de trabajar, que en Guatemala estA constituida por las personas de 10 
o mAs ahios de edad, la mujer representaba el 50,4% en 1986/87 y el 51,2% en 1989, segdn 
informaci6n del INE. Sin embargo, de cada cuat .o mujeres en edad de trabajar s6lo una era 
econ6micamente activa (PEA), es decir que estaba ocupada o buscaba ocupaci6n activamente. 
En tdrminos relativos, a nivel nacional, la participaci6n de la mujer en la PEA resulta ser del 
24 % y la del hombre del 76 %. Las tasas de desocupaci6n abierta y de subempleo son m s altas 
en la mujer que en el hombre. La baja participaci6n de la mujer en la actividad econ6mica del 
pals obedece a factores socio-culturales discriminatorios, subregistro de su participaci6n y menor 
educaci6n fernenina. 

a. Trabajo de la mujer urbana 

No existe informaci6n estadfstica oficial sobre la incorporaci6n de la mujer al empleo urbano. 
La Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO) Ilev6 a cabo una encuesta de 
empleo a mediados de 1989 con los siguientes resultados: 

Del total de personas ocupadas en la Ciudad de Guatemala, el 37% eran mujeres y el 63% eran 
hombres. El sector formal absorbfa el 60,7% de las personas ocupadas, el sector informal el 
33%, las empleadas dom~sticas el 4,2% y otras categorfas el 2,1%. El 67% de los hombres 
trabajan en el sector formal en comparaci6n con el 50% de las mujeres. En el sector informal 
se registra un 30,5% de ocupaci6n masculina y 37,2% de femenina. Las mujeres trabajan 
especialmente en categorfas de ocupaci6n que representan una prolongaci6n de la actividad 
dom6stica y que carecen de oportunidad de progresos. La mayor incorporaci6n de la mujer al 
sector informal refleja que la estructura productora formal del pals no tiene capacidad para 
absorber plenamente la fuerza de trabajo femenina y que, adem s, la discrimina por su condici6n 
de gdnero. El sector informal se caracteriza por una situaci6n de inseguridad laboral, 
improductividad del trabajo, extensas jornadas, escasa rentabilidad y ausencia de una regulaci6n 
que favorezca la obtenci6n de prestaciones sociales. 

La ocupaci6n de la mujer se concentra fundamentalmente en tres ramas de actividad econ6mica: 
industria manufacturera (22,5 %),comercio, hoteles y restaurantes (34,2%) y servicios sociales, 
comunales y personales (35,8%). La discriminaci6n por gdnero se manifiesta en la baja 
remuneraci6n; a medida que aumenta la categorfa de ingreso, la participaci6n de la mujer 
disminuye. Por otra parte, la mujer debe asumir una doble jornada, en el cuidado de los hijos 
y en el hogar, y contribuye parcial o totalmente al mantenimiento de la familia. El 21,3% de 
la PEA de mujeres ocupadas es jefe de hogar. 
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b. El trabajo de la mujer rural 

Solamente el 11,.7% de la PEA que realiz6 alguna actividad agropecuaria entre enero y
diciembre de 1988 pertenece al sexo femenino; sin embargo, existe un alto subregistro, pues los 
criterios tradicionales para la medici6n de la PEA favorecen las categorfas de trabajo remunerado 
y no muestran la multiplicidad de formas que tiene la participaci6n de la mujer en las tareas 
dom6sticas y en las actividades productivas. De acuerdo a la categorfa ocupacional, el 61,7%
de las mujeres trabajan por cuenta propia y en trabajo familiar no remunerado. La 
categorfa m6s significativa es el trabajo familiar no remunerado, particularmente diffcil de 
verificar y en el que suelen omitirse numerosos casos de actividades agropecuarias femeninas. 

La actividad con participaci6n femenina mts significativa es la producci6n de cafe. La regi6n
sur-occidental presenta el mayor ntimero de mujeres ocupadas (30.601) en labores de 
preparaci6n de tierras, limpieza y corte y en los viveros. La segunda es la producci6n de granos
bdsicos, en donde predomina la agricultura tradicional de semi-subsistencia y donde la economfa 
de mercado no ha logrado penetrar lo suficiente. Las regiones none, sur y nor-occidental son 
las que tienen el mayor nimero de mujeres ocupadas en esta actividad, especialmente mujeres 
y nifias indfgenas. La tercera actividad de importancia comprende principalmente cultivos de 
pequefia escala y elevado valor comercial, entre los que se encuentran las legumbres, las 
hortalizas y las frutas. Al visualizar la participaci6n como proceso social integrado, se 
cuantific6 el trabajo dom6stico, el reproductivo y el de la producci6n de cultivos de exportaci6n; 
se lleg6 a la conclusi6n de que el trabajo de la mujer es uno de los mecanismos privilegiados 
para atenuar los efectos de la crisis econ6mica, pues se comprob6 que las mujeres que participan 
en la agricultura comercial trabajan cuatro horas mAs al dfa. A pesar del rol importante que va 
adquiriendo el trabajo agrfcola de la mujer, su remuneraci6n es menor que ]a del hombre debido 
al poco reconocimiento y valoraci6n social de su trabajo. En seis proyectos de inversi6n 
agrfcola financiados por la Corporaci6n Latinoamericana de Desarrollo Agrfcola (CLADACA), 
se encontr6 que a pesar de que la mujer ocupa puestos de mucha responsabilidad, como el 
control de calidad, percibe menores salarios que los hombres que realizan actividades como 
cargar bultos, cultivar y otros. A pesar del reconocimiento de la importancia del control de 
calidad, todavfa esto no ha significado un cambio en la remuneraci6n de la mujer. 

2. Politica de trabajo y licencia de maternidad de la mujer y su ejecucidn 

La base jurfdica en la que se enmarca la situaci6n de la mujer guatemalteca es la Constituci6n 
Polftica de la Repdiblica, promulgada en 1985, que en su artfculo 4o consagra el principio de 
igualdad de los sexos. Otro instrumento fundamental es la "Convenci6n sobre la eliminaci6n 
de todas las formas de discriminaci6n de Ia mujer", formulada por la Organizaci6n de las 
Naciones Unidas en 1979, aprobada y ratificada por Guatemala. Pese a lo anterior, los c6digos
civil, laboral y penal, asf como las leyes espxciales que fueron promulgadas antes de la 
Constituci6n y a Convenci6n, no han sufrido las modificaciones necesarias para su adecuaci6n 
a dstas, por lo cual adn se encuentran contradicciones o vacfos que deben ser enmendados para
eliminar prdcticas discriminatorias en contra de la mujer. Las leyes vigentes picticamente 
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legalizan la explotaci6n de la mujer al fijarjornadas de trabajo m s largas y descansos semanales 
mAs reducidos, sin cobertura del Seguro Social. 

La ley prohfbe despedir a las trabajadoras por el solo motivo del embarazo o la lactancia. Todo 
despido que de ellas se haga debe ser avisado previamente a la Inspecci6n General de Trabajo 
en un plazo no mayor de 20 dfas. Artfculo 102, Inciso K, Constituci6n Polftica de la 
Replbllca de Guatemala. Articulo 151, Literal B, C6digo de Trabajo. No debe exigirse a 
las mujeres embarazadas que ejecuten trabajos que requieren un esfuerzo ffsico que ponga en 
peligro su embarazo. Artkculo 102, Literal K, Constituci6n Polftica de la Repfiblica de 
Guatemala. Artfculo 151, Literal C, C6digo de Trabajo. Toda mujer embarazada debe gozar 
de un descanso remunerado durante los 30 dfas anteriores y los 45 dfas posteriores al parto, 
recibiendo su salario completo de parte del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, o de su 
patrono si dste no lo cubriera. La embarazada con riesgo de tener hijos de bajo peso al nacer, 
tiene derecho al beneficio del complemento nutricional, seguin normas detalladas en el artfculo 
2o. del mismo acuerdo. Artfculo 102, Literal K, Constituci6n Polftica de Guatemala. 
Artfculo 152 del C6digo de Trabajo. Acuerdo de Gerencia 3-89, Artfculo lo. Literal a 
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. La ley establece tambidn que toda madre debe 
disponer de un perfodo de media hora dos veces al dfa para la lactancia. Durante 10 meses a 
partir del parto, salvo convenio o costumbres mis favorables a la trabajadora. 

Las madres en perfodo de lactancia tienen derecho al beneficio del complemento nutricional, por 
un mdximo de 24 meses de vida de su hijo, ' los nifios hasta los 180 dfas en casos especiales, 
de acuerdo con la ley. El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social proporcionar' un aparato 
extractor de leche humana a las madres lactantes cubiertas por el programa de protecci6n de 
enfermedad y matemidad del regimen de seguridad social. Artfculo 102, Literal K, 
Constituci6n Pofftica de la Repuiblica de Guatemala. Acuerdo 3-89, Artfculos 1, 2 y 4, 
Acuerdo 4-89, Artfculo 1 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Artfculo 2, 
Reglamento del Vice del perfodo de lactancia. Acuerdo Gubernativo 75-1-73. 

3. Aniiente de trabajo remunerado (industria) 

La protecci6n a la maternidad comprende los descansos pagados en el pre y post-parto (75 dfas 
en total) y una hora diaria de lactancia por espacio de diez meses, a partir del momento del 
parto, pero este derecho no se utiliza con el fin para el cual fue creado y ha resultado de efecto 
discriminatorio para la mujer debido a que los empresarios, para no tener que cumplirlo, limitan 
la contrataci6n de mano de obra femenina. Actualmente se estA trabajando en un esfuerzo 
coordinado para aplicar el Convenio Internacional de Trabajo No. 103, relativo a la Protecci6n 
de la Maternidad, aprobado par Decreto No. 14-89 del Congreso de la Repdblica el 16 de 
marzo de 1989. 

Programas modelos en funcionamiento 

En el sector industrial privado, se sabe de un solo caso en que la empresa ofrece prestaciones 
especiales a la madre lactante. Las madres gozan de 120 dfas de licencia pre y post-natal y 
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pueden Ilevar a sus pequefios hijos a lactar al trabajo. La empresa ofrece charlas peri6dicas a 
las madres sobre diversos t6picos relacionados con la lactancia, nutrici6n y destete. 

A instancias de CONAPLAM, en la ciudad de Guatemala funcionan los Centros de Apoyo a la 
Lactancia Matema para la Madre Trabajadora, bajo dos justificaciones: la importancia de la 
lactancia materna como el mejor alimento para los nifios y el conocimiento de que el trabajo de 
la madre fuera de la casa es una de las principales causas del destete precoz o de la no iniciaci6n 
de la lactancia. Un Centro de Apoyo a la Lactancia Matema es un lugar creado en instituciones 
en donde hay mujeres trabajadoras, para que las que tienen nifios en edad de lactancia puedan
realizar la extracci6n de su leche, ya sea manualmente o mediante el uso de un extractor, y
continuar alimentando a su beb6 con leche humana. Ademds, se proporciona educaci6n para
lograr una lactancia exitosa, orientAndola como un derecho fundamental del nifio y un derecho 
de la mujer trabajadora. Los objetivos del centro son garantizar que los hijos de mujeres
trabajadoras puedan seguir siendo alimentados con leche humana, intercambiando lactancia 
directa cuando la madre estA en la casa y lactancia indirecta cuando la madre estA fuera de ella;
facilitar a la mujer trabajadora el proceso de amamantamiento al contar dentro de su lugar de 
trabajo con un sitio adecuado para poder extraerse la leche; capacitar a las mujeres trabajadoras
sobre las tbcnicas de extracci6n y manejo de la leche humana y brindar un servicio a las mujeres
trabajadoras, en coordinaci6n con los patronos, ya sea el estado o el sector privado, y
proporcionarle educaci6n sobre lactancia materna como un derecho laboral. 

Cada centro tiene una persona encargada del lavado y esterilizaci6n de los tiraleches y del 
mantenimiento y lavado del rea ffsica, utensilios, etc. La misma persona realiza las actividades 
educativas con las madres en aspectos relacionados con la lactancia materna. Actualmente 
funcionan en la ciudad de Guatemala 14 centros de apoyo a ]a madre trabajadora: dos dentro del 
sistema de la industria de la maquila adscritos a las clfnicas m#dicas Oa empresa otorg6 la hora 
de lactancia materna a que tienen derecho las mujeres para que asistan al centro de apoyo a la 
lactancia matema, media hora en la mafiana y media hora en la tarde); uno en las instalaciones 
de Johnson & Johnson; cuatro en "casas del nifio" de la Sociedad Protectora del Nifio, utilizados 
por mujeres que dejan a sus hijos diariamente en el servicio de guarderfa y tienen locales para 
ese fin; uno en el edificio municipal, adscrito a la clfnica de personal; uno en las oficinas 
centrales del Seguro Social; dos en las dependencias del Ministerio de Agricultura, la Direcci6n 
General de Servicios Agrfcolas (DIGESA) y Servicios Pecuarios (DIGESEPE); uno en la 
Contralorfa General de Cuentas Internas, adscrito a la clfnica de personal; uno en el Centro 
Industrial del Ministerio de la Defensa, adscrito a 'a clfnica de personal (en este centro trabajan
las mujeres en sistema de maquila); y el tiltimo en el Ministerio de Trabajo, en un local especial. 

