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RESUMEN EJECUTIVO
 

El fomento de la lactancia es una estrategia importante para reducir la mortalidad infantil. Para 
elaborar un programa en este campo, el primer paso es evaluar ]a situaci6n nacional. Esta 
evduaci6n de las actividades de lactancia en Bolivia fue solicitada por la oficina de la USAID 
en Bolivia, a travds de contratos con MotherCare y el Proyecto de Sostenibilidad en Salud y 
Nutrici6n para America Latina y el Caribe (LAC HNS). Su objetivo fije examinar la 
informaci6n disponible e identificar factores de apoyo, obst~culos y campos que requieren acci6n 
inmediata. 

El equipo de trabajo estaba constituido por el Dr. Andrds Bartos, medico pediatra y coordinador 
de COTALMA, Dra. Mary Ruth Homer, nutricionista y consultora del grupo Manoff y de 
MotherCare, y la Lic. Gloria Pefiaranda, Jefe de enfermeras del Hospital del Nifio y Secretaria 
ejecutiva de COTALMA. El Dr. Bartos y la Lic. Pefiaranda fueron contratados como 
consultores en el marco del contrato con el Proyecto LAC HNS, de URC/ISTI. 

La evaluaci6n dur6 tres semanas (del 5 al 23 de agosto de 1991), habiendo comenzado el trabajo 
dos miembros locales del equipo una semana antes para identificar fuentes de informaci6n, 
ponerse en contacto con ellas y recolectar materiiles. 

La metodologfa de trabajo se bas6 en la gufa para un andlisis preliminar del pais en materia de 
actividades y prActicas que respaldan la lactancia matema, preparada por Marcia Griffiths, de 
MotherCare. El equipo examin6 las fuentes de informaci6n, realiz6 entrevistas y visitas en el 
terreno en La Paz, asf como visitas a Cochabamba y Santa Cruz. Los miembros del equipo 
trabajaron en conjunto para examinar la informaci6n; dividieron los capftulos de la gufa entre 
ellos para preparar un primer borrador que luego examinaron en grupo; los resultados y 
recomendaciones se prepararon en forma conjunta. 

Las conclusiones y recomendaciones que siguen se presentan en el orden del resto de los 
capftulos de este documento. 

CONCLUSIONES 

Indole y magiiitud del problema de las pr-cticas inadecuadas de lactancia matema 

El hecho de que la duraci6n general de la lactancia materna es bastante prolongada en Bolivia 
refleja un entomo que apoya esta pr.ctica. Aproximadamente el 71% de los nifios siguen siendo 
amamantados a los 12 meses de edad. Sin embargo, prevalecen y son fuertes las influencias 
negativas que afectan una lactancia matema fructffera, exclusiva y prolongada, adn en zonas 
rurales. Ha habido una disminuci6n documentada de la prevalencia y duraci6n de la lactancia 
matema en Bolivia durante la ddcada pasada. 

Como la lactancia matema estA bastante generalizada en Bolivia, es fdcil para muchos Ilegar a 
la conclusi6n de que no es necesario preocuparse por ello. Sin embrgo, la prdctica creciente 
de reemplazar en forma necesaria y prematura la lactancia materna exclusiva con lactancia 
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materna parcial coloca a muchos lactantes en alto riesgo de diarrea, infecciones respiratorias o 
agudas, malnutrici6n, y por consiguiente, muerte. En contraste con la prdctica recomendada por 
la OMS/UNICEF de lactancia materna exclusiva universal en los lactantes de 4 a 6 meses de 
edad, apenas la mitad de los nifios de cuatro meses de edad y menores de esa edad en Bolivia 
son amamantados exclusivamente. Una prdctica comdn en dicho pais que interrumpe la lactancia 
matema exclusiva, es ]a introducci6n temprana de las infusiones (por ejemplo, el mate de anfs), 
en especial en biber6n. La lactancia matema exclusiva sub6ptima no se ha estudiado bien, ya 
que con frecuencia constituye un fen6meno en cierta manera oculto que se vuelve cuantificable 
mediante irnvestigaciones destinadas explfcitamente a indagar sobre estas tendencias sutiles en el 
comportamiento matem . Se necesim mis investigaci6n para documentar factores positivos y 
negativos que ejercen ,nfluencia en la lactancia materna exclusiva en Bolivia para disefiar 
estrategias eficaces de intervenci6n. 

En general, las madres parecen comprender bastante bien la importancia de la lactancia materna, 
pero carecen de confianza en sf mismas, informaci6n adecuada y apoyo firme para tratar los 
problemas. En particular, la influencia y la funci6n negativa del personal de salud no informado 
se destaca a travds de las explicaciones que las madres dan de sus prdcticas de lactincia materna. 
Si bien las diferencias regionales y culturales en materia de prdictica de lactanci. materna son 
grandes en Bolivia, una madre que tiene problemas en amamantar a su hijo, no importa d6nde 
viva, es muy vulnerable a la utilizaci6n de los suceddneos de la leche materna como soluci6n 
a corto plazo que reduce su cantidad de leche y el deseo de su bebd de ser amamantado. 

Uno de los factores que se considera importante para prevenir la infecci6n y establecer la 
lactancia materna es dar al recidn nacido el pecho lo antes posible despuds del nacimiento. En 
Bolivia, esta prdctica todavfa no es generalizada. Los datos del Instituto Nacional de 
Alimentaci6n y Nutrici6n (1981) sefialan que las madres que comenzaron a amamantar dentro 
de las horns siguientes al nacimiento tendfan a amamantar a sus hijos durante ma's meses que las 
que iniciaron la lactancia materaa mis tarde. 

Las madres de las zonas urbanas, las provenientes de clases sociales mis elevadas y las que 
tienen un nivel mis alto de educaci6n tienden a amamantar menos a sus hijos y practican 
lactancia matema parcial mds temprano que otras madres. Estas pricticas de lactancia materna 
urbana son bien conocidas y emuladas en el sector rural, y por consiguiente tienen una influencia 
negativa mucho mAs alld de su punto de origen geogrdfico. La comprensi6n de los factores que 
subyacen las diferencias regionales culturales en las prdcticas de lactancia materna es importante 
para disefiar posibles intervenciones. 

Cabe sefialar que la lactancia exclusiva como mdtoo natural de espaciamiento de los nacimientos 
ha gozado de una mayor aceptaci6n por parte de la Iglesia Cat6lica. Como los servicios de 
planificaci6n familiar ahora estAn mdis disponibles para las mujeres, dstas pueden planear mejor 
y espaciar sus embarazos. La lactancia materna exclusiva tiene una funci6n importante que 
desempefiar en el espaciamiento de los hijos y ahora se puede discutir mds abiertamente el tema. 
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Contexto polftico, legal y financiero 

El marco legal --que incluye reglamentaci6n con respecto a licencias pre y post natal, una hora 
de receso para amamantar y guarderfas institucionalizadas-- es favorable pero el resultado de 
estas reglamentaciones no es nada considerable, por un lado porque no son suficientes pero sobre 
todo debido a que su aplicaci6n es limitada. 

El C6digo Boliviano que reglamenta la comercializaci6n de los suceddneos de la leche materna 
fue aprobado por el Ministerio de Salud pero carece del poder de una ley nacional real. El 
Ministerio de Salud ha elaborado recientemente normas para la lactancia materna, que si bien 
contribuyen a un entorno favorable para ello, padecen de insuficiente difusi6n y aplicaci6n. 

Una influencia negativa sobre la lactancia materna en el marco del sistema de Seguridad Social 
es la disposici6n segtin la cual laf madres reciben un "subsidio por lactancia" de alimentos que 
incluyen leche en polvo, a partir del quinto mes del embarazo hasta el primer cumpleafios del 
hijo. El proyecto de mtiltiples fines BOL/PMA 2801 (MPSSP 1990) tambi6n ofrece raciones 
de alimentos durante los tlltimos cinco meses del embarazo y los primeros cinco meses del 
puerperio; estas raciones tambidn incluyen leche en polvo. Estas asignaciones pueden inducir 
a las nuevas madres a utilizar la leche donada para alimentar directamente por biber6n a los 
recidn nacidos en detrimento de la lactancia materna, en vez de consumir la leche ellas mismas 
para mejorar s i situaci6n nutricional, que es la intenci6n. 

No existe enidad importante --ya sea gubernamental, no gubernamental, multilateral o bilateral-­
que tenga un programa especffico o un presupuesto dedicado a ]a lactancia materna. No 
obstante, cada vez se estd prestando mayor atenci6n nacional e internacional al tema, que hace 
hincapid en ]a posibilidad de obtener fondos para mAs intervenciones que aborden los problemas 
de la lactancia materna. Un factor muy positivo es el grupo local voluntario denominado 
COTALMA (Comit6 T6cnico de Apoyo a la Lactancia Materna), compuesto por 16 graduados 
de Wellstart. Desde su formaci6n en 1989 este grupo ha participado activamente en ]a 
promoci6n de la lactancia materna, concentrindose especialmente en capacitar a los profesionales 
de salud de Bolivia. 

Servicios formales de salud 

Se ha identificado que los trabajadores de salud de todos los niveles y asociados con todo tipo 
de instituciones son personas que tienen una gran influencia negativa en la lactancia materna. 
Si bien no se supone que el comportamiento de los trabajadores de salud hacia las mujeres 
embarazadas y que amamantan sea malicioso de manera alguna, las dificultades en abordar su 
conocimiento inadecuado, su actitud incorrecta y su falta de experiencia positiva con respecto 
a la lactancia materna deben tomarse muy en serio. 