D. Ambiente de tabajo agrcola v tro sector no formal 

La mujer y el nifio, especialmente en el Area rural, son quienes tradicionalmente han recibido 
menos atenci6n por parte del estado y de la sociedad. Como grupos de gran vulnerabilidad, han 
tenido que soportar con mayor dureza los efectos de la prolongada crisis y de las medidas de 
ajuste econ6mico. Son grupos con escasa cobertura de atenci6n maternoinfantil, con falta de 
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oportunidades para la poblaci6n en general y para la mujer en particular, con largas jomadas de 
trabajo, con altas tasas de analfabetismo y con secuelas de desnutrici6n, principalmente del las 
madres y nifios. 

Actualmente existen en Guatemala dos programas modelo con esquemas de atenci6n 
maternoinfantil basados en la comunidad. Ambos programas tienen implicaciones a nivel 
nacional dentro del sector salud (Seguridad Social y Ministerio de Salud Pdiblica). El primero 
es el de extensi6n de cobertura a la costa sur (especialmente en Escuintla, departamento de gran 
importancia estratgica, econ6mica y agroindustrial), que persigue la atenci6n preventivo­
curativa de la poblaci6n bajo la estrategia de atenci6n primaria de la salud, con tres niveles de 
atenci6n: comunitaria, de consulta y hospitalaria. El programa se estableci6 en 1989 y se 
pretende extenderlo a dos departamentos mds de la costa sur (Mazatenango y Retalhuleu). El 
segundo es el Programa de Atenci6n Primaria de Salud a la poblaci6n migrante y a su grupo 
familiar, que provee servicios preventivos y curativos a una poblaci6n meta de 800.000 personas 
(trabajadores, mujeres y nifios), tanto en sus lugares de origen como en los sitios de trabajo 
(cultivos de caria, cafd, algod6n, ajonjolf, etc.) en la costa sur occidental. El programa tiene 
un fuerte contenido de Atenci6n Primaria en Salud Ocupacional, su cobertura es nacional y 
actualmente estA favoreciendo los procesos de integraci6n y coordinaci6n del sector salud 
(MSPAS-IGSS-Sector Privado), asf como la descentralizaci6n administrativa. El programa se 
estableci6 en 1989 y en la actualidad cubre todos los departamentos de la Regi6n Occidente, 
Central, Oriente y Sur del pafs. Los dos programas tienen un componente muy fuerte de 
atenci6n maternoinfantil, con abordaje de la lactancia materna como el elemento fundamental 
de la supervivencia infantil. 

1. Sistemas de apoyo para la mujer 

Existen muchos grupos que trabajan en alguna forma con la mujer. En 1989 se public6 un 
"Directorio de Organizaciones Privadas Voluntarias de Servicio a la Comunidad de Guatemala", 
de las cuales mds de treinta indicaron que estaban trabajando en programas para la mujer o en 
programas madre/nifio. Ademds, la Liga de la Leche Materna de Guatemala (LLL,G) y la 
Comisi6n Nacional para la Promoci6n de la Lactancia Materna (CONAPLAM) tienen varios 
afios de estar trabajando con diferentes grupos que apoyan a la mujer. (ver ANEXO No. V) 

2. Manejo y apoyo perinataly permanente a la lactancia materna 

Para mayor claridad en el uso de estos t~rminos se entenderA que la consejerfa informal (CI) 
implica visitas domiciliarias y contactos informales donde una madre pide consejos; la presi6n 
por parte de grupos de iguales (PGI) implica grupos de apoyo madre a madre en lactancia 
matema, y las reuniones de grupos formales (GF) incluyen temas de Lactancia Matema en 
charlas formales. Las organizaciones que apoyan la lactancia matema en forma secundaria 
tienden a hacerlo por medio de inclusi6n breve del tema dentro de charlas sobre nutrici6n o 
crecimiento y desarrollo en reuniones de grupos formales. 
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Las siguientes organizaciones incluyen apoyo a la lactancia materna como parte principal de sus 

programas. 

ORGANIZACION FORMA DE APOYO 

Ministerio de Educaci6n GF
 
Bienestar Infantil y de ]a Familia GF
 
Ministerio de Trabajo GF
 
Hospital Roosevelt, Sala de Recidn Nacidos CI, GF, PGI
 
IGSS, Programa Maternoinfantil GF, PGI
 
APROFAM GF, CI
 
CARE GF, CI
 
UNICEF CI, GF, PGI
 
Ej6rcito de Salvaci6n CI, GF, PGI
 
Iglesia de Jesucristo de los Ultimos Das CI, GF, PGI
 
LLL,G PGI, CI, GF
 
CONAPLAM PGI, CI, GF
 

3. Apoyo permanente de las ONG'S a la lactanciamaterna 

APROFAM presta apoyo a nivel clfnico. Su personal de salud que da atenci6n prenatal ha 
recibido capacitaci6n de parte de LLL,G y estA apoyando LA lactancia materna tanto en la 
capital como en los departamentos. 

CARE tiene programas matemoinfantiles y de alimentos en el Area rural. Sus extensionistas han 
recibido capacitaci6n de parte de la LLL,G y promueven la lactancia matema por medio de sus 
promotores en visitas domiciliarias y charlas a grupos de mujeres. 

La UNICEF tiene un programa de mujeres voluntarias REPROINSAS (Representantes del 
Programa Integrado de Salud, PIS) que han sido capacitadas en lactancia materna por la LLL,G. 

El EJERCITO DE SALVACION ha recibido capacitaci6n en lactancia materna y formaci6n 
de grupos de apoyo por parte de la LLL,G. 

La IGLESIA DE JESUCRISTO DE LOS SANTOS DE LOS ULTIMOS DIAS ha recibido 
capacitaci6n de LLL,G para monitoras en lactancia matema y formaci6n de grupos de apoyo. 

La LLL,G trabaja a varios niveles. Su enfoque principal son los grupos de apoyo madre a 
madre. Actualmente hay dos grupos de apoyo en el Area urbana y 20 en el Area peri-urbana. 
Tambidn da asistencia tdcnica a otras organizaciones y a profesionales de la salud. Hay una 
consejera que trabaja en el Hospital Roosevelt apoyando la lactancia materna, capacitando al 
personal y dirigiendo los grupos de apoyo a la lactancia materna. Ademds, las consejeras de la 
LLL,G estn disponibles para consultas telef6nicas y visitas domiciliarias o al hospital cuando 
sea necesario para apoyar a las madres. 
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CONAPLAM, es una organizaci6n multisectorial que est, encargada de velar por la promoci6n 
y protecci6n de la lactancia materna en todo el pafs. Tiene varios t6cnicos que trabajan en 
diferentes Areas relacionadas con la lactancia matema y lleva a cabo campahias de promoci6n por 
los medios de comunicaci6n social. En el iltimo ahio la CONAPLAM ha trabajado en la 
capacitaci6n de personal hospitalario para la formaci6n de grupos de apoyo a madres 
embarazadas y lactantes. Cuenta con un t6cnico encargado de capacitaci6n para organizaciones 
que apoyan a la madre trabajadora. Tambi6n vela por el cumplimiento de las normas nacionales 
de lactancia materna y del c6digo de comercializaci6n, y atiende consultas individuales sobre 
problemas de lactancia materna. 

4. Apoyo permanente del sistema de saludformal a la lactanciamaterna 

El mayor compromiso del sistema de salud formal es el de hacer cumplir las normas nacionales 
sobre la protecci6n y promoci6n de la lactancia materna. 

5. Capacitaci6npara la red de apoyo a la lactanciamaterna 

La capacitaci6n que reciben las comadronas con respecto a la lactancia matema suele ser a travds 
de las prActicas tradicionales y de la observaci6n. Se estima que hay aproximadamente 20.000 
comadronas tradicionales, quienes prestan atenci6n del parto en cuatro de cada cinco nacimientos 
en el pafs. De ellas, cerca del 60% est~n capacitadas para apoyar y dar asistencia a la madre con 
la lactancia matema despuds del parto y en los primeros dfas. 

El MSPAS ha desarrollado un M6dulo Integrado de Supervivencia Infantil (1989) para 
supervisores y ejecutores de las acciones de supervivencia infantil con el fin de mejorar su 
calidad. En la parte sobre control del puerperio se discute el tema de la lactancia matema. El 
INCAP ha desarrollado un curso a distancia dirigido a proveedores de salud sobre "Nutrici6n 
en el Embarazo y la Lactancia". 

La CONAPLAM realiza seminarios de promoci6n y concientizaci6n, asi como cursos de 
capacitaci6n a personal de salud, quienes en su mayorfa se convierten en agentes multiplicadores. 
Los objetivos bdsicos de estos seminarios y cursos son: 

- Divulgar la importancia y las ventajas de la lactancia materna 
- Concientizar a las personas sobre la importancia de la lactancia materna 
- Comprometer a los participantes a realizar programas sobre lactancia matema y 

alimentaci6n del nifio durante el primer ahio de la vida 
- Dar a conocer las actividades que se realizan en pro de la lactancia matema en diferentes 

centros hospitalarios de la reptiblica 
- Capacitar a estudiantes de enfermerfa y educadores del hogar en el manejo pr~ctico de 

la lactancia materna 
- Capacitar agentes multiplicadores y madres trabajadoras en la formaci6n de centros de 

apoyo, en el manejo de lactarion de extracci6n de leche materna y en los derechos 
laborales de la madre trabajadora 
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Unificar criterios sobre la lactancia materna con los equipos tdcnicos de los hospitales. 
Capacitar a los equipos t6cnicos de los hospitales (con la asistencia t6cnica de la LLL,G) 
en la formaci6n de monitoras en lactancia matema, quienes son las responsables de 
dirigir a los grupos de apoyo. 

La LLL,G y CONAPLAM tambidn han capacitado tdcnicos de los hospitales del IGSS, para la 
formaci6n de monitoras en lactancia matema y grupos de apoyo. La LLL,G capacita madres 
de las comunidades periurbanas como monitoras en lactancia matema, con el prop6sito de que 
ellas dirijan posteriormente los grupos de apoyo para las mujeres embarazadas y madres que 
amamantan en sus propias comunidades. Este curso de capacitaci6n tiene una duraci6n de 20 
horas y en 61 se utiliza una metodologfa participativa en grupos pequefios de 12 a 15 personas. 

6. Gruposformales de apoyo a las madres lactantes 

Los grupos de apoyo son grupos de mujeres interesadas en dar pecho (generalmente mujeres
embarazadas y madres que amamantan), que se rednen regularmente con el fin de recibir 
informaci6n apropiada, compartir experiencias, darse apoyo una a otra y reflexionar sobre la 
lactancia matema. Dentro del grupo de apoyo existe un ambiente especial, en donde las mujeres 
no s6lo reciben apoyo sino carifio, respeto, consejos, atenci6n, agradecimiento y respaldo. La 
metodologfa es compietamente participativa. Este ambiente permite que se sientan c6modas y 
seguras y puedan reflexionar sobre sus experiencias, dudas, pensamientos, informaci6n y manejo
de creencias populares. Se espera que las madres obtengan los conocinientos y la confianza 
necesaria para decidir qu6 es lo mejor que deben hacer, ya sea reforzando o modificando sus 
prActicas y actitudes. Los grupos de apoyo no se utilizan para pldticas ni clases; constituyen la 
estrategia fundamental de la Liga de la Leche, a travds de un verdadero proceso de 
concientizaci6n madre a madre. La base es la comunicaci6n horizontal, el didlogo y la 
participaci6n. 

En las Areas urbas existen tres grupos de apoyo establecidos, dos en la ciudad de Guatemala 
y otro en Quezaltenango. Los grupos de apoyo madre a madre en las Areas urbanas han sido 
formados por consejeras de la LLL,G en su barrio, ocasionalmente en respuesta a una solicitud 
del personal de salud o de instructores del parto. Estos grupos realizan alrededor de cuatro 
reuniones mensuales; en cada reuni6n las mujeres discuten uno de cuatro temas: ventajas la 
lactancia matema, preparaci6n para la Ilegada del beb6, dificultades de la lactancia materna y 
como superarlas y, finalmente, nutrici6n y destete. La LLL,G utiliza varios mecanismos para 
atraer participantes y para promover asistencia a las reuniones. La estrategia mds comtin es el 
contacto verbal; las participantes de los grupos de apoyo o las consejeras hablan a otras madres 
acerca de las reuniones; las mujeres que han participado invitan amigas, familiares o compalieras 
de trabajo para que asistan. Los profesionales en salud constituyen otra fuente importante de 
referencia de madres. La LLL,G ha proporcionado informaci6n a pediatras y obstetras a fin de 
explicarles las funciones de la liga. Ademds, las voluntarias de la liga entregan afiches con 
fechas de reuniones, en las oficinas de los m~dicos. 
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En las Aeas 2riurbanas, hay 21 grupos de apoyo activos en 17 comunidades. En 1989, la 
LLL,G inici6 un proyecto de supervivencia infantil, de 4 afios de duraci6n, financiado por la 
Agencia para el Desarrollo Intemacional de los Estados Unidos (AID) y la Liga de la Leche 
Internacional (LLL,I), cuya meta global fue implementar un modelo de grupo de apoyo a las 
madres de las Areas periurbanas de la ciudad de Guatemala, seleccionAndolas y capacitAndolas 
como monitoras en lactancia materna para dirigir grupos de apoyo en estas Areas. Una vez 
capacitadas, las consejeras de la liga las ayudan a formar grupos de apoyo, los cuales se rednen 
una vez al mes en un edificio comunal. Idealmente, las reuniones son dirigidas por un equipo
de dos monitoras con el apoyo de una consejera; se espera que eventualmente las monitoras 
serAn capaces de dirigir los grupos. Los temas que se discuten son los mismos que para las 
Areas urbanas. 

En los hospitales hay seis grupos de apoyo establecidos. Por medio de la CONAPLAM, la 
LLL,G fue invitada a formar grupos de apoyo para las madres del programa "canguro" en la 
consulta externa del Hospital Roosevelt. A travs del proyecto de supervivencia infantil se 
capacit6 un grupo de monitoras para trabajar en la formaci6n de grupos de apoyo conjuntamente 
con una consejera de la liga. La CONAPLAM y la LLL,G han capacitado agentes
multiplicadores en los hospitales nacionales para que ellos sean capaces de desarrollar grupos 
de apoyo dentro y fuera del hospital. 

Los grupos de apoyo de las Aes urbanas son dirigidos por 12 consejeras activas y por una o 
mAs lfderes capacitadas por la LLL,I. Las consejeras son voluntarias y dirigen grupos de apoyo 
y/o juegan un papel importante en el funcionamiento de la liga. Las consejeras surgen de los 
grupos de apoyo de la lactancia matema. En las Areas Mriibanas, de un total de 171 monitoras 
capacitadas, hay 101 activas. Los grupos de apoyo son dirigidos por una o mAs de estas 
monitoras capacitadas. Los criterios de selecci6n de monitoras incluyen haber amamantado por 
lo menos a uno de sus hijos, vivir en la comunidad, ser respetada por los miembros de la misma 
y desear y estar disponible para dirigir un grupo de apoyo una vez al mes. Tanto las consejeras 
como las monitoras estn capacitadas en el uso de metodologfas participativas, las cuales utilizan 
para guiar la discusi6n y para brindar informaci6n. En las Areas riurbnas, antes de cada 
serie, las consejeras de la LLL,G (personal del proyecto de supervivencia infantil), quienes 
tienen a su cargo una o mds comunidades, se redinen con las monitoras de cada comunidad y
conjuntamente planifican las fechas, asignan monitoras encargadas del grupo de apoyo y citan 
a las reuniones. En cada comunidad del Area periurbana, donde existen grupos de apoyo, las 
monitoras han nombrado una coordinadora y una sub-coordinadora del grupo de monitoras 
capacitadas. Una vez por mes, las coordinadoras de las comunidades se redinen con el personal
del proyecto de supervivencia infantil para planificar y coordinar actividades y recibir 
actualizaci6n en lactancia materna. 

La LLL,G es una organizaci6n sin fines de lucro que ha promovido la lactancia materna en las 
Areas urbanas de la ciudad de Guatemala desde 1975. Los grupos de apoyo en estas Areas son 
dirigidos por lfderes voluntarias, liamadas consejeras. La Iglesia de Jesucristo de los Santos de 
los Ultimos Dfas ha hecho un contrato a corto plazo con la LLL,G para capacitar monitoras en 
lactancia matema y formar grupos de apoyo dentro de las comunidades de la iglesia. La 
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CONAPLAM ha contratado a !a LLL,G para capacitar agentes multiplicadores en los hospitales 
nacionales, monitoras en lactancia matema y grupos de apoyo. Las consejeras de la LLL,G que 
dirigen a los grupos de apoyo lo hacen como voluntarias. La poblaci6n meta para los grupos 
de apoyo en el Area urbana lo constituyen mujeres de clase media y media alta que desean 
amamantar a sus beb6s. En las Areas periurbanas las participantes en los grupos son mujeres de 
escasos recursos que desean amamantar a sus hijos. Durante los iltimos 17 a.ios, en las Areas 
urbanas han asistido aproximadamente 850 mujeres a los grupos de apoyo. A partir de la 
iniciaci6n del proyecto de supervivencia infantil en 1989, aproximadamente 10.000 mujeres han 
asistido a los grupos de apoyo periurbanos. 

Una de las metas de la CONAPLAM es el establecimiento de sedes departamentales o regionales 
que sirvan de apoyo a su trabajo, aprovechando las jefaturas de Area y asociaciones 
profesionales. En los grupos de apoyo urbanos no existen indicadores para evaluar las pricticas 
de lactancia de las madres que participan. En los grupos periurbanos la monitora Ilena hojas de 
asistencia con informaci6n sobre cada una de las madres presentes. A las madres de los grupos
periurbanos se les preguna la edad del niio mds pequefio, las pr-Acticas alimentarias del niio 
mds pequeiio en las tiltimas 24 horas, si ha asistido con anterioridad y cuanto tiempo estuvo 
arnenorreica despu6s del nacimiento de su tiltimo hijo. Ademds, cada miembro del personal del 
proyecto completa un formulario con datos acerca de cada uno de los grupos de apoyo que 
supervisa. Con toda esta informaci6n se hace seguimiento a las madres que asisten a los grupos 
de apoyo y se evaluan las prActicas de amamantamiento. 

La LLL,G recolecta informaci6n sobre la participaci6n tanto en los grupos urbanos como en los 
periurbanos. Se mantiene un registro con la firma de cada madre. Otro componente importante 
en la estrategia de la LLL,G para las Ireas periurbanas es la utilizaci6n de contactos informales 
entre las monitoras en lactancia y las madres de la comunidad. Las monitoras se acercan a 
mujeres embarazadas y las madres que estAn dando pecho, en las tiendas del vecindario, en el 
mercado, en la terminal de buses, en las iglesias, en el hogar y en otros lugares pliblicos. Las 
monitoras estAn capacitadas para responder preguntas y para orientar a las madres sobre aspectos
relacionados con ]a lactancia matema, al igual que para referir a las madres a otros servicios de 
salud cuando preguntan acerca del crecimiento y desarrollo de sus niflos, infecciones 
respiratorias, diarrea, inmunizaciones, control prenatal, desnutrici6n y esparcimiento de los 
embarazos. Se espera que las monitoras anoten sus contactos informales con las madres en un 
calendario que la LLL,G ha disefiado para este prop6sito. En los primeros tres afios del proyecto 
se habfan registrado 22.184 contactos informales y se habfan remitido 6000 casos habfan sido 
referidos. 

Las monitoras en lactancia reciben capacitaci6n de 20 horas por parte de las consejeras de la 
LLL,G con el fin de formar grupos de apoyo en sus comunidades. Para unificar criterios en 
lactancia materna la LLL,G provee capacitaci6n e informaci6n a profesionales en salud y equipos 
tdcnicos de organizaciones de salud en las areas periurbanas. Las consejeras tambi6n ofrecen 
pldticas a padres de familia y miembros de la comunidad en escuelas, guarderfas y clfnicas 
mdicas localizadas en el Area. Ademds, la capacitaci6n de equipos t6cnicos al nivel hospitalario 
se estA coordinando con la CONAPLAM. Para capacitar monitoras en lactancia materna se 
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utilizan materiales innevativos de comunicaci6n educativa, tales como mantel6grafos reflexivos 
(juego de 12 mantas impresas), juego de DAMA (evaluaci6n de conocimientos), juegos de QUE 
SABEMOS y de LLLVISI (juego de afianzamiento de los componentes de supervivencia 
infantil). Recientemente se estA utilizando el teatro popular como una estrategia de reflexi6n con 
las comunidades objetivo y se ha desarrollado un manual para apoyar la capacitaci6n de las 
monitoras. Se provee a las monitoras de una Gufa de Grupos de Apoyo que resume los puntos 
mAs importantes que deben ser cubiertos en cada uno de los cuatro temas y se utiliza el material 
desarrollado por la CONAPLAM. Todo los materiales educativos se han sometido a un proceso 
de validaci6n TCO (t6cnica-comprensi6n-operativa) previamente a su utilizaci6n. 

CONCLUSIONES 

En Guatemala estA claramente definida una polftica nacional de promoci6n, protecci6n y fomento 
de la lactancia materna, la cual es totalmente compatible con las recomendaciones 
internacionales. Esta polftica estA plasmada en los Planes del Gobiemo, Plan Nacional de Salud 
Maternoinfantil, Ley Orgdnica del IGSS, Acuerdo Gubemativo SPG-28-81, Ley de Creaci6n de 
la CONAPLAM y Normas Nacionales de Promoci6n de Lactancia Matema. No se ha 
establecido un sistema nacional de informaci6n que permita recabar datos que registren 
adecuadamente el cumplimiento de estos lineamentos y polfticas. Guatemala adopt6 como ley 
desde 1983 el C6digo Intemacional de Comercializaci6n de Suceddneos de la Leche Materna y 
lo reglament6 en 1987. Se han iniciado juicios a empresas por violaciones al c6digo; sin 
embargo, se considera que es necesario divulgar mis la ley a los diferentes niveles y con los 
mismos consumidores. 

La legislaci6n guatemalteca contempla todos los aspectos relacionados con la protecci6n de la 
maternidad y la lactancia materna. Se estAn realizando esfuerzos integrados para divulgar los 
"Derechos Laborales de las Mujeres Trabajadoras" y creando altemativas que ayuden a las 
mujeres a combinar la pr~ctica de la lactancia matema y su participaci6n en la actividad 
productiva. 

Se estdn realizando esfuerzos para apoyar a las madres en varios aspectos tales como Centros 
de Apoyo a la Lactancia en lugares de trabajo, Grupos de Apoyo Madre a Madre de )a Liga de 
la Leche Matema y Hogares Comunitarios de Cuidado del Nifio, pero su cobertura actual es muy 
reducida y estAn dnicamente ubicados en la ciudad capital en el Areas urbana y periurbana. Los 
Hogares Comunitarios se encuentran ya en algunas ciudades departamentales. 

RECOMENDACION-S 

Establecer un sistema nacional de informaci6n que permita a mediano plazo recabar los datos 
necesarios en todo el pafs para contar con indicadores nacionales que faciliten dar lineamentos 
especfficos a cada uno de los sectores y niveles del programa. 

Crear sistemas apropiados de divulgaci6n de los principios y alcances del cldigo internacional, 
dirigidos a diferentes niveles y haciendo nfasis en el consumidor. 
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Fortalecer el trabajo que se inici6 con la emisi6n de las normas y la adopci6n del C6digo 
mediante la multiplicaci6n de grupos de apoyo a las madres. En Guatemala se est, aplicando el 
modelo de la Liga de la Leche. 

Es importante encontrar medidas alternativas de apoyo directo para que las madres trabajadoras 
puedan combinar adecuadamente el trabajo y la lactancia, ademAs de la legislaci6n y divulgaci6n 
sobre los derechos laborales de la mujer. 

Crear sistemas regionales y participativos de vigilancia del cumplimiento de las Leyes de 
Protecci6n a la Mujer Trabajadora. 

Extender al resto del pais las experiencias de apoyo a las madres trabajadoras, y documentarlas 
para poder compartirlas y contar con indicadores que permitan destacar su importancia. 

AREA 4: SERVICIOS DE SALUD 

A. Servicios de salud fornales 

1. Patronesde atenci6nprenatal 

0 Cobertura prenatal global 

El 62% de las madres no reciben atenci6n prenatal institucional; la cobertura es adn menor en 
las mujeres del Area rural. Una de cada siete madres recibe la vacuna antitetnica durante el 
embarazo. La cobertura mis baja de atenci6n prenatal institucional se encuentra en la regiones 
metropolitana, central y sur-occidental. 
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Se estima que en Guatemala hay aproximadamente 20.000 comadronas tradicionales, quienes se 

hacen cargo de la atenci6n prenatal y del parto en cuatro de cada cinco nacimientos en el pats. 
De ellas cerca del 60% estAn capacitadas (12.270 en 1989) por el sistema nacional de salud y 
son objeto de actividades de seguimiento y refrescamiento peri6dicamente. Mis del 70% de los 
nacimientos son atendidos por comadronas. Este porcentaje se eleva al 77% en las Areas rurales 
y al 90% en las Areas rurales mayas (Encuesta de Salud sociodemogrifica 86/87), en donde 
las tasas de mortalidad matemo-infantil son las mis altas. Los profesionales con capacitaci6n 
tipo occidental solo atienden el 10% de los nacimientos mayas y menos del 30% en todo el pats. 

Grfica No. 4-2 
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B. rotocolo o normas de visita prenatales 

A trav~s de la gesti6n de CONAPLAM, desde 1988 se han emitido oficialmente las Normas 
B,sicas en La Promoci6n de la Lactancia Materna que son protocolos de manejo en tres Areas 
(una de ellas es el cuidado prenatal), las cuales contemplan: 

El personal de salud deberA orientar a la madre para que desde el embarazo se prepare 
para la lactancia, para lo cual deberA: 

* 	 Educar a la madre indicndole que la leche materna es superior a cualquier otto 
alimento, tiene ventajas nutricionales, dietdticas, econ6micas, anti-infecciosas y 
emocionales. 

* 	 Ensefiarle a detectar anomalfas del pez6n (pez6n corto, piano, umbiicado), asf 
como ejercicios tendientes a acondicionarlo favorablemente. 

Ensefiar a la madre, en particular a la primigestante, ejercicios tendientes a la 
formaci6n y endurecimiento de los pezones. 