Las pr-cticas negativas en la mayoria de los hospitales (tanto ptiblicos corno privados) interfieren 
con el inicio fructffero de la lactancia materna y por consiguiente afectan seriamente las 
posibilidades de ]a madre de amamantar. Los directores de hospital ejercen considerable 
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influencia en el apoyo que se otorga o que no se otorga a la lactancia materna. En su mayor 
parte, los profesionales de salud que trabajan en el sector privado no se ven afectados por las 
normas de lactancia matema emitidas por el Ministerio de Salud. 

Como resultado de estos factores inherentes al sector de la salud, cualquier falta de confianza 
en la capacidad de una madre de amamantar a su hijo se ve reforzada por la falta de informaci6n 
y de apoyo adecuados. 

La pr-ctica de colocar a las madres y a los recidn nacidos en la misma habitaci6n prevalece en 
los hospitales, pero es solamente una de las numerosas condiciones necesarias para un buen 
inicio de la lactancia materna. Algunos hospitales modelos existen para prdcticas especfficas
relacionadas con la lactancia, habiendo recibido la influencia particularmente de empleados que 
son miembros dc COTALMA. Estos hospitales son el Hospital San Gabriel, con su programa 
de asesoramiento prenatal, tres hospitales con programas de "madres canguro" para bebds 
prematuros y el Hospital de Nifios con su innovador mdtodo de guarderfa infantil. 

En este 6itimo caso, el personal femenino estA autorizado a traer a su recidn nacido al trabajo 
y a atenderlo en su lugar de trabajo, ya que no existe una guarderfa propiamente dicha. Los 
resultados han sido sumamente positivos: los bebds son amamantados y todos han seguido 
bastante saludables y las madres muestran una mayor eficiencia y dedicaci6n al trabajo con 
reducido ausentismo. El Hospital de Nifios tambidn tiene una clifnica de lactancia materna, 
estimula a las madres a que se queden a dormir con sus hijos enfermos y tiene una unidad 
dedicada a la capacitaci6n en programas de atenci6n primaria, como el control de las 
enfermedades diarreicas graves, las infecciones respiratorias agudas y al fomento del crecimiento 
y el desarrollo normales. 

Servicios tradicionales de salud 

La mayorfa de los partos en Bolivia tienen lugar en el hogar, sin contar con la ayuda de un 
trabajador de salud capacitado. Un nuevo programa del Ministerio de Salud estA disefiado para 
capacitar a los esposos y a otros miembros de la familia en tdcnicas de parto limpio. 

Programas de capacitaci6n para proveedores de atenci6n de la salud 

Debido a la funci6n que desempefia el personal de salud en influir en las prcticas de lactancia 
materna, debe realizarse un gran esfuerzo para capacitar a este personal en el manejo adecuado 
de la lactancia. Afortunadamente en Bolivia ya existen muchos elementos clave para un 
programa de capacitaci6n de ese tipo. Las actividades del COTALMA son testimonio de que 
la capacitaci6n puede contribuir a cambiar el comportamiento de instituciones en su totalidad y 
de los profesionales de ]a salud aso.:iados con dichas instituciones. Sin embargo, para que el 
COTALMA pueda ampliar sus esfi'rzos de manera seria, debe obtener apoyo financiero y debe 
estar registrada y reconocida legalmente por el Gobierno de Bolivia. 
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El programa actual de estudios universitarios para las profesiones de la salud no respaldan la 
lactancia matema. No obstante, la Universidad Mayor de San Andr~s proporciona un ejemplo 
positivo que ha demostrado que cambiar el programa de estudios para apoyar la lactancia 
matema no es una tarea desmesurada. 

El trabajo de la muier y sistemas de apoyo 

La existencia de leyes que estipulen licencia de matemidad, tiempo compensatorio para 
amamantar y ayuda en materia de guarderfa infantil es una condici6n necesaria pero no suficiente 
para apoyar la lactancia matema. Estas leyes necesitan aplicarse y las mujeres que se pueden 
beneficiar de ellas deben estar facultadas para defender sus derechos al respecto. 
Tradicionalmente las costumbres bolivianas no apoyan los derechos de la mujer; sin embargo, 
fuerzas provenientes de varios sectores estAn abordando este tema, inclusive el programa de 
guarderfa infantil modelo del Hospital de Nilios y las organizaciones no gubemamentales (ONGs) 
intemacionales y bolivianas que se dedican a apoyar a la mujer. Los numerosos grupos formales 
e inforrnales de mujeres que existen en Bolivia proporcionan un considerable potencial para 
introducir informaci6n y capacitaci6n adecuada en el manejo de la lactancia matema. 

Comercializaci6n de sucedfneos de la leche matzrma 

Las actividades de comercializaci6n de los vendedores al detalle de suceddneos de ]a leche 
matema son ocultas y eficaces. El C6digo de Comercializaci6n de Suceddneos de la Leche 
Materna puede ser un instrumento titil, pero en su forma actual tiene suficientes resquicios como 
para no poder cumplir su prop6sito. Su difusi6n y el conocimiento de su contenido son muy 
limitados y carece de mecanismos de aplicaci6n legal. La vigilancia de su cumplimiento es casi 
inexistente. 

Actividades de informaci6n. educaci6n y comunicaci6n 

Fuera del sector salud, ]a difusi6n de informaci6n sobre la lactancia matema no es generalizada 
en Bolivia. Sin embargo, los intereses comerciales en promover los suceddneos de ia leche 
matema, el biber6n y otros productos que no favorecen la lactancia matema estAn aumentando 
a medida que el pafs se vuelve mis urbano y mds experto en el uso de tecnologfas compl-jas de 
comunicaci6n. 

El PROCOSI (Programa de Coordinaci6n en Supervivencia Infantil) proporciona un ejemplo 
positivo de la elaboraci6n coordinada de materiales diddcticos por parte de sus miembros que 
son organizaciones voluntarias privadas y ei Ministerio de Salud. El PROCOSI y sus 
colaboradores recientemente produjeron un manual popular para capacitaci6n de trabajadores de 
salud en el terreno sobre los aspectos bAsicos del manejo de la lactancia materna. Toda nueva 
actividad para elaborar m~is materiales deberfa incluir un andlisis de los materiales del proyecto 
Buena Madre y la experiencia de comienzos de los ahios ochenta. 
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La situaci6n relativamente favorable de la lactancia materna en Bolivia --en comparaci6n con 
otros pafses de Amdrica Latina-- en principio puede parecer un motivo para no otorgar prioridad 
a las medidas en los campos de protecci6n y promoci6n de la misma. No obstante, existe 
inquietud con respecto a la situaci6n actual ya que se ha documentado una disminuci6n 
considerable; todo indica que si no se toman medidas inmediatas y serias, esta tendencia sern 
exacerbada, interfiriendo con los esfuerzos para reducir la morbilidad y mortalidad infantil. No 
obstante, existe un clima favorable para la acci6n, fomentado por las actividades del COTALMA 
y los modelos institucionales como el Hospital de Nifios en La Paz. Este es el momento 
propicio para actuar, cuando el daio todavfa es limitado y por consiguiente reversible. Ademis 
de los recursos humanos y de infraestructura que ya se mencionaron, existe la voluntad polftica 
en el pals asf como el apoyo de fuentes internacionales y de varias entidades de ayuda. 

RECOMENDACIONES 

La pr ctica de lactancia prolongada en zonas rurales (particularmente de los altiplanos) debe ser 
protegida. Deben realizarse investigaciones operativas que permitan conocer aspectos 
antropol6gicos y den pautas para proponer cambios de conocimientos, actitudes y prdcticas que 
interfieran con la lactancia materna 6ptima. Estas investigaciones deben incluir al marido -que 
es la persona que asiste la mayorfa de los partos- y a la comunidad. Algunas cuestiones 
prioritarias son las siguientes: la falta del uso del calostro, el comienzo tardfo de la lactancia 
materna, el uso de biberones, las razones de fondo y la motivaci6n potencial para cambiar el 
destete temprano o muy tardfo y la prevalencia y duraci6n de ]a lactancia materna exclusiva. 

Con el fin de proporcionar una estructura administrativa nacional para nuevas actividades de 
apoyo a la lactancia materna se deberfa reactivar el Comit6 Nacional de Apoyo a la Lactancia 
Materna (COTALMA). Este grupo deberfa seguir tratando de conseguir financiamiento para 
mantener sus actividades de fomento de la lactancia materna, en particular en lo que se refiere 
a sensibilizar y capacitar al personal de salud. Las normas nacionales de lactancia materna del 
Ministerio de Salud deberfan examinarse y difundirse con la intenci6n de asegurar su adopci6n 
y aplicaci6n a niveles operativos. Si se distribuye leche en polvo como parte de programas de 
ayuda alimentaria a mujeres y nifios, deberi'a hacerse de conformidad con las normas establecidas 
por el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR), que han sido 
adoptadas por el Programa Mundial de Alimentos. 

Deberfa elaborarse una estrategia para fomentar exdrmenes de los programas de estudio y su 
contenido en la educaci6n de ciencias de la salud. Al mismo tiempo, se deberian elaborar e 
implantar programas de educaci6n continua para funcionarios en servicio, los que se 
concentrarfan en la necesidad de extender la lactancia materna exclusiva y de capacitar a los 
trabajadores de salud para tratar en forma mAs eficaz los obstAculos con que se encuentran las 
mujeres para la lactancia. Las pr.cticas positivas de lactancia materna que actualmente se hallan 
presentes en las instalaciones de sallid deberfan reforzarse. Los "Diez pasos hacia una feliz 
lactancia natural" (OMS/UNICEF 1989) pueden proporcionar la base para el desarrollo de 
polfticas especfficas de hospitales, programas de capacitaci6n y actividades de seguimiento. 
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El C6digo de Comercializaci6n para Suceddneos de la Leche Materna, en su versi6n actual, 
merece ser revisado para luego buscar su aprobaci6n en instancias legales, difundir su contenido 
y reforzar grupos de vigilancia. La vigencia del Comit6 Nacional de Fomento a ]a Lactancia 
Materna es importante para estos prop6sitos. 