El personal de salud debe orientar a la madre sobre ia importancia del incremento de los 
requerimientos nutricionales durante el embarazo y la necesidad de aumentar la ingesta 
de alimentos y consumir abundantes lfquidos. El personal de salud debe promover la 
educaci6n permanente en lactancia materna como una actividad individual o grupal, 
mediante la utilizaci6n de t~cnicas participativas. El personal deberd eliminar de los 
servicios de salud toda propaganda que desestimule la lactancia materna o tienda a 
enfatizar el uso del biber6n. 

1. 	 Normas nacionalespara patos en hospitaleso cinicas 

Las normas para el personal de salud en la atenci6n del parto y puerperio incluyen 
humanizar la atenci6n del parto; evitar todo lo que pueda afectar la lactancia materna 
inmediatamente despuds del parto; colocar el nifio al seno inmediatamente despu~s del 
parto (ese primer contacto piel a piel deberd ser, par lo menos, durante 30 minutos, 
cubriendo a la madre y al nifio para evitar el enfriamiento; los cuidados higidnicos y de 
medicaci6n profilfctica del recidn nacido no deben durar mAs de una hora, y se realizaran 
despu6s del perfodo del contacto piel a piel con la madre); colocar al nifio con la madre 
en alojamiento conjunto inmediatamente despu6s del parto para favorecer la lactancia 
materna; evitar el uso de biberones, mamones y pacificadores (pepes) y no suministrar 
ni recomendar dextrosa, agua o f6rmula lActea al recidn nacido; reforzar la confianza de 
la madre sobre su capacidad de lactar e instruirla sobre la forma de producci6n de leche, 
el vaciamiento total de los pechos y la necesidad de un ambiente de tranquilidad para 
amamantar; instruir a la madre para que, si desea planificar su familia, utilice mdtodos 
diferentes a los hormonales durante la lactancia exclusiva (entendidndose por lactancia 
exclusiva tinicamente la leche materna sin agua, cafW6, atoles o cualquier otto Ifquido o 
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s6lido adicional); educar a la madre sobre las tdcnicas adecuadas para la iniciaci6n y
mantenimiento de la lactancia materna, teniendo en cuenta que la succi6n frecuente del 
nifio al pecho y la confianza en sf misma de poderlo amamantar, aseguran una buena 
cantidad y secreci6n de leche, y que la madre debe ingerir lfquidos abundantes para
favorecer la producci6n de leche; orientar a la madre a dar el pecho al nifio cada vez que
lo pida, sin horarios fijos, tanto de dfa como de noche; ensefiar y apoyar la extracci6n 
manual de la leche y el suministro de la misma al recidn nacido cuando la madre se 
separa del nifio por cualquier raz6n m6dica que lo justifique; velar por el funcionamiento 
de los lactarios de leche humana, aplicando para ello las normas especfficas; y facilitar 
la creaci6n de grupos de apoyo a la lactancia y remitir a las madres a estos grupos. 

2. Resumen de indicadoresestad&isticos 

* Distribuci6n (%)de nacimientos por tipo de establecimiento 

Hospitales y centros de salud nacionales 23 

Hospitales privados 10 

Rurales 70 

Urbanos 30 

Cuadro No. 4-1
 
Cobertura (%)de Atenci6n del Parto Institucional por Regiones
 

I. Metrupolitana 72 
II. Norte 11 
III. Nor-oriente 19 
IV. Sur-oriente 14 
V. Central 18 
VI. Sur-Occidente 11 
VII. Nor-occidente 5 
VIII. Petdn 20
 

FUENTE: MSPAS, 1988
 

* Distribuci6n (%) de nacimientos por tipo de persona que atiende el parto 
(MSPAS, 1988) 

Profesional 23 
Comadrona capacitada 34 
Comadrona empfrica 43 
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* 	 Porcentaje de nacimientos hospitalarios: 

Por Cesrea 15
 
Prematuros 5-7
 
Con menos de 2500 gins 27
 

* 	 Uso de oxitocina y ergotamina en el postparto 

Hospitalario solo en casos especfficos 
Area rural 41% 

* 	 Porcentaje aproximado de recidn nacidos a los que se les da 
alimentos antes iniciar la lactancia 22 

* 	 Porcentaje de mujeres que han practicado el alojamiento conjunto 

Urbano 8 
Urbano-marginal 32 
Rural ladina 70 
Rural indfgena 62 

FUENTE: Tendencias de Lactancia Materna, 1991 

* 	 Ntimero de camas por cuarto hospitalario 4 - 6 

" 	 Ntimero de mujeres por partera (400.000 
nacimientos al afio, 70% atendidos por 
200.000 comadronas) 	 14 

• 	 NtLmero de nifios en la sala 4-6 

* 	 Porcentaje de nifios a quienes se les dA 
f6rmula ain cuando la madre los estA 
amamantando 

Hospitales nacionales 15 
Hospitales privados 60 
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* 	 Iniciaci6n de la lactancia materna (%) en los
 
diferentes tipos de establecimientos (Estudio de
 
Tendencias de la Lactancia Materna,1991)
 

Hospitales del MSPAS 94 
Hospitales del IGSS 98 
Hospitales privados 96 

" 	 Disponibilidad (%)de muestras gratis de f6rmula
 
para las madres al egreso del hospital
 

Urbano 8 
Urbano marginal 2 
Rural 3 

C. 	 Protoeolos o nornas de lactancia materna 

Las normas nacionales de lactancia materna para el personal de salud que atiende nifios en los 
dos primeros afios de vida contemplan: 

Velar por que el nifio sea alimentado exclusivamente con leche matema durante los primeros seis 
meses de edad. Indicar a la madre que a partir del sexto mes, ademAs de la lactancia matema, 
dependiendo de la disponibilidad en el hogar, se le deberg dar al nifio: papilla de cereales 
preparados en casa (arroz, mosh, trigo, mafz), purd de verduras (guicoy saz6n, zanahoria) y/o 
purd de frutas (banana, manzana,papaya) purd de yema de huevo, frijoles colados, came picada 
o molida (pollo,res) y sopa espesa de trocitos de tortilla (no deberd condimentarse la comida del 
nifio ni agregarle demasiada azdcar o sal). 

A los 9 meses agregar, ademds de la leche materna y los alimentos anteriores, papa, remolacha, 
ichintal, yuca en pequefios trocitos y came en trocitos (dependiendo de la disponibilidad). No 
deberA recomendarse el uso de biber6n. 

Indicar a la madre que al cumplir un ahio de edad el nifio deberd comer la dieta familiar ademis 
de la lactancia materna, vigilando la limpieza de la superficie de los dientes despuds de cada 
comida, por medio de un dedil de tela o gasa y agua. Esta prdctica deberd iniciarse al 
aparecimiento de la dentadura, la cual deberA completarse alrededor de los dos afios de edad. 
Velar por que la lactancia con alimentaci6n complementaria se administre hasta los dos afilos de 
edad. Orientar a la madre sobre la sustituci6n de la lactancia materna por otros alimentos 
cuando el nifio ya come suficiente cantidad de alimento en sus tres tiempos de comida. Indicar 
a la madre que este proceso deberA ser gradual y no brusco, para no causar problemas 
emocionales en el nifio. 
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0 Disponibilidad de la historia prenatal de la madre 

Debido a que el control prenatal se realiza principalmente fuera del hospital, en centros de salud 
y clfnicas privadas, n por comadronas en el hogar, pocas veces se tiene la historia prenatal de 
la madre en el momento del parto. 

* 	 Tiempo transcurrido entre el nacimiento y el momento en que se le trae el nihio a la 
madre (promedio en todus los hospitales nacionales, parto normal: 4 - 7 horas). 
Actualmente, con el reforzamiento recibido de la Iniciativa de Hospitales Amigos de la 
Lactancia Materna, estos promedios parecen haber bajado notablemente, pero aln no se 
ha cuantificado este descenso. 

* 	 Tiempo transcurrido entre el nacimiento y el comienzo de la lactancia 

CUADRO No. 4-2 

Tipo de Matemidad 0-1/2 Hr. 2 - 4 Hrs.
 

Hospitales
 
Nacionales 61 % 14 %
 

Hospitales del
 
Seguro Social 54 % 8 %
 

Centros de Salud
 
Tipo "A" 100 %
 

FUENTE: Nivel de Cumplimiento de Nornas, 1989 

* 	 El fomento del uso del calostro es prnctica universal en todos los Hospitales 
nacionales. Las normas en este sentido establecen recomendar el uso del calostro 
como una fuente de energfa superior a la leche madura; informar a toda mujer 
embarazada sobre los beneficios y el manejo de la lactancia materna; ayudar a las 
madres a iniciar la lactancia durante la primera media hora despuds del parto; 
ensefiar a las madres c6mo amamantar y c6mo mantener la lactancia ain si se 
separan de sus beb6s; no dar a los reci~n nacidos ningdn alimento ni bebida que 
no sea leche materna, o hacerlo solo por indicaci6n m~dica; practicar el 
alojamiento conjunto 24 horas al dfa; y fomentar que la lactancia materna se d6 
cada vez que el beb6 lo pida. 

Ademds se recomienda recolectar leche humana para proporciondrsela a los recidn nacidos que 
no puedan ser alimentados directamente al seno materno; proteger coil la leche materna a todo 
recidn nacido y especialmente al nacido antes de t~rmino o con procesos patol6gicos infecciosos; 
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estimular a las madres en el perfodo de post-parto a que continien la lactancia matema cuando 
se da la salida a los reci6n nacidos; y estimular a las madres que estAn lactando para que donen 
su leche al servicio. 

(FUENTE: Normas de Funcionamiento de Lactarios de Leche Humana, MSPAS, 1985) 

M6todo de la madre canguro u otro m6todo para mantener a la madre y al nifio juntos. 

El m~todo de la madre canguro se practica en forma rutinaria desde 1988 en los hospitales 
Roosevelt, Obstetricia y Juan Jos6 Ardvalo del Seguro Social; algunos hospitales departamentales 
ya han iniciado la aplicaci6n del m6todo. Hasta ahora se han completado mls de 500 casos 
documentados. 

D. Hospital escuela o m0delo materno 

El Hospital Roosevelt, el Hospital de Gineco Obstetricia del Seguro Social y el Hospital 
Nacional de Antigua Guatemala se estn formando como escuelas modelo en lactancia. En estos 
hospitales se utilizan los protocolos y normas nacionales de lactancia y se mantiene una 
educaci6n continua de promoci6n y fomento a la lactancia materna (impartida inicialmente y con 
actividades de refrescamiento por t6cnicos de CONAPLAM). El servicio de maternidad del 
Seguro Social tiene tres egresados de Wellstart. Los tres hospitales estAn participando en la 
Iniciativa de Hospitales Amigos de la Lactancia Materna (Baby Friendly Hospital Initiative). 

1. Patronesde atenci6n del niflo y del postparto inmediato 

Resumen de indicadores estadfsticos 

COBERTURA GENERAL DE LA ATENCION MATERNO INFANTIL 

La cobertura del Programa Maternoinfantil, a nivel nacional y por regiones, tuvo una tendencia 
estacionaria ligeramente ascendente en el perfodo 1985-1988 
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Cuadro No. 4-3
 
Cobertura General (%)del Programa Materno Infantil, A Nivel Regional, 1988
 

Regi6n 	 Cobertura 
< 1 ANO 1-4 ANOS 

I. Metropolitana 50 	 21 
II. Norte 	 58 35 
III. Nor-oriente 65 	 43 
IV. Sur-oriente 	 70 60 
V. Central 	 60 32 
VI. Sur-occidente 72 	 25 
VII. Nor-occidente 60 	 30 
VIII. Petdn 	 62 60 

TOTAL 62 32 
FUENTE: Anuano Estadistico, MSPAS, 1989 

ATENCION PERINATAL 

La cobertura nacional de la atenci6n pre-natal increment6 de un 28% en 1986 a un 35% en 
1988. La atenci6n institucional del parto se elev6 del 17% en 1986 al 23% en 1988. La 
cobertura post-natal en 1988 fue del 7%. 

ATENCION POR DIARREA E IRA 

El control y tratamiento de casos de diarrea sc ha superado globalmente, debido a los esfuerzos 
conjuntos del personal comunitario y los servicios estatales. Considerando la demanda potencial 
de atenci6n, el programa de control de la diarrea cubre un 38% de los casos que requieren sales 
de rehidrataci6n oral y el de IRA un 24% de los nifios con neumonfa o IRA moderada. 

INMUNIZACIONES 

A partir de 1988 se observa que realmente comienzan a subir las coberturas de inmunizaciones 
en menores de un afio y de toxoide tetdnico en embarazadas. Esto es importante, porque el pals 
se acerca al nivel epidemiol6gico o preventivo antiepiddmico (80%). En 1990 se obtuvieron las 
coberturas ms altas en la historia del pals (BCG, 53%, DPT3, 64%, polio, 72%, sarampi6n, 
68%) 

ATENCION Y CONTROL 	DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

En 1988, la cobertura de primeras consultas de crecimiento y desarrollo para menores de un afio 
era de 64% y la de nifios de 1 a 4 afios era de 32%. 
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ATENCION 	INFANTIL POR PROMOTORES DE SALUD 

Es importante la participaci6n de recursos de la comunidad en la atenci6n infantil. Los 
promotores de salud realizan actividades tales como entrega de sobres de rehidrataci6n oral, 
tratamiento para IRA, tratamiento a desnutridos y otros tratamientos. 

2. CAP del personal de salud 

Este rubro se cubri6 completamente en el Area 2 

3. Integracidn de la promocidn de la lactancia materna en los programas de saud 

Las Normas de Atenci6n de Salud Maternoinfantil del Plan Nacional de Salud Maternoin-fantil 
del MSPAS, IGSS para 1992-1996 contemplan explfcitamente actividades de lactancia m-atema. 
Las de control de Infecciones Respiratorias Agudas recomiendan que el lactante pequefio (mnor 
de 2 meses) con tos o resfriado que no es neumonfa debe ser amamantado con frecuencia. Las 
normas para el control de enfermedades diarrdicas incluyen la promoci6n de la lactancia matema 
como parte de las medidas para la prevenci6n y control de enfermedad diarreica aguda, 
incluyendo el c6lera. 

Las normas de atenci6n prenatal establecen que la acci6n educativa prioritaria de la comadrona 
tradicional est1 dirigida fundamentalmente a las mujeres en edad fdrtil, e incluyen contenidos 
sobre la importancia de la lactancia materna y del espaciamiento de los embarazos. Las normas 
de atenci6n del parto indican que la comadrona tradicional capacitada proporcionar- cuidados 
y orientari a la madre sobre alimentaci6n y promoci6n de la lactancia materna y scbre el 
espaciamiento de los embarazos. Las normas de atenci6n del puerperio establecen que la 
comadrona tradicional capacitada deber- interrogar a la madre para detectar problemas de las 
mamas como infecci6n, masas, no formaci6n del pez6n o lesiones cutAneas. Las normas de 
atenci6n prenatal incluyen la promoci6n de la lactancia materna como parte de las acciones que 
debe desarrollar el Promotor de Salud. 

Dentro de las Normas Bdsicas de Promoci6n de la Lactancia Matema se encuentran claramente 
contemplados los "Diez Pasos Hacia una Feliz Lactancia Natural" de la declaraci6n conjunta de 
OMS/UNICEF (1990). 

Paso I 	 Las normas bdsicas son el reflejo de una polftica nacional de protecci6n, 
promoci6n y apoyo a la lactancia natural desde 1988, por lo que todoe los 
servicios de matemidad del pafs cuentan con una polftica escrita en relaci6n a ]a 
lactancia natural. 

Paso 2 	 En la totalidad de los servicios de maternidad del sector pdiblico se han realizado 
actividades formales de capacitaci6n y capacitaci6n en servicio, para lo cual 
CONAPLAM 	 ha desempefiado un papel fundamental. 
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-3 	 Es dificil verificar la informaci6n que reciben las mujeres embarazadas en los 
servicios de maternidad debido a que el 18,4% no realiza programas de control 
prenatal y tinicamente atienden a madres en el momento del parto; de las que
tienen servicios de control prenatal, el 25% no ejecuta acciones educativas. 
Ademds, se atiende a un buen ntimero de madres que nunca han tenido control 
prenatal 	o que han sido remitidas de centros y puestos de salud. 

Po4 	 Unicamente 8,2% del total de los servicios de maternidad han implantado el 
apego inmediato en la sala de expulsi6n. El 65,3% coloca el nifio al seno dentro 
de la primera media hora despu6s del parto. 

PE5 J 83,7% de los servicios de matemidad realizan actividades educativas en el 
post-parto. Solamente el 49% de los que atienden a nifios de alto riesgo cuentan 
con lactario de leche humana en donde se les explica a las madres como extraerse 
la leche para ddrsela al ninio, pero no se les ensefia como mantener su producci6n. 
En la mayorfa de los servicios, el personal m6dico no participa en las actividades 
educativas, las cuales estn a cargo del personal de enfermerfa. 

Po6 	 Un 22% de las maternidades estdn utilizando glucosados y f6rmulas ltteas en los 
reci6n nacidos normales. En ningtin centro de salud tipo A se utilizan f6rmulas 
ni glucosados. Entre mds simple es la estructura de atenci6n, mds natural es la 
alimentaci6n. El 46% de los servicios que atienden a nifios de alto riesgo,
utilizan f6rmulas artificiales. Las cantidades de f6rmulas que se utilizan en los 
hospitales son minimas y siempre son compradas. Ninguno recibe donaciones de 
f6rmulas por parte de la industria. 

P7 	 Todas las matemidades tienen establecido como rutina el alojamiento conjunto. 

8 	 En todas las maternidades se les indica a las madres que deben dar de mamar 
cada vez que el niflo quiera. 

9 	 En ninguno de los centros de salud tipo A se utilizan biberones. En el 37% de 
los hospitales nacionales y del seguro social en los que hay perfodo de transici6n 
(donde se separa a la madre y al nifio para observar su recuperaci6n), se utilizan 
biberones. En algunos hospitales donde hay lactarios se utilizan biberones para 
suministrar la leche humana recolectada. 

Ps 	 Hasta momento en muy servicios de matemidad 
fomentando el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia. 

I el pocos 	 del pats se estA 
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CONCLUSIONES
 

La prestaci6n de los servicios de salud estA a cargo del Sistema Nacional de Salud del Ministerio 
de Salud Pdblica y la red del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Estas dos instituciones 
son las encargadas de la prestaci6n de los servicios, especialmente en lo que respecta al grupo
maternoinfantil. El sector privado tiene una cobertura del 10% de los partos. Los servicios de
salud estn divididos en tres niveles: Puestos de Salud, Centros de Salud y Hospitales
Departamentales. 

El personal comunitario, como comadronas y promotores de salud, desempefia un papel
fundamental en la atenci6n de partos y de nifios. El fndice de cesreas en hospitales es
tinicamente del 15 %, a pesar de que los hospitales son centros de referencia del tercer nivel. 

La mala nutrici6n materna antes y durante el embarazo se refleja en fndices elevados de bajo
peso al nacer (27% a nivel nacional) y un elevado porcentaje de nifios con retardo del
crecimiento intrauterino, lo cual repercute en una separaci6n prolongada de la madre y su reci6n
nacido. Para superar este problema se ha iniciado el programa "Madre Canguro" en tres
hospitales de la capital y se tienen planes de cobertura nacional. 

La utilizaci6n de oxit6cicos en el post-parto, promovida por la medicina occidental, est, muy
arraigada en la atenci6n del parto por comadronas (el 41 % los utilizan rutinariamente); en los 
hospitales se utilizan s6lo en casos especfficos. 

RECOMENDACIONES 

Reforzar mds los procesos yeducativos de vigilancia del cumplimiento de las Normas de
Promoci6n de Lactancia Materna en la prestaci6n de servicios en los diferentes niveles de 
atenci6n del Ministerio de Salud y del Seguro Social. 

Desarrollar actividades que faciliten la incorporaci6n del sector privado en el cumplimiento de
las polfticas y normas nacionales de Promoci6n de la Lactancia Matema. 

Intensificar los esfuerzos ya iniciados a nivel comunitario para incorporar a la prnctica de las 
comadronas los aspectos contemplados en las Normas Nacionales de Promoci6n de la Lactancia 
Materna contenidas en el Plan Nacional de Salud Maternoinfantil. 

Considerar prioritario a corto plazo el traslado del programa "Madre Canguro" a los hospitales
departamentales. 

Dada la generalizaci6n del uso de oxit6cicos por parte de las comadronas y ante la dificultad de
revertir esta prnctica solamente con acciones educativas, serfa conveniente considerar su uso 
controlado estrictamente bajo prescripci6n m~dica. 
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AREA 5: PROGRAMAS DE CAPACITACION PARA PROVEEDORES DE
 

ATENCION DE SALUD 

A. 	 Proveedores de atenci6n salud formal 

Los programas de capacitaci6n en lactancia matema fueron iniciados por la CONAPLAM desde 
su fundaci6n en 1979 y han sido planificados respondiendo a las recomendaciones intemacionales 
y a las 	necesidzdes nacionales, tomando como referencia los resultados de los estudios de base 
realizados por el .NCAP y otros a principios de la d& ada de los 70s. El objetivo de estos 
programas ha sido modificar conocimientos, actitudes y pr-cticas, tanto del personal de los 
servicios de salud como de las madres usuarias de los mismos. Tambidn se participa otro tipo
de personal que realiza acciones educativas en salud o con el grupo maternoinfantil. Por tal 
motivo, la capacitaci6n se ha dirigido a personal en servicio de las diferentes instituciones: 
m&Iicos generales y especialistas (pediatras y obstetras), enfermeras, comadronas, trabajadores
sociales, t~cnicos en salud, educadoras del hogar, psic6logas, maestros, etc. Los maestros de 
educaci6n primaria han sido capacitados para desarrollar la gufa curricular de lactancia matema 
para la 	educaci6n primaria, la cual estA vigente desde 1984, oficializada por el Ministerio de 
Educaci6n. El contenido de la capacitaci6n varfa segtin el grupo al que estA dirigida y se hace 
dnfasis en el campo de acci6n o punto de interds principal del personal. 

Los contenidos de la capacitaci6n del personal de salud de hospitales. centros de salud y
servicios del seguro social son los siguientes: 

I. 	 Realidad de la lactancia materna en Guatemala: Lactancia exclusiva, introducci6n 
temprana de alimentos, influencia comercial del exterior, desnutrici6n y mortalidad 
infantil. 

II. 	 Iniciativas mundiales y locales: Reuni6n sobre alimentaci6n del lactante y el nifio 
pequefio; declaraci6n de Innocenti y metas operacionales. Integraci6n, funcionamiento 
de CONAPLAM. Normas Bdsicas Nacionales de Promoci6n de la Lactancia Matema. 
Los diez pasos de la Declaraci6n conjunta OMS/UNICEF y la Iniciativa de los Hospitales
Amigos. La Ley de Coinercializaci6n de Suceddneos de )a Leche Matema en Guatemala. 
Prestaciones laborales en favor de ]a lactancia (Leyes innovadoras). 

III. 	 Componente pre-natal de las normas: Ventajas de la lactancia materna para la
supervivencia infantil (inmunizaciones, m6todo de amenorrea par lactancia, alimentaci6n, 
crecimiento y desarrollo, rehidrataci6n oral). Otras ventajas (econ6micas, comodidad,
familiares, ecol6gicas). Preparaci6n para la lactancia: anatomia de la gl~ndula mamaria, 
examen de la gl~ndula (tipos de personas, ejercicios, pr~ctica). Nutrici6n de la madre 
embarazada y lactante. 

75
 



IV. 	 Componente de parto y puerperio : Apego inmediato (prdctica), transici6n conjunta 
(prActica), alojamiento conjunto (pr-ctica), importancia del calostro, lactancia exclusiva, 
t6cnicas de lactancia (prdctica): succi6n, posici6n correcta, variedad de posiciones, 
lactancia a demanda, fisiologfa de la lactancia materna, desventajas del uso del uso de 
glucosados, f6rmulas y biber6n. Partos especiales (por cesArea, se'pticos, f6rceps), 
manejo del recidn nacido de alto riesgo: hospitalizaci6n y contacto materno, extracci6n 
manual de la leche (pr~ctica): el lactario como apoyo para madres de nifios de alto 
riesgo, el manejo de la leche materna, la donaci6n de madre e hijo y las donaciones 
cruzadas (criterios de selecci6n de donadoras). La madre enferma (pechos adoloridos, 
pezones agrietados, mastifis, enfermedades comunes, hospitalizaci6n, medicamentos). 

V. 	 Componente de alimentaci6n del nifio durante los dos primeros ahios de vida: lactancia 
exclusiva; alimentaci6n complementaria (introducci6n de alimentos): papillas, pures de 
frutas y verduras y sopas despu6s del sexto mes, trocitos de verduras y frutas, carnes y 
jugos de frutas, despuds del 9o. mes; alimentaci6n desde un afio hasta dos afios de vida; 
limpieza de los dientes del beb6; destete con amor y paciencia. 

VI. 	 Participaci6n del personal de salud en actividades de vigilancia 

VII. 	 Grups de apoyo: definici6n (grupo de apoyo intemo y externo), caracterfsticas, 
responsabilidades de la monitora (en la comunidad, en los grupos de apoyo internos), 
perfil de la monitora, lugares en donde detectar lfderes para ser capacitadas como 
monitoras (clfnicas de control prenatal, salas de post-parto, clfnicas de control de 
crecimiento y desarrollo, grupos organizados de promotoras, comadronas, ONG'S e 
instituciones). 

Este contenido estA actualizado y se desarrolla, la mayorfa de las veces, a travds de la aplicaci6n 
de t6cnicas participativas, acompafiado de materiales didcticos innovadores (acetatos, 1minas 
reflexivas, mantel6grafos, rotafolios y/o materiales audiovisuales). Se han elaborado dos 
manuales sobre metodologfa participativa, uno para poblaci6n alfabeta y el otro para poblacidn 
analfabeta. Se han capacitado hasta la fecha mds de 30.000 personas.(ver ANEXO III). 

La ensefianza de la lactancia materna en las Escuelas de Formaci6n de Profesionales de Salud 

estA siendo evaluada par LAC/HNS y los resultados no estn disponibles todavia. 