La estrategia y las acciones deben ser inmediatas, aprovechando la coyuntura actual, en la cual 
las condiciones del pais son favorables y existe apoyo tanto nacional como internacional para 
desarrollarlas. El esfuerzo requerido en este momento para lograr resultados favorables es con 
toda seguridad menor que el que se necesitard en unos pocos ahios m~is. 
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HOJA DE CALIFICACIONES PARA EL ANALISIS DE PAlS
 
EN LA LACTANCIA MATERNA
 

BOLIVIA
 

Instrucciones: 	 Sfrvase calificar cada componente en tdrminos de programas de lactancia materna o de madres que 
amamantan. 

AREA 1 	 Antecedentes del pais 

A. 	 Perfil socio-demogrdfico: no se califica 

Alta Baja 

B. 	 Mortalidad 0 2 3 4 5
 

Bajo Alto 

C. 	 Anticonceptivos 10( 3 4 5
 

APRA 2 	 Naturaleza y magnitud de problemas de pr-cticas inadecuadas de lactancia materna 

Inadecuada 	 Optima 

A. 	 Pricticas de lactancia materna 1 2 3 ( 

No se apoya 	 Se apoya mucho 

B. 	 Canocimiento y actitudes de las madres 1 2 (D 4 5
 

C. 	 Conocimientos, actitudes y prcticas de los miembros
 
de la familia y de la comunidad 1 2(04 5
 

AREA 3 	 Entorno polftico, legal y de trabajo 

No se apoya 	 Se apoya mucho 

A. 	 Polftica nacional de lactancia natema 10 3 4 5
 
B. 	 Reglamentaci6n de ]a comercializaci6n y promoci6n de los
 

sucedneos de la leche materna 1(j)3 4 5
 
C. 	 Ambiente y trabajo de la mujer 1 3 4 5
 
D. 	 Grupos de apoyo a la mujer 1 2 4 5
 

AREA 4 	 Servicios de salud 

A. 	 Servicios formales de salud No se apoya Se apoya mucho 

1. Atenci6n prenatal 	 CD 2 3 4 5
 
2. 	Partos en hospitales/clfnicas 1 3 4 5
 
3. 	 Atenci6n inmediata del puerperio y del lactante 1 '2 3 4 5
 
4. 	 Conocimientos, actitudes y prdcticas del personal
 

de salud 1 (D 3 4 
 5 
5. 	Integraci6n del fomento de la lactancia materna en los
 

programas de salud 1 (,)3 4 5
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B. Proveedores tradicionales de atenci6n de la salud No se apoya Se apoya mucho 

1. Atenci6n prenatal 	 01 2 3 4 5
 
2. Partos 	 1 2 4 5
 
3. Atenci6n del puerperio 	 Q 2 3 4 5
 

4. Asociaci6n profesional 	 1 3 4 5
 

AREA 5 Programas de capacitaci6n 

No bien Muy bien 
desarrollados desarrollados 

A. Proveedores formales de atenci6n de la salud 	 1 2 3 4 5
 
B. Practicantes tradicionales 	 1 2 3 4 5
 

AREA 6 Actividades de informaci6n, educacidn y comunicacidn 

No se apoya Se apoya mucho 

A. Esfuerzo general 	 1 (D 3 4 5
 

Estricta Relajada 

B. Reglamentaci6n y polftica 	 1 Q 3 4 5
 

No bien Muy bien 
desarrollados desarrollados 

(C. 	 Activibde especfficas: Medios masivos de
 
comunicaci6n 6 2 3 4 5
 

Comunicaci6n interpersonal I (1) 3 4 5
 
Centros de distribuci6n
 

de infornaci6n 1 3 4 5
 

AREA 7 Financiamiento local y ayuda de donantes 	 1 (D 3 4 5
 

TOTAL: TODAS LAS SECCIONES 	 54
 

MAximo total posible: 130
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INTRODUCCION
 

Las caracterfsticas bioquimicas e inmunol6gicas de la leche matema hacen de ella un alimento 
insustituible durante los primeros 2 afios de vida del nifio, la succi6n frecuente de la lactancia 
produce un perfodo infertil que puede prolongar el espacio intergendsico a 18 meses o mds, 
constituyendo el dinico mdtodo de planificaci6n familiar verdaderamente natural. 

La lactancia natural reduce la morbimortalidad infantil, su protecci6n y promoci6n constituyen 
por lo tanto un elemento importante en programas de supervivencia infantil. 

El contacto ffsico frecuente entre la madre y el bebd estimula la relaci6n madre-nifio, 
disminuyendo el riesgo de abandono o maltrato infantil, favoreciendo el desarrollo psicosocial 
del nifio y de la madre. La lactancia precoz favorece la contracci6n uterina post-parto y 
disminuye la prdida de sangre. La involuci6n uterina y el retorno al estado pre-gravidez se 
aceleran en madres que amamantan a sus hijos. 

Finalmente debemos mencionar que la leche materna es el alimento ms econ6mico y efectivo 
en la lucha contra la desnutrici6n del nifio de corta edad, hecho de especial importancia en parses 
en vfas de desarrollo como el nuestro, con elevadas tasas de desnutrici6n infantil y limitaciones 
en la disponibilidad de alimentos de bajo costo y elevado valor nutricional. La promoci6n de 
la lactancia matema tambi6n tiene un efecto positivo en las divisas, ya que reduce la necesidad 
de importar los productos y materiales necesarios para Iaalimentaci6n por biber6n. 

Dcbido a la funci6n crftica de la lactancia materna en la salud matemoinfantil, la Agencia de los 
Estados Unidos para el Desa rollo Internacional (USAID) public6 su Estrategia para la lactancia 
materna (USAID, 1990) y solicit6 que el personal de las Misiones, junto con sus hom6logos de 
los pafses, examinaran la estrategia de lactancia materna del pals y los medios para fortalecerla. 
La Oficina de Salud de la USAID en Washington respalda a las Mis;ones y a los parses en estas 
actividades de revisi6n a trav6s del contrato con MotherCare. La evaluaci6n a nivel de parses 
de la situaci6n de la lactancia materna constituye un primer paso para la elaboraci6n de un plan 
integral del pals. MotherCare en colaboraci6n con otros grupos, ha producido una Gufa para 
el Anllisis Preliminar de Pals de las Actividades y Pr-cticas de Apoyo a la Lactancia Matema 
(Griffiths, 1991). Los resultados de la evaluaci6n inicial de pals permitir-n a MotherCare 
examinar y revisar minuciosamente la Gufa. 

Ademds de MotherCare, estas evaluaciones que se lievaron a cabo en Amdrica Latina cuentan 
con el apoyo de la Oficina para Am6rica Latina y el Caribe de Salud, Poblaci6n y Nutrici6n 
(LAC/DR/HPN) mediante su contrato con el Proyecto de Sostenibilidad en Salud y Nutrici6n 
para Amdrica Latina y el Caribe (LAC HNS). Una de las actividades de este contrato es 
respaldar el desarrollo de programas nacionales sobre lactancia materna, que a su vez ayudaran 
a mantener mejoras generales en 'a supervivencia infantil y en la planificaci6n familiar. 



La primera evaluaci6n de pais que emple6 la ifa tuvo lugar en la Reptiblica Dominicana en 
junio y julio de 1991. La segunda tuvo lugar en Bolivia en agosto de 1991 a solicitud de la 
Oficina de Salud y Recursos Humanos de la USAID/Boivia, que constituye el tema de este 
informe. 

Las actividades de promoci6n de la lactancia matema en Bolivia se han incorporado a programas 
nacionales de salud y nutrici6n, en particular con relaci6n al control de enfermedades diarreicas. 
Adem8, varias organizaciones no gubernamentales (ONGs) y organizaciones voluntarias 
privadas (OVPs), con el apoyo de la USAID, estdn fomentando la lactancia materna a travds de 
sus programas. 

Otro grupo importante en Bolivia es el Comit6 T6cnico de Apoyo a la Lactancia Matema 
(COTALMA). Este grupo fue fundado en 1989 por 16 profesionales de salud de Bolivia que 
asistieron a un curso de manejo de la lactancia en Wellstart, San Diego, California, EE.UU., 
en 1988. Hasta la fecha, el COTALMA se ha concentrado principalmente en la capacitaci6n 
de profesionales de salud en zonas urbanas importantes para lograr cambios en los 
conocimientos, actitudes y pr.cticas relacionados con la lactancia materna. 

Una mayor atenci6n a la lactancia materna es una intervenci6n que puede mejorar el estado de 
salud deficiente y la supervivencia de )a mayorfa de los lactantes y niiios en Bolivia. 
Afortunadamente, en la actualidad existen el reconocimiento generalizado y el inter6s de los 
efectos positivos de la lactancia materna por parte del gobierno, a travds de su Ministerio de 
Previsi6n Social y Salud Ptiblica (MPSSP), por parte de organizaciones no gubemamentales 
locales e intemacionales, de entidades donantes bilaterales y multilaterales y de profesionales 
clave de salud en COTALMA que trabajan en los sectores ptiblico y privado. Este entomb 
positivo para la promoci6n de la lactancia materna proporcion6 un marco de apoyo a las 
actividades que se lievaron a cabo durante la evaluaci6n nacional. 

El objetivo de esta evaluaci6n en Bolivia fue: proporcionar un resumen de la situaci6n y de los 
programas actuales (lo que se conoce o que puede documentarse con facilidad), identificar 
factores que apoyan la lactancia materna o que son obstAculos a la misma e indicar las brechas 
que requieren medidas inmediatas y directas o mayor investigaci6n. 

METODOS 

El equipo que realiz6 la evaluaci6n estuvo cormpuesto por las siguientes personas: Dr. Andrds 
Bartos, pediatra, ex-director de la Divisi6n de Salud Matemoinfantil del Ministerio de Salud, 
graduado de Wellstart y director del COTALMA; Dma. Mary Ruth Homer, nutricionista y 
consultora para MotherCare/Grupo Manoff, y Lic. Gloria Pefiaranda, Jefa de Enfermerfa del 
Hospital de Nifios de La Paz, Secretaria Ejecutiva del COTALMA y tambidn graduada de 
Wellstart. El Dr. Bartos y la Lic. Pefiaranda fueron contratados como consultores del proyecto 
LAC HNS de URC/ISTI. 
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Los dos miembros locales del equipo, el Dr. Bartos y la Lic. Pefiaranda, pasaron la primera 
semaia (del 29 de julio al 2 de agosto) recolectando documentos pertinentes, comunicando 
informalmente a funcionarios clave del MPSSP y a otros profesionales de salud la tarea de 
evaluaci6n y obteniendo sugerencias sobre otras organizaciones y particulares con los que 
deberfan ponerse en contacto. 

El equipo completo trabaj6 junto del 5 al 23 de agosto de 1991. La Gufa de lactancia materna 
(Griffiths, 1991) y la experiencia de la evaluaci6n en la Reptblica Dominicana sirvieron como 
puntos de partida. En primer lugar el equipo examin6 la Gufa y elabor6 una lista de fuentes 
(documentos, personas e instituciones especfficas) de las cuales se podrfa obtener informaci6n 
para cada secci6n y subsecci6n. Posteriormente se programaron entrevistas con funcionarios del 
gobiemo, de ONGs, de OVPs y del sector privado de salud y desarrollo. 

Con el fin de complementar las actividades en La Paz, el equipo visit6 las instalaciones de salud 
en Cochabamba y Santa Cruz. Se escogieron estas dos ciudades debido a que representan zonas 
ecol6gicas diferertes de Bolivia, accesibilidad, conocimiento previo de instituciones clave y 
facilidad de acceso a ellas, presencia de colegas que facilitan el acceso a areas pertinentes de la 
instalaci6n, presencia del personal de salud que habfa asistido al curso de capacitaci6n sobre 
lactancia respaldado por el COTALMA en La Paz y en Santa Cruz, el interds de visitar 
PROSALUD, una organizaci6n de cinco aios que realiza experimentos con varias formas de 
atenci6n de salud de financiamiento propio. 

En Cochabamba, el equipo visit6 cuatro instalaciones de salud: la Matemidad Germdn Urquidi 
(del principal hospital del MPSSP de la ciudad, con aproximadamente 3.000 nacimientos en 
1990), dos hospitales de Seguridad Social (Caja Nacional de Salud, con aproximadamente 2.500 
nacimientos en 1990) y Caja Petrolera de Salud, con aproximadamente 500 nacimientos en 1990) 
y un hospital privado (Albina Patifio). En Santa Cruz, se realizaron visitas a PROSALUD (a 
]a sede y los centros de salud Villa El Carmen y La Cuchilla, cada uno con aproximadamente 
un nacimlento por dfa), !a secci6n de maternidad del principal hospital del MPSSP (Matemidad 
Percy Boiand con aproximadamente 700 nacimientos al mes en los primeros seis meses de 1991) 
y un centro de salud periurbano del MPSSP (Centro de Salud Villa Santa Rosita, con 
aproximadamente tres a cuatro nacimientos al mes). 

En La Paz el equipo visit6 la Fundaci6n San Gabriel (aproximadamente 1.300 nacimientos en 
1990). Vase el Anexo I que contiene una lista de las personas contactadas en La Paz, 
Cochabamba y Santa Cruz. 

El equipo evalu6 dos estrategias bdsicas para obtener informaci6n pertinente a la evaluaci6n. 
Una olci6n fue dividir el equipo de conformidad con los criterios acordados y dedicarse a 
t6picos especfficos individualmente, luego proporcionar al resto del equipo un resumen de la 
informaci6n recogida. La otra opci6n fue, en lo posible, que todo el equipo leyera ]a misma 
informaci6n de antecedentes y participara en conjunto en todas las entrevistas y visitas a los 
lugares. 
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El equipo escogi6 la tiltima opci6n, es decir, cubrir todos el mismo material, entrevistas y visitas 
a los lugares en forma conjunta. La desventaja de esta estrategia fue que la evaluaci6n no tuvo 
una gran profundidad como hubiera sido en el otro caso; pero las ventajas compensaron con 
creces esta aparente deficiencia. En primer lugar, el equipo tuvo un conjunto comtdn de 
conocimientos disponible sobre el cual basar sus discusiones y del cual obtener conclusiones y 
recomendaciones que representaran un consenso. En segundo lugar, el hecho de que tres 
personas participaran en una entrevista o en una visita al lugar ayud6 a conservar la memoria 
del equipo sobre esa experiencia mediante discusiones posteriores y reflexi6n conjunta. Y por 
dltimo, si bien el equipo particip6 en forma conjunta en las entrevistas y las visitas, cada 
miembro del mismo realiz6 observaciones por separado y tuvo opiniones especfficas que 
agregaron amplitud y profundidad a la experiencia comdin. 

Para facilitar la preparaci6n del primer borrador del informe, la gufa se dividi6 entre los 
miembros del equipo. Los borradores de cada capftulo se discutieron entre los miembros del 
equipo y posteriormente se realizaron revisiones. Las conclusiones y recomendaciones fueron 
preparadas por secci6n, primero por el autor v luego revisadas por el grupo. Las conclusiones 
generales se elaboraron despu~s de una discusi6n conjunta del equipo. 

En la dltima semana, el equipo cont6 con la asistencia de la Dra. Marina F. Rea, Oficial 
M~dico, Programa de Control de las Enfermedades Diarreicas, OMS, Ginebra, y la Dra. Melba 
F. de Borrero, del Programa de Control de Enfermedades Diarreicas, OPS, Washington, D.C., 
EE.UU. Participaron en entrevistas con el IBFAN y con el Director General de Saluc MPSSP, 
y examinaron las actividades de gesti6n de la lactancia en varias instalaciones de saiud en La 
Paz. 

Los resultados de todo el proceso de evaluaci6n y las conclusiones se abordaron con 
representantes de la USAID/Bolivia, la OMS y ]a OPS, que se mencionaron anteriormente. 
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I. ANTECEDENTES DEL PAIS 

A. PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO 

1. Descripci6n del Pais 

Bolivia estd situada en la zona tropical de America del Sur. Incluye tres regiones geogrnficas: 
los altiplanos (16% de la superficie), los valles (19%) y los llanos (65%). L poblaci6n estimada 
para 1988 es de 6,4 millones de habitantes segtin datos de la Encuesta Nacional de Poblaci6n 
y Vivienda, Instituto Nacional de Estadfstica, 1989 (ENPV 1989), 51 % habita en zona urbana. 
El mayor ritmo de crecimiento de la poblaci6n urbana (4,15% en comparaci6n a 1,54% rural) 
indica que la poblaci6n rural que comprende 49% de la poblaci6n, constituir un 38% en el aiio 
2000. Respectivamente el 38% y el 42% habita en los altiplanos y los valles y el 20% restante 
en los llanos. 

Del punto de vista dtnico, existe gran diversidad. Los grupos Aymara y Quechua predominan 
en los altiplanos y valles: en la primera regi6n 19% de mujeres en edad f6rtil hablan Aymara 
y 11% Quechua, en la segunda regi6n 27% de ellas hablan Quechua (Encuesta Nacional de 
Demograffa y Salud 1989 - ENDSA 1989)'. En los Ilanos viven otros grupos dtnicos, pero 
constituyen un porcentaje reducido de la poblaci6n del pais. En su mayor parte, las poblaciones 
Aymara y Quechua han conservado su idioma, sus costumbres y creencias a pesar de la 
predominancia de la cultura ladina en Bolivia. Si bien estos diferentes grupos culturales viven 
en relativa armonfa unos con otros bajo un sistema polftico nacional, las poblaciones indfgenas 
mantienen su integridad cultural y se resisten a la asimilaci6n por la maycrfa. 

La tasa de analfabetismo en mayores de 15 afios es de 18,9%: 7,8% en zonas urbanas y 31,1% 
en rurales (ENPV 1989). Los datos de la ENDSA 1989 para mujeres en edad fdrtil sin 
instrucci6n indican 17,5%: 8,10 en zona urbana y 31,5% en zona rural. Existen diferencias 
regionales importantes, asf el porcentaje de mujeres en edad f6rtil sin instrucci6n es de 20,3 en 
el altiplano, 19,1 en los valles y 8,5 en los llanos. 

2. Factores Econ6micos 

El ingreso promedio per cApita es de US$570 (Situaci6n de los nifios del mundo, 1991, 
UNICEF). La tasa de crecimiento anual del producto nacional bruto recientemente pas6 de una 
cifra negativa (-3% en 1985) a una positiva (+2,5% en 1989), y la proyecci6n para 1991 es de 
3,5%. Sin embargo, el porcentaje de crecimiento del Producto Interno Bruto disminuy6 en la 

La Encuesta Nacional de Demograffa y Salud (ENDSA) se Ilev6 a cabo entre febrero y julio de 1989 por 
el Instituto Nacional de Estadistica (INE). Se entrevistaron a 7.923 mujeres de 15 a 49 ahios en una muestra 
nacional. Las entrevistas con las madres proporcionaron informaci6n relacionada con la salud de 5.192 
nifios menores de cinco ahios. 