Las siguientes personas han sido capacitadas por Wellstart o IBFAN: 

Dr. Julio Cdsar Montenegro Leiva. Pediatra, Neonat6logo. MdIico Docente Facultad de 
Ciencias M~dicas, Universidad de San Carlos de Guatemala. Pediatra del Hospital San 
Juan de Dios. Capacitado en 1981 

Lic. Elvira Conde. Ex-funcionaria de INCAP. Actualmente no vive en Guatemala. 
Capacitada en 1981 
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Dr. Rolando Figueroa de Le6n. Pediatra, Neonat6logo. Jefe del Servicio de Neonatologfa
del Hospital de Ginecologfa y Obstetricia del Seguro Social. Capacitado en 1991. 

Dr. Rolando Cerezo Mulet. Pediatra, Neonat6logo. Especialista del Servicio de
Neonatologfa del Hospital de Ginecologfa y Obstetricia del Seguro Social y Funcionario 
de INCAP en el Area de lactancia materna. Capacitado en 1991 

Dr. Erick Alvares. Gineco-Obstetra, sub-especializandose actualmente en Alemania. 
Capacitado en 1991. 

Dra. Ruth Elena Gir6n de Arango. Medico General y Trabajadora Social. Involucrada 
en el Programa Nacional CONAPLAM, desde 1982. Capacitada por IBFAN y por el 
Centro de Lactaci6n de Santos, Brasil. Encargada de los Programas de Capacitaci6n en
lactancia materna y del monitoreo de los programas hospitalarios a nivel nacional. 
Actualmente coordinadora de CONAPLAM y representante da IBFAN para Centro 
America y M6xico. 

Cada uno de estos profesionales ha sido multiplicador dentro de sus instituciones y ha realizado
actividades de seguimiento, para lo cual se han desarrollado instrumentos especfficos que
contienen resdimenes. 

Los rubros para el presupuesto de capacitaci6n se han programado siempre dentro del 
presupuesto de CONAPLAM y han provenido de diferentes fuentes. Por ejemplo, en 1992 
colaboraron financieramente la UNICEF, 1 Co'nisi6n de SocialMovilizaci6n Para la
Supervivencia Infantil, la OPS/INCAP con fondos provenientes de Suecia, el sector privado y
los medios de comunicaci6n social. Todas las actividades de capacitaci6n estdn integrados a los 
programas del Ministerio de Salud y se basan en las normas nacionales. 

as evaluaciones de las necesidades de capacitaci6n se toman como base par las atividades de 
capacitaci6n. En los ilitimos 24 meses se han llevado a cabo evaluaciones de las condiciones
fisicas para la promoci6n de la lactancia materna en servicios 1'. maternidad y de recidn nacidos.
En 991, con el apoyo econ6mico del Centro para el Control dr Enfermedades Diarreicas de la
OMS, se realiz6 el estudio "Evaluaci6n del Nivel de Cumplimiento de las Normas Blicas en
la Promoci6n de la Lactancia Materna y su Relaci6n con los 10 Pasos Hacia una Feliz Lactancia 
Natural". El estudio incluy6 13 maternidades del Seguro Social, 28 hospitales nacionales con
servicios de maternidad, y 8 centros de salud tipo "A", con atenci6n de partos. Posteriormente 
se realiz6 esta misma evaluaci6n en 25 hospitales privados con servicios de maternidad
incluyendo el Centro de Atenci6n del Parto de APROFAM, instituci6n privada de planificaci6n
familiar. Con base en los resultados de este estudio se establecieron necesidades de capacitaci6n
y se elaboraron contenidos de capacitaci6n dirigidos al personal de los hospitales, haciendo
dnfasis en los puntos en que se encontr6 mds bajo el nivel de cumplimiento de las norm., 

La capacitaci6n se ha dirigido a 154 multiplicadores de los strvicios de maternidad (m&iicos
ge:.,erales,pediatras, obstetras, enfermeras profesionales y auxiliares y trabajadores sociales) 
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designados por ls hospitales. La capacitaci6n se ha realizado en perfodos de 22 horas, con un 
ndmero mfnimo de 4 horas de actividades pr~cticas. A estos equipos les fue entregado material 
educativo de apoyo para ser utilizado en la capacitaci6n al personal de sus servicios. En 
sptifmbre de 1992 se realizaron otras dos actividades de capacitaci6n con 100 multiplicadores 
de Ias Jefaturas de Areas de Salud de todo el pals quienes replicaron la capacitaci6n con el 
personal operativo de los diferentes centros y puestoO de salud. AdemAs, se hizo ia capacitaci6n 
a un grupo de 75 mujeres, entre personal de salud y madres de la comunidad, para la formaci6n 
y funcionamiento de grupos de apoyo para la lactancia que iniciaron actividades en octubre de 
1992. 

B. CaDacitacid6n para Droveedores de atenci6n de salud tradiionale 

En Guatemala hay diferentes clases de proveedores de atenci6n de salud tradicionales, que 
interactuan con las madres. Entre ellos se pueden destacar las comadronas o parteras, los 
promotores de salud y las educadoras del hogar del Ministerio de Agricultura. 

* Acceso a program s de capacitaci6n 

Los Centros y Puestos de Salud son los encargados de brindar la capacitaci6n a comadronas y 
promotores. La CONAPLAM se ha encargado de capacitar a los multiplicadores para que ellos 
a su vez capaciten a las comadronas. En el Ministerio de Agricultura se capacita directamente 
a las educadoras que posteriormente legan a las madres. Existen tambidn ONG'S que tienen 
programas de capacitaci6n a comadronas y promotores; algunas de estas organizaciones tambidn 
han recibido capacitaci6n par parte de CONAPLAM. 

* Contenido de educaci6n y materiales didActicos 

Para este tipo de personal se han disefiado metodologfas educativas apropiadas para la poblaci6n 
rural y materiales especfficus que permiten que las mismas personas refuercen o &Iquieran 
nuevos conocimientos con el uso de ltrninas reflexivas. (Ver ANEXO No. I). Los juegos de 
ldminas reflexivas se entregan a los equipos capacitados para que las utilicen con las 
comunidades, utilizando metodologfa similar. Tanto la capacitaci6n como los materiales se 
entregan sin costo alguno para las instituciones, pues son cubiertas con los fondos que los 
donantes aportan a CONAPLAM. Actualmente se estin desarrollando nuevos materiales de 
capacitaci6n y educaci6n que consisten en mantas sobre el proceso de alimentaci6n del nifio 
durante los dos primeros afios de vida, con nfasis en los seis primeros meses de lactancia 
exclusiva y en la alimentaci6n complementaria de 6 a 24 meses. 
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CONCLUSIONES 

Los programas de capacitaci6n en lactancia materna, desarrollados por la CONAPLAM y/o sus 
instituciones miembros, se han disefiado y desarrollado respondiendo tanto a las recomendaciones 
internacionales como a las necesidades nacionales, y tienen una duraci6n mfnima de 22 horas 
(con 4 de pr~ctica). Los programas de capacitaci6n estAn orientados a los diferentes niveles de 
atenci6n y a los diversos sectores que conforman la Comisi6n Nacional. 

Las escuelas formadoras de recursos humanos en salud estAn transmitiendo conocimientos sobre
lactancia materna en el Area maternoinfantil, pero nn se incluyen todos los contenidos mfnimos 
indispensables. 

La capacitaci6n se ha hecho, b~sicamente, mediante el traslado de personal t6cnico a las Areas 
de trabajo para capacitar equipos de multiplicadores. Es dificil garantizar que con el proceso de
multiplicaci6n no se pierdan aspectos fundamentales del contenido, a pesar de que se distribuye
material educativo de apoyo. 

RECOMENDACIONES 

Disefiar un sistema que facilite la incorporaci6n de conocimientos mfnimos en el contenido 
curricular de las diferentes escuelas formadoras de recursos humanos en salud. 

Crear un Centro Nacional de Capacitaci6n que permita garantizar el proceso multiplicador y ei 
seguimiento del personal capacitado, y que contemple, adems del manejo clfnico, los aspectos
comunitarios, planes pama docentes, Areas del c6digo, etc. 

AREA 6: ACTIVIDADES DE COMUNICACION, EDI,2ACION E INFORMACION 

A. Esfuerzo elobal de comunicaci6n sobre la lactancia materna 

La CONAPLAM y sus Instituciones miembros y asesoras han realizado diferentes actividades 
de comunicaci6n, educaci6n e informaci6n. Estas actividades se han dirigido a la poblaci6n
objetivo utilizando la lactancia materna como tema central, uncomo elemento fundamental 
dentro del marco de la supervivencia infantil, la salud y la nutrici6n maternoinfantil. El 6nfasis 
depende de los intereses del grupo a quien se dirige actividad. Por ejemplo, con el personal'a 

de atenci6n maternoinfantil se enfatiza la protecci6n y promoci6n de lactancia materna en los
perfodos prenatal, del parto y el puerperio y en los dos primeros afios de vida del nifio, y con 
el personal de los programas de planificaci6n familiar se hace dnfasis en la lactancia matema y
el espaciamiento de Jos embarazos. Estas actividades se han planificado y desarrollado pam,
responder a necesidades detectadas originalmente a travds de los estudios de base como el 
Estudio Multicentro de 1976 y otros estudios cuyos resultados se presentaron en el Primer Taller 
Nacional de Promoci6n de la Lactancia Materna en 1979. Las actividades han sido dirigidas a 
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diferentes niveles: a polifticos y planificadores de polfticas y programas, actividades informativas 
y de comunicaci6n; al personal de salud y profesionales afines relacionados directa o 
indirectamente con la lactancia materna, actividades educativas y ocasionalmente informativas 
especfficas; y al pdblico en general, a trav6s de los medios de comunicaci6n social (radio, 
prensa, televisi6n), afiches, vallas publicitarias, exposiciones, concursos de fotograffa y dibujo, 
asf como programas especfficos de radio, prensa y televisi6n, y mini-documentales. 

Para las actividades de comunicaci6n e informaci6n se han utilizado diferentes estrategias, tanto 
de planificaci6n como de ejecuci6n y seguimiento y, en algunos casos, de evaluaci6n. Por 
ejemplo, desde 1985 la CONAPLAM viene realizando campafias nacionales de lactancia matema 
a travds de los medios de comunicaci6n social, para cada una de las cuales se han definido 
alcances, objetivos, poblaci6n obietivo, estrategias y tdcticas. En algunas se han realizado 
evaluaciones de impacto. Los objetivos de las actividades de comunicaci6n han sido traer a 
escena la lactancia matema a nivel de la opini6n piblica y contribuir al programa de educaci6n 
interpersonal con material de apoyo atractivo y en un lenguaje accesible y estimulante. El grupo 
objetivc primario estA constitufdo por todo hombre y mujer de 15 o mds aios, de ia capital y 
de los principales centros urbanos del pais, de niveles econ6micos medios y altos (lfderes de 
opini6n ptiblica). Como grupo objetivo secundario se ha tornado a hombres y mujeres de los 
niveles populares de la capital y toda la poblaci6n del interior del pafs. Se pretende alcanzar por 
lo menos un 80% de la poblaci6n objetivo programada, al menos tres veces por semana (en 
promedio). 

TELEVISION 

Es el medio mis importante como estrategia fundamental del programa porque permite el mayor 
nivel de cobertura del grupo objetivo. A travds de la televisi6n se estarfa cubriendo un 64% del 
grupo objetivo primario (1.368.000 personas) y un 25% del grupo objetivo secundario (725.400 
personas). 

RADIO 

La radio se utiliza como medio complementario en los centros urbanos, particularmente en el 
segmento joven de la poblaci6n, permitieneo a lo largo del programa la posibilidad de cubrir la 
totalidad del grupo objetivo. Asf mismo, por sus caracterfsticas de programaci6n, la radio se 
presta para transmitir mensajes y aclarar dudas a las amas de casa en programas especificos para 
clubes de madres, y para proporcionarles informaci6n orientadora. 

PRENSA 

La prensa es un medio con orientaci6n predominante hacia la capital, en donde el diario de 
mayor circulaci6n alcanza un 90% de distribuci6n. Se considera como un medio de traslape con 
la televisi6n y la radio. Los tele y radio escuchas en un alto porcentaje leen la prensa, por lo 
cual dsta se usa para complementar la informaci6n ya transmitida por los otros medios, con 
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informes fundamentados en estudios cientificos, opiniones profesionales, etc. Tambidn se 

dedican algunas notas editoriales a la lactancia matema. 

AFICHES Y MINIVALLS 

Se utilizan para reforzar los mensajes en centros de gran afluencia de personas, tales como las
consultas externas de Hospitales Nacionales y del Seguro Social (pediatrfa, ginecologfa y
obstetricia), las clfnicas de medicos de las distintas especialidades y los hospitales privados. Este
material se ha colocado en puntos estratdgicos y se ha producido material de apoyo educativo 
para ser entregado a las madres. 

La campafia de educaci6n 

Actualmente se adelanta una campafia de educaci6n en cuatro etapas: motivaci6n, persuasi6n,
concientizaci6n y cpacitaci6n. La campafia utiliza entrevistas reales, para ser transmitidas por
la radio y la televisi6n, al igual que en medios impresos; testimonios de hombres en presencia
de las esposas, de la experiencia vivida al haber amamantado; testimonios profesionales,
personales e institucionales; artfculos profesionales y cientfficos en la prensa; editoriales de 
prensa y minidccumentales. Las emisiones se hacen en los programas con mayor audiencia por
la poblaci6n objetivo. 