5 



tiltima d6cada. La inflaci6n ha sido bastante constante en los tiltimos afios y se proyecta que 
serd de 15% en 1991. El salario mfnimo es aproximadamente US$35 al mes y existen elevadas 
tasas de desempleo y subempleo. Las estadfsticas de las fuentes gubernamentales oficiales 
presentan un cuadro diferente, ya que notifican que desde mediados de 1990 hasta mediados de 
1991 las tasas de desempleo disminuyeron de 11,5% a 8,0%. 

La economfa no formal constituye un aspecto significativo que debe considerarse en ]a 
interpretaci6n de las cifras. Morales (1984) estima que el 80% de la poblaci6n se encontraba 
por debajo de la lIfnea de pobreza. teniendo en cuenta los ingresos econ6micos y el costo de los 
gastos familiares. La polftica econ6mica de los tiltimos afios ha logrado una reducci6n de las 
tasas de inflaci6n y ha permitido el crecimiento econ6mico en algunos sectores, pero no ha 
logrado reducir la brecha entre ricos y pobres. Por el contrario, es probable que esta brecha se 
haya ensanchado. 

El porcentaje del presupuesto nacional asignado a salud es de 3,6% aproximadamente. La mayor 
parte constituye aporte al sistema de seguridad social y sueldos de personal. El presupuesto para 
infraestructura, equipamiento e insumos proviene de organismos de cooperaci6n internacional 
en casi su totalidad. 

En lo que respecta a la fuente de servicios de salud de ]a poblaci6n, del 20 al 30% cae bajo el 
Ministerio de Previsi6n Social y Salud Pdiblica (MPSSP), 20% bajo ]a Seguridad Social y 20% 
bajo organizaciones no gubernamentales y organizaciones voluntarias privadas (ONGs y OVPs), 
principalmente en las zonas rurales. Un considerable porcentaje de la poblaci6n carece de 
acceso a servicios de salud. Los servicios privados ofrecen una cobertura escasa pero en ]a 
actualidad es objeto de debate el tema de Ja "privatizaci6n". 

3. Patrones de Migraci6n 

Existe como en todos los parses una migraci6n interna del campo hacia !a ciudad, traducida en 
un mayor crecimiento de la poblaci6n urbana que la rural. Igualmente, existe migraci6n de las 
zonas "altas" hacia los Ilanos, particularmente hacia el departamento de Santa Cruz y su capital 
Santa Cruz de la Sierra. 

Por otra parte existe una migraci6n no cuantificada hacia parses vecinos, la cual depende de las 
condiciones econ6micas y de trabajo de los diferentes parses. 

4. Transportes y Comunicaciones 

Las carreteras asfaltadas se limitan a la lfnea troncal La Paz-Oruro-Cochabamba-Santa Cruz. El 
resto de las carreteras no estAn asfaltadas y por lo tanto son poco transitables en la 6poca de 
Iluvias (diciembre a marzo). La red ferroviaria -destinada al transporte de minerales- funciona 
en los altiplanos y parte de los valles. En la zona de los llanos, los medios de transporte mis 
utilizados son el fluvial y el a~reo. 
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El medio de comunicaci6n mAs importante es la radio. Segdn la ENDSA 1989, 34,2% de los 
hogares del pafs tienen radio, 53,1% en zonas rurales versus 15,5% en urbanas. Sin embargo, 
en t~rrinos de poblaci6n, las cifras son probablemente mayores debido al uso de radios 
portitiles. En total 2,7% de los hogares tienen televisi6n (4,8% en zonas urbanas y 0,6% en 
rurales). El 50% de los hogares en zonas urbanas compran el peri6dico por lo menos una vez 
por semana, comparado con 9% en las rurales. 

5. Estado de la Mujer 

Un resultado de la crisis econ6mica ha sido la creciente participaci6n activa de la mujer en el 
apoyo econ6mico de la familia. La tasa de alfabetizaci6n de la mujer, 65 %, casi iguala a la de 
alfabetizaci6n nacional, que es 73%. Algunas mujeres trabajan en sectores formales de la 
economfa y un grupo mayor en el sector informal. Ademds cumplen su papel tradicional en los 
quehaceres del hogar y son responsables del cuidado de los nifios. 

Existen varias organizaciones de mujeres. Un ejemplo lo constituyen los Clubes de Madres, que 
se han originado a trav6s de donaciones de alimentos. Dichas donaciones constituyen, en 
muchos casos, la nica raz6n de la persistencia de esos grupos desvirtuando los prop6sitos y 
objetivos finales. 

La mujer ocupa, sin embargo, un lugar secundario en la sociedad, reflejado en su escasa 
representatividad en los niveles de decisi6n. Frecuentemente se le discrimina en el mercado 
laboral ya que su productividad es percibida como inferior por el hecho de existir leyes que 
permiten licencia (reducida por cierto) en caso de embarazo, parto y lactancia. 

B. ESTADO NUTRICIONAL, MORBILIDAD Y MORTALIDAD 

1. Estado Nutricional 

Los datos de la ENDSA 1989 (peso/edad, talla/edad y peso/talla segdin patrones de 
NCHS/OMS/CDC) se presentan en el cuadro 1. Los datos del Sistema de Vigilancia 
Epidemiol6gica Nutricional (SVEN) de 1989 (Direcci6n Nacional de Nutrici6n y Alimentaci6n, 
MPSSP), est n de acuerdo con los de la ENDSA 1989, e identifican como zona de mayor riesgo 
a los altiplanos situados al sur de La Paz. La zona de los valles es intermedia y la mayor parte 
de los llanos constituye zona de riesgo relativamente menor. 

Los datos del cuadro 1 reflejan un perfil general de desnutrici6n cr6nica. La prevalencia de la 
emaciaci6n es baja, mientras que el crecimiento retardado es muy elevado. El porcentaje 
relativamente alto de nifios que ya estdn clasificados como de crecimiento retardado antes de 
cumplir su primer ahio de vida puede deberse a varios problemas, entre ellos el bajo peso al 
nacer (los nacimientos prematuros o el tamahio pequefio para la edad de gestaci6n afectan a 
aproximadamente 15% de todos los nacimientos), la inadecuada lactancia materna durante los 
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primeros seis meses y/o suplementos inapropiados (o cese prematuro) de la lactancia materna 
en el segundo semestre del primer aflo. 

El considerable aumento de la prevalencia de nifios con peso inferior al normal en el segundo 
aflo de vida refleja muy probablemente lo inadecuado de la dieta durante el perfodo de destete, 
que luego constituye deficit de crecimiento permanente, en especial en la talla. Ademds de los 
efectos de la edad y del destete en la desnutrici6n, otros factores de riesgo son los intervalos de 
nacimiento inferiores a 48 meses, la residencia en zonas rurales y un bajo nivel de educaci6n 
de la madre. Todos estos resultados sefialan que los programas de vigilancia del crecimiento 
podrfan desempefiar una funci6n importante en la detecci6n precoz de los obstAculos al 
crecimiento y en las subsiguientes intervenciones para ayudar a las madres a proporcionar a sus 
hijos pequefios una dieta adecuada. 



CUADRO 1
 

PREVALENCIA DE LA DESNUTRICION (PUNTAJE Z < 2 S.D.)
 
POR CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS
 

BOLIVIA 1989 

PESO/EDAD TALLA/EDAD PESO/TALLA 
(Peso bajo) (Crecimiento retardado) (Emaciaci6n) 

SEXO 
Masculino 15,0 40,2 1,7 
Femenino 11,7 36,3 1,5 

EDAD DEL NINO 
3-5 meses 1,5 7,6 2,8 
6-11 meses 8,6 20,3 1,2 
12-23 meses 19,1 42,4 2,1 
24-36 meses 12,1 50,7 1,0 

INTERVALO DE NACIMIENTO 
Menos de 24 meses 16,9 43,8 1,2 
24-35 meses 14,0 42,2 2,0 
36-47 meses 13,9 44,0 0,9 
48 y mAs meses 9,3 28,7 1,7 

ZONA DE RESIDENCIA 
Urbana 10,7 31,5 1,2 
Rural 15,9 45,0 2,0 

REGION DE RESIDENCIA 
Altiplano 13,4 44,0 1,6 
Valle 16,1 40,7 1,5 
Llano 9,5 21,4 1,7 

EDUCACION DE LA MADRE 
Ninguna 23,1 56,0 2,8 
1-5 afios 13,1 41,9 1,1 
6-8 aios 11,3 29,7 1,0 
9 y mds afios 6,6 19,9 2,2 

TOTAL 13,3 38,2 1,6 

Fuente: ENDSA 1989 
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2. Mortalidad 

Si bien la mortalidad infantil en Bolivia ha venido disminuyendo en forma sostenida durante la 
tiltima ddcada, sigue siendo la mds elevada del continente americano. Las cifras que se notifican 
giran alrededor de 100 fallecimientos de lactantes por mil nacidos vivos. El UNICEF, en su 
Informe Estado Mundial de la Infancia 1991, notifica 105; SVEN 1989 notifica 102, y ENDSA 
1989 notifica 96. La dispersi6n, no obstante, es amplia. Por lo tanto, se estima que en ciertas 
regiones al norte de Potosf, la tasa de mortalidad de lactantes es superior a 300. El ENDSA 
1989 notifica 172 por mil nacidos vivos como la tasa de mortalidad infantil correspondiente a 
nifios menores de 5 afios de edad. En el cuadro 2 se presentan las causas mds frecuentes de 
fallecimiento en nifios de menos de cinco ahios de edad. 

Entre las caracteristicas maternales biol6gicas relacionadas con la tasa de mortalidad infantil, una 
tasa mAs elevada se observ6 entre nifios de madres de menos de 20 y mds de 35 afios de edad 
(ENDSA 1989). Otros factores clave incluyen un intervalo corto entre nacimientos (tasa de 
mortalidad infantil = 154 para los nifios con hermanos de menos de dos afios de edad en 
comparaci6n con una tasa de mortalidad infantil = 43 para nifios con hermanos de cuatro afios 
o mds de edad) y la secuencia de nacimientos (]a mortalidad es mds alta despuds del cuarto hijo). 

La enfermedad diarreica es ]a causa directa ntimero uno de fallecimientos de los lactantes 
bolivianos en su primer ahio de vida. Constituye el 52,2% de la tasa de mortalidad infantil 
(cuadro 2) y sigue siendo la principal causz, de fallecimiento de los nifios menores de cinco ahios 
de edad. Las infecciones respiratorias agudas constituyen la segunda causa mds prevalente de 
fallecimiento durante el primer afio y en especial durante el primer mes de vida. 

Algunos estudios informan una contribuci6n mds elevada de la mortalidad neonatal dentro del 
escenario de mortalidad infantil. El Plan Nacional de Supervivencia para el Desarrollo de 
Lactantes y la Salud Materna (MPSSP 1990) sefiala que la mortalidad neonatal "puede 
representar entre el 35 y 50%" de la mortalidad infantil. Una elevada tasa de mortalidad en los 
partos en el hogar se ha atribuido a "negligencia" y "descenso de la temperatura" del bebd al 
que se deja solo hasta que salga la placenta (por lo general una larga demora). No se usa 
oxitocina ni se coloca al nifio al pecho para acelerar el proceso de salida de la placenta. 
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CUADRO 2
 

CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL, 1989
 

Distribuci6n porcentual de fallecimientos entre nifios nacidos en los cinco afios precedentes a
 
la encuesta, por edad al fallecimiento, de acuerdo a las principales causas de fallecimientos
 

(informes de las madres) 

Edad al fallecimiento 

Principal causa de Menos de 1 a 11 12 meses Total de 
fallecimiento un mes meses o mds fallecimientos 
(segtin la madre) 

Problemas de nacimiento 32,9 3,8 0,5 13,3 
Prematuro 7,7 0,0 0,0 2,7 
Ttano 5,7 2,0 1,9 3,3 
Anomalfas congdnitas 1,0 1,1 0,0 0,8 

Diarrea 13,1 39,1 63,8 35,7 
Enfermedad respiratoria 17,2 25,7 15,9 20,5 
Sarampi6n 0,2 2,1 1,2 1,2 
Otras infecciones 3,1 1,3 1,7 2,0 

Otras enfermedades 4,0 4,4 3,1 4,0 

Accidentes 7,9 8,4 4,8 7,4 

No se proporcion6 causa 7,4 12,1 6,8 9,2 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 

Fuente: ENDSA 1989 
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3. Morbilidad 

En lo que se refiere a morbilidad, la mayorfa de estudios sefiala a las enfermedades diarreicas como 
primera causa y a las infecciones respiratorias como segunda, tanto en el primer ahio de vida como en 
el perfodo entre los 2 y los 5 ahios. Segdn informe verbal de la jefatura del programa de infecciones 
respiratorias agudas (IRA) del MPSSP, las IRA son la mayor causa de visitas m~dicas, pero constituye 
en su mayor parte IRA leve y por lo tanto su contribuci6n a mortalidad infantil es menor. 

La cobertura de inmunizaci6n para nifios de menos de cinco ahios de edad ha venido aumentando 
gradualmente en la dltima d~cada, pero en comparaci6n con otros paises latinoamericanos sigue siendo 
bastante baja: 41%. Se estima que el uso de la terapia de rehidrataci6n oral es de 34%. 

Las enfermedades mds comunes, segdn informes del Ministerio de Salud, varfan de acuerdo con la edad 
del nifio. En nifios menores de un afio de edad, prevalecen las infecciones gastrointestinales (39%), 
seguidas por las infecciones respiratorias (27,6%). En el cuadro 3 se describe el porcentaje de nifios 
menores de cinco ahios de edad con diarrea o tos durante las dos 6ltimas semanas. 

C. ANTICONCEPCION Y FECUNDIDAD 

1. Fecundidad 

La tasa general de fecundidad es de 4,9 (ENDSA 1989), 4,0 en zonas urbanas y 6,4 en zonas rurales. 
Desde los ahios cincuenta, la tasa de fecundidad ha permanecido relativamente estable (la cifra oficial 
de la Direcci6n Nacional Maternoinfantil del MPSSP fue 6,25) hasta el perfodo 1980-1984. Se ha 
registrado una disminuci6n considerable desde 1985. Las organizaciones de planificaci6n familiar han 
expresado dudas sobre la validez de las cifras mds recientes ya que sus programas tienen una cobertura 
nacional baja. Sin embargo, otros factors pueden haber contribuido a la disminuci6n de la fecundidad. 

2. Tasa de prevalencia de anticoncepci6n 

El 73% de la mujeres encuestadas por la ENDSA conoce algtin mdtodo anticonceptivo, el 67% conoce 
algtin mdtodo moderno; los m.s conocidos son: el hormonal (pfldora), el dispositivo intrauterino (DIU) 
y la esterilizaci6n. Entre los m6todos tradicionales (57% conoce alguno); el mis conocido es la 
abstinencia peri6dica. En relaci6n al uso, los mdtodos tradicionales son utilizados mis frecuentemente 
que los modernos. El cuadro 4 muestra el porcentaje de madres no susceptibles a embarazo segdn meses 
desde el dltimo parto. Al leer el cuadro 4, el denominador de las columnas tituladas "amamantando",
"en amenorrea" y "en abstinencia" es el ntimero de nifios encuestados. El denominador de la tiltima 
columna, "no susceptibie" es un valor ponderado, teniendo en cuenta los otros datos. 

En cuanto al uso de mdtodos, 20% de todas las mujeres (30% de las casadas o en uni6n) usan algtn 
mdtodo. Los m6todos modernos son utilizados por 8% de todas las mujeres (12% de las casadas o en 
uni6n). El mis frecuente es el DIU usado por 3,1 % del total de mujeres y 4,8% de mujeres casadas 
o en uni6n). Los mtodos tradicionales son utilizados mds frecuentemente; el mds utilizado es la 
abstinencia (10,6% de todas las mujeres y 16,1 % de las casadas) (ENDSA 1989). 
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CUADRO 3
 

PORCENTAJE DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS DE EDAD CON DIARREA 0
 
TOS Y PROBLEMAS RESPIRATORIOS DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS
 

SEXO 
Masculino 
Femenino 

EDAD 	DEL NINO 
Menos de 6 meses 
6 a 11 meses 
12 a 23 meses 
24 a 36 meses 
36 a 47 meses 
48 a 59 meses 

ZONA 	DE RESIDENCIA 
Urbana 
Rural 

REGION DE RESIDENCIA 
Altiplano 
Valle 
Llano 

EDUCACION DE LA MADRE 
Ninguna 
1 a 5 ahios 
6 a 8 afios 
9 afios o mds 

TOTAL 

Fuente: ENDSA 1989 

BOLIVIA 1989 

DIARREA 

27,5 
28,7 

24,7 
39,4 
41,4 
28,8 
20,8 
14,9 

28,1 
28,1 

27,0 
29,2 
29,2 

28,9 
30,6 
27,0 
22,3 

28,1 
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TOS CON PROBLEMAS
 
RESPIRATORIOS
 

21,0
 
19,8
 

22,9 
25,9 
26,0 
19,2 
17,9 
13,5 

21,2 
19,6 

17,0 
14,5 
35,6 

17,3 
22,0 
24,5 
17,2 

20,4 



CUADRO 4
 

PORCENTAJE DE MADRES AMAMANTANDO, EN AMENORREA DE POSTPARTO Y
 
NO SUSCEPTIBLES A EMBARAZO SEGUN NUMERO DE MESES TRANSCURRIDOS
 

DESDE EL ULTIMO PARTO
 

Meses Amamantando 

<2 92,0 
2-3 91,8 
4-5 83,6 
6-7 83,6 
8-9 83,1 
10-11 77,1 
12-13 66,7 

14-15 64,8 

16-17 45,2 
18-19 36,9 
20-21 29,2 
22-23 22,6 
24-25 12,4 
26-27 7,1 
28-29 3,3 
30-31 3,0 
32-33 1,9 
34-35 1,5 

Total 45,0 

Promedio 16,2 

Fuente: ENDSA 1989 

BOLIVIA 1989 

En 
Amenorrea 

96,7 

85,1 

73,3 

65,0 

60,8 

54,6 

39,0 

25,6 

13,4 
15,1 
13,3 

3,1 

1,9 
2,0 
0,3 

1,3 

0,3 
0,3 

30,3 


11,0 

En No 
Abstinencia Susceptibles 

86,1 99,2 
47,3 88,6 
29,1 78,4 
20,6 71,9 
12,7 64,6 
11,9 56,4 
11,7 44,2
 
8,6 30,7
 
8,8 20,8
 
8,3 22,0 

12,1 22,2
 
3,8 7,0
 
7,5 9,0 
5,1 7,1 
6,0 6,3 
4,3 4,3 
5,3 5,6 
4,3 4,7 

15,6 35,5 

6,1 13,4 
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De todas las fuentes pdblicas y privadas para ]a obtenci6n de anticonceptivos (pfldora, condones, 
diafragmas o inyecciones), las dos de uso ms frecuente son los mdlicos privados y las 
farmacias. Mds del 70% de las mujeres obtuvieron la pfldora o el cond6n en una farmacia o 
en un consultorio m&lico privado. Los hospitales ptiblicos y privados constituyeron 
aproximadamente del 20 al 25% de las fuentes de diafragmas e inyecciones. Casi el 70% de 
los DIU se obtuvo a travds de visitas m6dicas privadas. En 1990 por primera vez el Ministerio 
de Salud incluy6 el tema de la planificaci6n familiar en sus normas nacionales (MPSSP 1990) 
en forma explicita y tambidn estableci6 aproximadamente 10 centros en el pas a travds de los 
cuales los servicios de planificaci6n familiar estaban a disposici6n de la poblaci6n usuaria. Estos 
acontecimientos se facilitaron a trav6s de la reducci6n de la resistencia por parte de Ia Iglesia 
Cat6lica al tema de la planificaci6n familiar. No obstante, la cobertura general de los servicios 
de planificaci6n familiar del pals sigue siendo muy baja. 