La campafia utiliza la televisi6n, la radio y afiches y minivallas. Los mensajes televisados se
han transmitido por los canales 3 (45%), 7 (20%), 11 (30%), 13 (5%) y 5 (canal oficialmente 
abierto). A travds de la radio se transmite diez spots diarios en cada uno de las cinco 
radiofusoras de mayor audiencia popular por la poblaci6n joven en los mejores horarios, de
lunes a sdbado. Tambidn se ha utilizado la programaci6n en vivo, dirigida a clubes de areas de 
casa, y la de un noticiero a nivel nacional. "Prensa Libre", el diario de mayor circulaci6n en 
el pals, se utiliza para transmitir mayor informaci6n al grupo objetivo. Tambidn se publican
semanalmente artculos de apoyo en el suplemento femenino "Amiga". La meta es colocar, 
como mfnimo, un afiche o minivalla en cada clifnica m&lica y hospitales ptiblicos y privados. 

Uno de los principales elementos de soporte a la campahia es la veracidad de lo que en ella se
transmite; por lo que no se utilizan modelos con belleza ffsica y habilidades de actuaci6n, sino 
personas que en su vida diaria practican y/o realizan lo que la campahia transmite, para conseguir 
un cambio de actitudes en la poblaci6n meta. Para obtener los resultados esperados, es necesaria 
la participaci6n constante de los miembros de la comisi6n con el personal de t&cnicos en 
grabaci6n de vide, y audio; tambidn se cuenta con la asesorfa del INCAP en la elaboraci6n del
gui6n de los minidocumentales. En todo el proceso de concepci6n, producci6n y divulgaci6n
de la campahia se cuenta con la asesorfa permanente de la Presidenta del capftulo Guatemala de 
La Liga de la Leche. 

Este tipo de campafias se tran venido realizando desde 1985, con el patrocinio de diferentes 
fuentes e instituciones, fundamentalmente de los medios de comunicaci6n social que todos los
afios han cedido gratuitamente los espacios en radio, prensa y televisi6n, para la difusi6n de la 
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campania. Ademis, se ha contado con la colaboraci6n de UNICEF y del sector p '.vado para la 
producci6n de los materiales. Estas campafias, y la elaboraci6n de los materiales educativos de 
apoyo que se utilizan en el Sistema Nacional de Salud, han tenido el apoyo de una agencia
profesional de publicidad, con profesionales calificados en comunicaci6n, lo que ha permitido
darle continuidad y secuencia 16gica a las actividades. El personal t6cnico de CONAPLAM ha 
participado siempre para garantizar que se mantengan los aspectos t~cnicos relacionados con la 
lactancia matema. El objetivo de las campafias es trascender culturalmente de nuestra 
generaci6n a las generaciones venideras en la bfisqueda de transformar en "herencia", como 
en los viejos fiempos, esta sana y hermosa pr1ctica de la creaci6n humana, transformAndoln 
de un hecho aprendido a un actuar natural. 

B. 	 Regulai6n y Rolfticas de comunir 

La ley de comunicaciones establece que el gobierno tiene derecho a utilizar 15 minutos diarios 
en televisi6n y 30 en radio. La primera campahia fue presentada al gabinete social para que el 
gobierno cediera parte de ese espacio para la divulgaci6n de la misma, lo cual se acept6; a 
trav~s de la Secretar.'i de Relaciones Pdblicas del Gobierno, se envi6 el material a cada uno de 
los medios de comunicaci6n. No ha sido necesario volver a utilizar este mecanismo legal, ya 
que a partir de 1985 los medios de comunicaci6n han tornado como propia la promoci6n y 
protecci6n de la lactancia natural. 

C. 	 Actividades esecffica; de comunicaci6n educativa 

1. 	 Utilizaci6n de los medios masivos de comunicaci6npara promover la lactancia 
maternay la alimentaci6ninfantil 

Adems de las campafias propiamente dichas, se ha realizado otro tipo de esfuerzos que incluyen 
tambidn tiempo gratuito en radio, televisi6n y prensa, revistas, afiches, carteles y vallas 
publicitarias patrocinadas por diferentes empresas. 

Inventario de actividades 

Se adjunta una lista (ver ANEXO I) de cada uno de los materiales producidos, par ser utilizados 
en los distintos niveles. En la producci6n de estos materiales se han seguido cuidadosamente 
las etapas de disefio, validaci6n, producci6n, revalidaci6n y reproducci6n, aplic~ndolas a la 
poblaci6n objetivo y al personal multiplicador que va a utilizarlos. Los materiales se entregan 
despuds de la capacitaci6n en su uso. Cuando hay que hacer reimpresiones de los materiales, 
se realiza otra validaci6n y se hacen modificaciones con base en los comentarios y sugerencias 
recibidas del personal que est, en contacto con las madres. 

En 1991 se com.rob6 que los medios de comunicaci6n social no estin haciendo promoci6n ni 
publicidad a los productos afines al c6digo y Ley de Cemercializaci6n de Suced-neos de la 
Leche Materna. Sin embargo, la televisi6n por cable y las revistas internacionales estn 
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introduciendo al pais mensajes publicitarios y promoci6n del uso de estos productos. Lo mismo 

ocurre con las revistas cientificas m&licas internacionales. 

2. Comunicacidn interpersonalcaraa cara 

0 Consejerfa en el hospital y en el consultorio 

Las actividades educativas y promocionales dirigidas a las madres se realizan a trav s del 
personal operativo y de campo de las InstitucLones miembros de la CONAPLAM y de las 
ONG'S que realizan actividades con el grupo matemo-infantil, aplicando las normas de 
promoci6n de la lactancia matema vigentes desde 1988. En 1991 CONAPLAM evalu6 el nivel 
de cumplimienLo de las normas y su relaci6n con los diez pasos ha:ia una feliz lactancia natural 
en los servicios de maternidad de Guatemala asf: 28 hospitales nacionales del Ministerio de 
Salud, 8 centros de salud y 13 hospitales del Seguro Social. Se pregunt6 al personal de los 
servicios de matemidad sobre conciencia de la importancia de la lactancia materna, el personal 
autocalif6 asf: 

Cuadro No. 6-1 
Grado de concienck. ' la importancia de la lactancia materna en 

el pe. ,onal de las maternidades 

Medianamente 

TIPO DE MATERNIDAD Bien consciente consciente No consciente 

No % No % No % 

Hospitales Nacionales 19 68 7 25 2 7 

Hospitales del IGSS 12 92 1 8 - -

Centros de Salud 'A" 8 100 

FUENTE: Nivel de cumre imiento de las normas bisicas, 1989. 

Control prenatal 

Las normas nacionales contemplan que todo el personal de salud debe instruir a las madres 
durante el perfodo prenatal sobre la superioridad y las ventajas de la lactancia materna.Sin 
embargo, en el estudio se encontr6 que de los 49 servicios de maternidad estudiados, 9 (18,4%) 
no realizan actividades de control prenatal, por lo que no tienen oportunidad de informar a las 
embarazadas. De 40 que sf hacen control prenatal, solamente 30 (75%) realizan actividades 
educativas con las madres y todas incluyen los contenidos de lactancia materna, pero hay 10 
(25 %) que no ejecutan actividades educativas. (Cuadro 6-2) 
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Cuadro No. 6-2
 
Control Prenatal y Procesos Educativos en Lactancia Materna
 

Atenci6n Prenatal Contenido de Lactancia 
Procesos Educativos Materna

Tipo de Maternidad Sf(%) No(%) Sf (%) No (%) Sf (%) No (%) 

Hospitales Nacionales 22(79) 6(21) 16(73) 6(27) 16(100) 

Hospitales del IGSS 10(83) 3(17) 8(80) 2(20) 8(100) 

Centros de Salud "A" 8 6(75) 2(25) 6
 
o100) (100)
 

UENT" Nivel de Cumpliniento de las Norimas B as, 1989....
 

Los hospitales nacionales realizan el control prenatal en sus consultas externas o en los centros 
de salud que funcionan integrados a ellos, y la educaci6n estA a cargo de las enfermeras 
auxiliares (11 hospitales), o de las enfermeras graduadas (7 hospitales), en la mayorfa de los 
casos; solamente en 5 hospitales participan los medicos. La mayoria de las madres que tienen 
su parto en estos hospitales se han remitido o por los centros o puestos de salud o por las 
comadronas; tambidn se atiende un buen ndmero de madres que nunca han tenido control 
prenatal. En las unidades y hospitales del Seguro Social, los controles prenatales se realizan en 
las consultas externas, las cuales en su mayorfa estAn separadas del Area de atenci6n del parto. 
En las actividades educativas participan tanto los m~licos como las enfermeras graduadas y 
auxiliares y las educadoras en salud de las escuelas dc. educaci6n para la salud. En los centros 
de salud tipo "A", los contro'es prenatales se hacen la consulta y la educaci6n estA a cargo de 
las enfermeras auxiliares, las enfermeras graduadas u otro tipo de personal "promotor". Los 
mxlicos no participan. 

Post-parto inmediato y mediato 

La otra oportunidad de consejerfa en el hospital es el post-parto (inmediato y mediato). Se 
encontr6 que las actividades educativas no estAn funcionando en todas las maternidades 
estudiadas, como lo establecen las normas. El 83,7% de las maternidades 1o estA realizando en 
el post-parto normal. No en todos los servicios de maternidad participan los mdicos en la 
educaci6n, especialmente en los centros de salud. Cuando los nifios tienen que ser separados de 
sus madres, por razones de salud, se cuenta con lactarios de leche humana en el 49% de los 
servicios de maternidad. 

Un 5% de los hospitales nacionales no realizan control post-natal y de los que lo hacen hay un 
30% que no tienen programa educativo. Del 70% que tiene programa educativo, el 6% no 
incluye la lactancia. En los hospitales del Seguro Social solo el 8% no prestan atenci6n post­
natai. El 88% de las maternidades estudiwaas realizan actividades de educaci6n post-natal, y de 
ellas, el 67% tienen programas educativos ('93% de ellos con un contenido de lactancia). Ain 
no se ha logrado la unificaci6n de criterios en relaci6n a los perfodos de lactancia exclusiva y 
de prolongaci6n de la lactancia. 
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Los datos anteriores sirvieron de base para reenfocar otra actividad de capacitaci6n dirigida a 
grupos de multiplicadores de estos servicios de maternidad. Se capacitaron 154 personas,
haciendo dnfasis en la importancia de las acciones educativas que deben realizar con las madres 
y mujeres usuarias de los servicios. Se les proporcion6 ademis material didActico apropiado para 
su aplicaci6n y utilizaci6n. 

" Grupos de mujeres 

Se incluy6 en la secci6n sobre los grupos de apoyo. 

" Otro 

Dentro de ]a orientaci6n a las madres se ha puesto dnfasis en las mujeres trabajadoras, para
apoyarlas en la realizaci6n de procesos que les permitan combinar trabajo y lactancia. Esta 
comunicaci6n educativo-informativa se realiza conjuntamente con las instituciones miembros de
la comisi6n relacionadas con este campo, con el prop6sito de motivar, informar, orientar y
educar a la madre trabajadora sobre la importancia de la lactancia, los derechos laborales de la 
mujer y las t6cnicas de extracci6n manual y de manejo y conservaci6n de la leche materna. 

3. 	 Centro de documentaci6n pam actualizacidn de la informaci6n en lactancia 
materna 

En la CONAPLAM, INCAP, UNICEF y LLL se cuenta con centros de documentaci6n sobre 
lactancia materna, que incluyen diferentes t6picos. Todos ellos pueden ser consultados y tienen 
servicio al pdblico. 

CONCLUSIONES 

En Guatemala se han realizado diferentes programas de promoci6n, comunicaci6n y educaci6n 
en lactancia materna como tema central o resaltAndolo como un elemento fundamental de la 
supervivencia infantil. Estas actividades han sido planificadas y desarrolladas con base en la 
detecci6n de necesidades, y estAn dirigidas a diferentes grupos, contemplando para ello las 
caracterfsticas de la poblaci6n y de los medios de difusi6n. 

Los alcances de estos programas varfan; algunos son de nivel nacional, como ]a campafia
nacional por medios de comunicaci6n masiva, y otros son dirigidos a grupos especificos, como 
la Gufa Curricular de educaci6n primaria. La sostenibilidad de estos esfuerzos nacionales de 
comunicaci6n se ha mantenido gracias al aporte voluntario de los medios de comunicaci6n 
masiva, prensa, radio y televisi6n. Respondiendo a la cultura del pals, no existen restricciones 
para exhibir los perhos en los diferentes medios de comunicaci6n masiva. 

El de~arrollo de actividades educativas en los servicios de maternidad no se estA realizando de 
conformidad con las normas; un 25% de ellos no las realizan con el control prenatal y la 
participaci6n de los medicos. 
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RECOMENDACIONES 

Disefiar e implantar sistemas de informaci6n que permitan evaluar los alcances y el impacto 
alcanzado por estos programas. 

Buscar alternativas presupuestarias que permitan garantizar la sostenibilidad, tanto de producci6n 
como de divulgaci6n de estos programas, de modo que no dependan solo del aporte de sectores 
privados. 

Establecer sistemas de seguimiento y vigilancia de las actividades educativas que deben realizarse 
en los diferentes niveles de atenci6n del Ministerio de Salud y del Srcguro Social. 