Si bien las mujeres demuestran gran inter6s en conocer y emplear m6todos tradicionales y 
modernos, en el tiltimo caso el esposo es tin obstAculo considerable. Desde el punto de vista 
del var6n, el uso de mdtodos modernos permite a Ia mujer tener relaciones extramatrimoniales 
y Ia no procreaci6n se considera un fracaso desde el punto de vista social. 

Un 30 a 40% de las mujeres percibe la. lactancia como un mdtodo natural de espaciamiento 
intergendsico, e indica que esa es Ia raz6n para mantener una lactancia prolongada (mds de 2-3 
afios en algunos casos). Sin embargo, pocas de estas mujeres, y los trabajadores de salud que 
las asesoran, estAn conscientes del hecho de que Ia fecundidad vuelve una vez que Ia lactancia 
materna ya no es exclusiva. 

CONCLUSIONES 

Al realizar comparaciones de los datos estadisticos econ6micos de Bolivia con el resto de 
Amdrica Latina continuamente se ve que Bolivia se encuentra entre los paises mAs pobres, si no 
es en realidad el mis pobre de Ia regi6n. Las estadfsticas clave de salud, como Ia tasa de 
mortalidad infantil y las tasas de desnutrici6n en nifios de edad preescolar, tambi6n confirman 
esta situaci6n y pintan un cuadro Iigubre de Ia poblaci6n general. 

La situaci6n de Ia mujer es uniformemente baja entre los varios grupos dtnicos en Bolivia, en 
tdrminos de su nivel educativo y sus oportunidades econ6micas. Si bien en Ia tiltima d~cada las 
mujeres han aumentado su conocimiento de iidtodos anticonceptivos, siguen vidndose impedidas 
de actuar en base a este conocimiento y a su propia motivaci6n para planear y espaciar sus hijos. 

Los grupos indfgenas de habla aymara y quechua constituyen una presencia 6tnica significativa 
en la poblaci6n boliviana. Su aislamiento geogrifico y social en general del resto del pas inhibe 
su asimilaci6n a la cultura ladina que es mis prevalente. Padecen en forma desproporcionada 
de falta de acceso a servicios, al igual que lo que sucede con la mayoria de los bolivianos que 
se hallan por debajo de la lIfnea de pobreza. Las caracteristicas positivas de Ia situaci6n general 
en Bolivia son una estructura polftica relativamente estable, ausencia de disturbics civiles, y 
redes de transporte y comunicaciones que funcionan, conectando a las principales zonas de 
poblaci6n del pas. 

15 



11. 	 NATURALEZA Y MAGNITUD DEL PROBLEMA DE LAS PRACTICAS 
INADECUADAS DE LA LACTANCIA MATERNA 

A. PERFIL GENERAL DE LA LACTANCIA MATERNA 

Los datos que se presentan en esta secci6n proporcionan un perfil general de las prActicas de 
lactancia materna en Bolivia, empleando los resultados obtenidos en los tiltimos diez afios. En 
lo posible, los datos son desagregados por variables de interds, por ejemplo, edad, regidn 
geogrdfica y residencia en zonas rurales o urbanas. Los datos adicionales que ayudan a 
interpretar estos resultados se presentan en las secciones B y C. 

1. Perfil 	nacional 

Las estadfsticas de lactancia materna que representan a todo el pais se obtienen de la Encuesta 
de Demograffa y Salud de 1989 (ENDSA). Divididos en tres grupos de edad para nifios de 0-14 
meses de edad, estos datos presentan el siguiente perfil: 

Nifios de 0-4 meses de edad 	 % 

Lactancia materna exclusiva 	 55 
Lactancia mds agua 	 4 
Lactancia mis otros alimentos 	 38 
Recibieron alguna lactancia materna 	 97 

Nifios de 7-11 meses de edad 39 
Lactancia mds s6lidos (no biber6n) 24 
Lactancia (no s6lidos) 15 
No amamantados 

Nifios de 12-14 meses de edad 
Todavfa amamantados 	 71 

En comparaci6n con los datos de un estudio importante realizado en 1980 (Vera, 1981), los 
resultados actuales del ENDSA indican una disminuci6n general en el t6rmino medio de la 
duraci6n de la lactancia materna en los dltimos nueve afios: 

Afio (%amamantado) 

Grupo de edad 1980 198 
6 a 11 meses 91 82 
12 a 23 meses 55 45 
24 a 35 meses 7 5 
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Los datos mds desagregados del estudio de ENDSA se presentaron en el Capftulo I, secci6n C, 

cuadro 4, que muestra los porcentajes de nifios amamantados en intervalos de dos meses. 

2. Diferencias regionales y entre zonas rurales y urbanas 

En el siguiente cuadro de Vera, 1981, se presentan las grandes diferencias geogrdficas en 
pr~cticas de la lactancia materna en Bolivia. 

CUADRO 5 

PORCENTAJE DE NIOS QUE SIGUEN SIENDO AMAMANTADOS POR GRUPO DE 
EDAD Y LUGAR DE RESIDENCIA, 1980 (N = 1633) 

Residencia Edad del nifio 

6-11 12-23 24-35 Total 

Urbana 
La Paz 85,0 63,0 6,0 46,0 

Cochabamba 82,0 23,0 0,0 28,0 

Santa Cruz 44,0 24,0 1,0 20,0 

Rural 

Altiplano 96,0 70,0 9,0 54,0 

Valle 86,0 39,0 5,0 39,0 

Llano 84.0 39.0 4.0 35.0 

TOTAL 91,0 55,0 7,0 46,0 

En general, la prevalencia de la lactancia materna es mAs elevada en el altiplano, intermedia en 
los valles y mds baja en los Ilanos. En cada secci6n del pafs, la prevalencia de la lactancia 
materna es mfs elevada en las zonas rurales que en las urbanas. 
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Estos efectos de regiones geogrficas y de residencia rural-urbana se confirman mediante los 
datos mds recientes del ENDSA (1989) que se presentan en tdrminos de duraci6n media de la 
lactancia materna: 

Caracternstica Duraci6n media de la lactancia materna 
(meses) 

Zona de residencia 
Urbana 15,4 
Rural 18,1 

Regi6n de residencia 
Altiplano 19,7 
Valle 16,4 
Llano 13,2 

Los datos de un estudio realizado en 1990 de 703 madres en ocho zonas urbanas (Bartos, 1990­
a) reflejan las mismas tendencias regionales que las presentadas mds arriba segdin los datos del 
ENDSA, pero una duraci6n mucho mds corta de la lactancia materna que ]a media de 15,4 
meses en la zonas urbanas. Segtin la submuestra de madres que ya habfan dejado de amamantar, 
los resultados por regi6n son los siguientes: 

Reei6n Duraci6n media de ]a lactancia materna Tamafio de ]a muestra 
(meses) 

Altiplano 11,0 103 
Valle 7,0 102 
Llano 4,0 93 

3. Efectos de la situaci6n socioecon6mica 

En 1981, el INAN estudi6 el efecto de la situaci6n socioecon6mica en la duraci6n de la lactancia 
materna en tres ciudades principales que representan tres zonas geogr~ficas de Bolivia: 
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Duraci6n media de ]a lactancia materna (meses)
 
Situaci6n socioecon6mica (N)
 

Ciudad aj a Media mis baja Media mrs alta 

Altiplano
 
La Paz 11,5 (176) 9,2 (55) 6,6 (76)
 

Valle
 
Sucre 10,3 (125) 8,0 (62) 5,5 (76)
 

Llano
 
Trinidad 9,3 (119) 8,8 (45) 3,9 (36)
 

Para cada ciudad, la duraci6n media de la lactancia disminuye con las mejoras de la situaci6d 
socioecon6mica. Y como se indic6 anteriormente, ]a duraci6n media de la lactancia tambi6n 
tiende a disminuir de los altiplanos a los valles y de 6stos a los lanos. 

Los datos m~s recientes (Bartos, 1990-a) tambi6n muestran el mismo efecto de la situaci6n 
socioecon6mica en la lactancia materna. Todos los nifios de este estudio eran menores de 24 
meses de edad. El grupo rural consiste en madres que realmente viven en zonas rurales pero 
que acudieron a un centro urbano para recibir atenci6n de salud en el momento en que se estaba 
llevando a cabo el estudio. 

Porcentaje de madres oue amamantan 

Situaci6n socioecon6mica 
o zona de residencia Tamahio de ]a muestra % 

Rural 78 62,8 

Periurbana 125 58,4 

Urbana 

Ingreso bajo 204 67,2 

Ingreso medio 296 51,4 
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4. Caracteristicas de la madre 

Otras variables importantes relacionadas con la duraci6n de la lactancia materna son la edad de 
la madre y su nivel de educaci6n. 

a. Edad 

Los datos del estudio del INAN de La Paz, Sucre y Trinidad (Vera, 1981) indican una tendencia 
general en las tres ciudades a una lactancia mds larga por parte de las madres de mayor edad. 
Estos resultados son confirmados por los datos de Bartos (1990-a) que indican una marcada 
tendencia de las madres de mds edad en zonas urbanas a amamantar por perfodos de tiempo mds 
largos. Bartos hall6 una duraci6n media de la lactancia de 4,2 meses entre las madres de 15 a 
19 afios de edad, contrastando con 9,0 meses entre las de 35 a 39 ahios de edad. 