Realizar un Seminario Nacional para dar a conocer los resultados del presente informe. 

AREA 7: 	 APOYO FINANCIERO PARA LAS ACTIVIDADES DE LA LACTANCIA 
MATERNA 

A. 	 Proporci6n de los costos del programa de lactancia materna sufragada DoL 

el Gobiern 

Para las actividades del plan de acci6n de la CONAPLAM, el Gobierno no aoorta una 
financiamiento especffico, pero hay participaci6n activa de los funcionarios de los diferentes 
ministerios e instituciones gubernamentales miembros de la CONAPLAM. El valor econ6mico 
de este aporte gubernamental no se ha cuantificado; incluye el salario de los representantes ante 
CONAPLAM de las instituciones y ministerios gubernamentales; el salario del personal de salud 
que dfa a dfa promueve la lactancia materna en las diferentes instituciones de salud y 
maternidades, aplicando las normas nacionales de lactancia materna, y el tiempo aportado por 
las radiodifusoras oficiales en la transmisi6n de las campafias y cufias promocionales. 

B. 	 Panorama de financiamiento de intidades donantes para actividades de 
lactancia materna 

Desde 1984 los fondos que ha utilizado la CONAPLAM par financiar sus actividades, han sido 
aportados por entidades. La mayor pArte ha sido aportada por la UNICEF, pero tambidn por el 
Centro de Control de Enfermedades Diarreicas de la OMS y por la OPS a travds del INCAP, 
y por el IBFAN (para actividades de capacitaci6n y vigilancia del c6digo). 

C. 	 Experiencia de recuperaci6n de costos 

No hay ninguna experiencia en re.cuperaci6n de costos, ya que todas las actividades realizadas 
por la CONAPLAM son gratuitas. Ninguna de las instituciones con las que se trabaja cuenta con 
partidas para el pago de actividades de este tipo: capacitaci6n, producci6n de materiales, 
equipamiento de lactarios, etc. Actualmente se estd pensando en alternativas que permitan la 
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autosostenibilidad a largo plazo de la CONAPLAM, cuando ya no se tenga apoyo de las
entidades donantes, para continuar desarrollando los programas a nivel nacional. 

D. 	 Financiamiento de fuentes particulares recibidas para actividades de lactancia 
materna± 

Se ha 	 contado con un apoyo fuerte del sector privado, especialmente de los medios de
comunicaci6n social y de algunas empresas comerciales. En ningdin caso se han impuesto
restricciones para el uso del dinero, el cual se ha adjudicado con base en programaci6n de 
actividades especfficas. Los aportes recibidos del sector privado nunca han provenido de las 
compafifas sujetas al c6digo de comercializaci6n de suceddneos de la leche matema. 

.O£QLUSIQN 

No hay 	un presupuesto gubernamental especffico destinado a la CONAPLAM para la ejecuci6n
directa del programa de lactancia matema. Los aportes son indirectos, en la prestaci6n de los
servicios, como parte de las actividades diarias de las instituciones. El prograrna nacional de 
promocin de la lactancia materna funciona desde 1984 con base en donaciones de organismos
internacionales y del sector privado nacional. No hay experiencia en recuperaci6n de costos para
el programa de lactancia matema, ya que todos los servicios se prestan sin costo alguno. 

RECOMENDACIONES 

Buscar altemativas que permitan que tanto los organismos gubernamentales como los no 
gubemamentales miembros de la CONAPLAM contemplen en sus presupuestos partidas paaa las 
actividades especfficas de lactancia matema en el 6rea de su competencia. 

Contar con asesorias especfficas que permitan encontrar altemativas viables de autosostenibilidad 
a largo plazo del Programa Nacional de Promoci6n de la Lactancia Matema. 
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ANEXO I 

MATERIAL EDUCATIVO DE APOYO DE LA CONAPLAM 

FOLLETOS 

1. Alimentaci6n del nifio en el primer aio de vida 
2. Lactancia matema. .. un regaic para t-da la vida 
3. Con amor, dar de mamar es m s fdcil 
4. Con conocimiento, dar de mamar es mucho m~s flcil 
5. Con Dedicaci6n, dar de mamar es felicidad 
6. Con voluntad, dar de mamar es fdcil 
7. Programa madre canguro 
8. Sirviendo... para servir 
9. Ley de comercializaci6n de suceddneos de la leche matema 
10. Lactarios de leche humana 
11. Extracci6n manual de leche de pecho 
12. Sugerencias prcticzs para trabajar y lactar 
13. La lactancia materna en la biblia 
14. T6cnicas y cuidados para lograr una lactancia materna exitor-x 
15. Ventajas de la lactancia matema 
16. Declaraci6n m&tica para lactancia materna 
17. Derechos laborales de la madre 

AFICHES 

1. Mensaje sobre lactancia matema .... un regalo 
2. Hojalata madre ladina (2 versiones) 
3. Hojalata madre indfgena 

ROTAFOLIOS 

1. Lactancia materna 

MANUALES 

1. Thcnicas participativas para trabajos en grupos 
2. Uso de IAminas reflexivas 
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JUEGOS
 

1. IAminas reflexivas con mensajes sobre lactancia materna 
2. Normas b~sicas para la promoci6n de la lactancia matema 

LIBROS 

1. Como ayudarles a las mamas a amamantar 

OTROS MATERIALES 

1. Posiciones para amamantar 
2. Sobres: prepar'ndose para ser madre 
3. Hoja de registro diario, lactariv de leche humana 
4. Hoja de informe mensual, lactario de leche humana 
5. Hoja de informe anual, lactario de leche humana 
6. Rdcords de donadora, lactario de leche humana 
7. Carnets de identificaci6n, madre donadora de leche humana 
8. Camets del programa madre canguro/ nifia 
9. Carnets del programa madre canguro/ nifio 
10. Normas de funcionamiento del lactario de leche humana 
11. Recomendaciones implementaci6n hospitales amigos 
12. Recomendaciones primer nivel en apoyo a la lactancia materna 
13. Funciones del coordinador de lactancia materna a nivel de matemidades. 
14. Diez pasos hacia una feliz lactancia natural (versi6n madre) 
15. Diez pasos hacia una feliz lactancia natural (versi6n personal de salud) 
16. Declaraci6n de Innocenti 
17. Razones m6dicas para la suplementaci6n 
18. Grupos de apoyo de la lactancia materna 
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ANEXO H1
 

RECOPILACION BIBLIOGRAFICA NACIONAL SOBRE LACTANCIA MATERNA 
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Producto 

Similac polvo 
(una libra) 
Silimal c/hierro 
(una libra) 
Gain 
Isomil polvo 

NAN (una libra) 
NAN (dos libras) 
AL 110 (una libra) 
Prosobee (1 libra) 

Enfamil (1 libra) 
Enfamil c/hierro 
(una libra) 
Enfalac 
Gluco B 

Compota GERBER 
(113 grs) 
Compota GERBER 
(170 grs) 
Jugos GERBER 
Cereal GERBER 
Cerelac 
Morinaga 
Cerelac banano 
Cerelac milo 
Nestum 
Mosh 
Incaparina 
Coraz6n de trigo 

Biberones:
 
GERBER 8 y 4 onz. 

Evenflo 8 y 4 onz 

Pepes corrientes 


ANEXO IV 

Lists de Precios de Sucedhneos de Leche Materna
 
Mamones y Biberones *
 

• Precios en quetzales al 13/nov/92. 

Supermercado 
Area Urbana 

18,14 

18,90 

19,85 

23,20 

18,31 

18,31 
11,56 


2,15 

3,15 

2,15 
6,05 
7,93 

7,93 
8,95 
5,86 
3,61 
2,26 

Fannada Farmacia Farmacia 
Elite Marginal Rural 

20,56 18,71 18,72 

18,71 18,71 

19,44 
19,66 19,66 19,66 

18,10 16,50 17,68 
17,35 17,68 
24,05 17,68 
24,72 24,72 23,05 

21,36 23,00 19,63 
19,63 

29,59 19,63 
14,75 12,60 

2,25 

2,25 

7,00 
19,35 

8,00 
9,50 
4,75 

98
 



ANEXO V 

Grupos que Apoyan a la Mujer en Guatemala 

ORGANIZACION ENFOQUE* 

1. 	Asociaci6n Guatemalteca para
 
las familias de las amdricas M/N 


2. 	 Asociaci6n para el desarrollo
 
integral rural MG 


3. 	 Asociaci6n de Damas Voluntarias
 
Pro-Asistencia Hospitalaria MG 


4. 	 Asociaci6n Guatemalteca de
 
Educaci6n Sexual M/N 


5. 	 Asociaci6n de Caficultores de
 
Oriente de Guatemala M/N 


6. 	 Asociaci6n Nacional de Cafd,
 
Programa de Acci6n Social M/N,MT 


7. 	 Asociaci6n Guatemalteca de
 
Muchachas Gufas de Guatemala MG 


8. 	 APROFAM M/N,MG 
9. 	 Asociaci6n de Sehioras de la 

Caridad de San Vicente de Paul MG 
10. 	 Asociaci6n de Sefioras
 

Periodistas MG 

11. 	 CARE M/N,MG 
12. 	CARITAS MG 
13. 	 Christian Children's Fund, Inc. M/N 
14. 	CONAPLAM M/N,MG.MT 
15. 	 Centro de Educaci6n y 

Recuperaci6n Nutricional, 
Club de Leones M/N

16. Centro de Integraci6n Familiar 	 MG 
17. 	Consejo Nacional de Mujeres 

de Guatemala MG 
18. 	Asociaci6n Guatemalteca de 

Coordinaci6n para la 
Supervivencia y el Desarrollo M/N,MT 

19. 	Fundaci6n Dolores Bedoya de 
Molina MG,MT 

20. 	Fundaci6n para el Desarrollo 
de la Mujer MG 
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LACTANCIA
 
MATERNA**
 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 
LM,2ND 

NO 

NO 
LM,2ND 
NO 
2ND 
LM 

2ND 
2ND 

NO 

2ND 

2ND 

NO 

http:M/N,MG.MT


21. 	Federaci6n Guatemalteca de
 
Escuelas Radiof6nicas 


22. 	Guarderfa Evang6lica "Casita
 
Benjarnfn" 


23. 	Instituto para el Desarrollo
 
Econ6mico Social de Am6rica
 
Central 


24. 	Instituto Nuestra Sefiora del
 
Socorro-Antigua, Guatemala 


25. 	Junkabal, Centro de Formaci6n
 
Profesional para la Mujer 


26. Madres de Desamparados y San
 
Jos6 la Montafia 


27. Programa de Ayuda para los
 
Vecinos del Altiplano 


28. 	Proyectos Educativos Regionales
 
de Auto-Ayuda 


29. Patronato Pro Nutrlici6n
 
Infantil (Club Rotario) 


30. Club Soroptimista de Guatemala 
31. Vivarnos Mejor 
32. LLL,G 
33. 	Grupo Feminista Pro Mejoramiento 

Familiar 
34. Oficina Nacional de la Mujer 
35. Club Femenino (Programa de Radio) 
36. 	Club de la Familia (Programa
 

de Radio) 

37. Radio Universitaria 
38. Ministerio de Educaci6n 
39. 	Bienestar Infantil y de la
 

Familia 

40. Ministerio de Trabajo 
41. Ministerio de Agricultura 
42. Ministerio de Desarrollo 
43. UNICEF 
44. Hospital Roosevelt 
45. IGSS, Programa Materno-infantil 
46. Ejdrcito de Salvaci6n 
47. Iglesia de Jesucristo de los 

Ultimos Dfas 
48. Project Concern International 
49. PAIN 

MG 

M/N 

MG 

MG 

M/N,MT 

MG 

M/N,MG 

MG 

M/N 
MG 
MG 
M/N,MT 

M/T,MG 
M/T, MG 
M/N.MG,MT 

M/N,MG,MT 
MG 
M/N 

M/N,MT 
MT 
MG 
MG 
M/N 
M/N 
M/N 
M/N 

M/N 
M/N 
M/N 

NO 

2ND 

NO 

NO 

2ND 

NO 

2ND 

NO 

2ND 
NO 
NO 
LM 

2ND 
2ND 
NO 

NO 
NO 
LM 

LM 
LM 
2ND 
2ND 
LM 
LM 
LM 
LM 

LM 
2ND 
LM 
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50. Proyecto de Apoyo Matemo-
Infantil (PAMI) 

51. UPAVIM 
52. Proyecto HOPE 
53. Plan Intemacional 
54. M&ticos Sin Fronteras, Suiza 
55. Visi6n Mundial 
56. INCAP 
57. Catholic Relief Services 
58. ASECSA 
59. FUNDAESPRO (PIS) 
60. Proyecto Clfnicas Guadalupanas 

M/N 2ND 
M/N,MT LM 
M/N 2ND 
M/N 2ND 
M/N 2ND 
M/N 2ND 
M/N LM,2ND 
M/N NO 
M/N 2ND 
M/N,MT LM 
M/N LM 

MG: Mujer en General; M/N: Mujeres con Nifios; MT: Mujeres que trabajan; NO: no incluyen
promoci6n de Lactancia Materna en su programa; 2ND: incluyen promoci6n de Lactancia 
Matema secundaria a mensajes de salud en general;LM: promueven Lactancia Materna 
activamente como parte de su programa. 
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