Por el contrario, los tinicos datos del ENDSA en relaci6n con la edad de la madre indican que 
la duraci6n media de la lactancia materna por parte de madres de menos de 30 afios de edad es 
de 16,2 meses y para las mayores de 30 afios es de 16,1 meses. 

b. Educaci6n de ]a madre 

Los datos del ENDSA sefialan una correlaci6n negativa entre el nivel de educaci6n de ]a madre 
y la duraci6n de la lactancia materna. Para las madres analfabetas, el ntimero medio de meses 
de lactancia fue 20,6; para las madres con uno a cinco afios de educaci6n, 18,3 meses; para las 
madres con seis a ocho afios, 16,0 meses; y para las que tenfan nueve o mis afios de educaci6n, 
11,7 meses. Un resultado interesante de los datos de Vera (1981) fue que en las zonas rurales 
dispersas el nivel de educaci6n de la madre no tenfa efecto alguno en la duraci6n de la lactancia. 

5. Iniciaci6n de la lactancia materna 

Uno de los factores que se considera importante para establecer la lactancia materna es Ilevar 
al recirn nacido al pecho lo mis pronto posible despurs del nacimiento. En Bolivia esta pr-,ctica 
todavfa no estA generalizada. Los datos del INAN (Vera, 1981) indican que las madres que 
iniciaron la lactancia a las pocas horas del nacimiento tendfan a amamantar a sus hijos durante 
mds meses que las madres para las cuales se demor6 el inicio de la lactancia. Los resultados 
combinados para las ciudades de La Paz, Sucre y Trinidad indican lo siguiente: 

Horas de puerperio cuando se Duraci6n de la lactancia 
inici6 la lactancia (meses) N 

1 a4 11,4 82 
5 a 6 10,3 55 
7 a 12 9,3 99 
13 a 24 9,5 304 
25 y ms 8,8 179 

20
 



En el estudio del COTALMA (Bartos 1991-b), solamente el 9,7% de las 300 madres 
entrevistadas iniciaron la lactancia en los 30 primeros minutos despuds del nacimiento. Los 
resultados del estudio de CARE del distrito rural de Iscayachi en Tarija (CARE, 1991) 
proporcionan explicaciones de la demora en el inicio de la lactancia matema. Esta muestra 
consisti6 en 42 mujeres cuyo hijo mis pequefio habfa nacido y fallecido entre enero de 1989 y 
diciembre de 1990. 

Veintiuna de estas madres no comenzaron la lactancia hasta 12 horas despuds del nacimiento. 
La raz6n mds frecuente de la demora era "el calostro es malo para el beb6" (38,1 %), seguido 
de "el beb6 no quer'a ser amamantado" (28,6%), luego "la madre no tenfa leche" (23,8%) y 
finalmente, "el bebd estaba enfermo" (9,5%). Estos resultados indican que la fuerte tendencia 
a demorar la lactancia matema es una prdctica que deberfa modificarse para reflejar mejor la 
recomendaci6n internacional (OMS, UNICEF, USAID) de iniciar la lactancia materna dentro 
de la hora siguiente al nacimiento. 

6. Introducci6n de liquidos 	(aparte de la leche materna), semis6lidos y s6lidos 

En Bolivia una costumbre generalizada es dar mate de anfs al reci6n nacido, como primer lfquido 
aun antes de la leche materna. El motivo de dar esta infusi6n es "limpiar el est6mago". Si bien 
muchas madres siguen esta pr-ctica, no implica el inicio del proceso de destete. A veces las 
madres introducen el mate al reci6n nacido por el motivo especial mencionado sin intenci6n de 
seguir ddndole este mate u otros lfquidos que no sean la leche materna en los meses siguientes. 

Los datos que ilustran este fen6meno provienen de un estudio de base de cuatro comunidades 
rurales en La Paz, Cochabamba y Santa Cruz (CCH, 1991-a). Con frecuencia se les da una 
variedad de lfquidos a los recidn nacidos antes de la leche matema. 

CUADRO 6 

DISTRIBUCION DE NINOS 	(%) POR COMUNIDAD Y PRIMER ALIMENTO RECIBIDO 
COMO RECIEN NACIDO, 1991 

Ayo-Ayo Samaipata Sacaba Totora 

1. Leche materna 	 75 41 75 77 
2. Infusiones 	 12 41 5 4 
3. Leche en biber6n 	 6 14 10 4 
4. Agua 	 0 2 9 13 
5. Otros 	 6 2 1 3 
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Estos datos indican que del 23 % (Totora) al 59% (Samaipata) de los recidn nacidos no recibfan 
leche materna como primer lfquido. En esta muestra rural los resultados demuestran la fuerte 
prdctica cultural de dar infusiones a una edad muy temprana y tambidn la tendencia negativa 
alarmante hacia la alimentaci6n por biber6n. Muchas madres creen que el calostro no es 
beneficioso para el niflo. Por otra parte, las madres de este estudio que si dieron el calostro, 
lo hicieron para "limpiar el est6mago del beb6". Este dltimo grupo respondi6 que no habfa 
recibido informaci6n especial de ninguna persona sobre la importancia del calostro. 

Los datos del COTALMA (Bartos 1991-b) indican que durante ]a estadfa en el hospital 
solamente el 56 %de los recidn nacidos recibieron leche materna exclusivamente, 20 %recibieron 
f6rmulas y 24% recibieron agua azucarada y otros lfquidos. 

A continuaci6n se presentan datos adicionales del CCH (1991-a) los cuales ilustran que en las 
comunidades rurales estudiadas prevalece la prActica de alimentaci6n mezclada temprana. Los 
lfquidos que no sean la leche materna se comienzan a dar entre 1 y 3,5 meses, los s6lidos se 
introducen poco tiempo despuds, entre 3,4 y 5,5 meses. 

CUADRO 7 

EDAD MEDIANA (MESES) EN LA CUAL LOS NINOS RECIBEN LIQUIDOS QUE 
NO SEAN LA LECHE MATERNA Y ALIMENTOS SOLIDOS, 1991 

Ayo-Ayo Samaipata Sacaba Totora 

1. Lfquidos 3,5 1,0 3,3 3,0 

2. Alimentos s6lidos 5,5 4,0 4,9 3,4 

Los datos del ENDSA (1989) indican que, a los 3 6 4 meses, solamente el 42,7% de los bebds 
son amamantados exclusivamente. La edad mediana para la introducci6n de lfquidos
suplementarios es 3,3 meses. La tendencia en zonas urbanas es hacia una suplementaci6n adn 
mds temprana: en el estudio de Bartos (1990-a), el 63% de las madres comenz6 a dar otro tipo 
de leche al reci6n nacido a los cuatro meses de edad y el 75 % lo hizo a los 6 meses. 
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B. CONOCIMIENTO, ACTITUDES Y PRACTICAS DE LAS MADRES (CAP) 

Gran parte de los datos que describen las pr-cticas de lactancia materna se han presentando en 
la secci6n A. En esta secci6n, ademis de prdcticas adicionales, se proporciona informaci6n 
sobre el conocimiento y las actitudes de las madres. 

1. Motivos por los cuales se suspende la lactancia 

En el cuadro siguiente se presentan datos del estudio del INAN (segtin lo notific6 Murillo, 1984) 
que indican una serie de motivos por los cuales las madres de la muestra dejaron de amamantar 
a sus hijos mds pequefios menores de tres afios de edad. 

CUADRO 8 

MOTIVOS PARA SUSPENDER TOTALMENTE LA LACTANCIA MATERNA, SEGUN
 
LO NOTIFICADO POR LA MADRE, 1984
 

Motivo % 

Era la dpoca adecuada 24,8
 
Leche insuficiente 17,8
 
Nuevo embarazo 13,0
 
Enfermedad (de la madre o del nifio) 10,8
 
Ordenes del m6dico 9,2
 
El bebd se neg6 a tomar el pecho 8,2
 
No amamataron nunca 6,6
 
Empleo de la madre 5,8
 
Otros 3.8
 

Total 100,0 

En el estudio de Bartos (1990-a), el motivo principal que se mencion6 para suspender la 
lactancia materna fue leche insuficierite (40%). Los motivos mds frecuentes siguientes a 6sta 
fueron el empleo de la madre y el consejo del mddico. 

2. Alimentos complementarios 

En la secci6n A.6 anterior se present6 una resefia de la introducci6n de lfquidos distintos de ]a 
leche materna. A continuaci6n se presenta una descripci6n de los alimentos que se les da a los 
nifios pequefios como parte del proceso de destete, correspondiente a las tres regiones principales 
de Bolivia (MPC, 1981). 
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En el altiplano, los nifios de 6 a 9 meses de edad bisicamente consumen carbohidratos y 
cereales, como papa, arroz, sopa de yuca y agua de harina de maiz como alimentos 
suplementarios. El consumo de protefnas (came, huevos) y vitaminas es muy bajo. 

En cuanto ala "frecuencia de alimentaci6n", la mitad de las respuestas afirman alimentar al nifio 
tres veces, un 38% dos veces al dia. En general, ]a frecuencia aumenta con la edad del nifuo. 
En cuanto a la calidad de la alimentaci6n complementaria, los datGs indican que no estd 
adecuadamente balanceada, ya que el consumo de productos de origen animal, de frutas, 
verduras y grasas es sumamente bajo y el de leguminosas es prdcticamente nulo. 

En la regi6n de los valles, las sopas de arroz y fideos aparecen como la alimentaci6n 
complementaria por excelencia en casi todos los grupos de edad. Igualmente, el t6 y el caf6 son 
ampliamente consumidos en estas edades. 

El 14% de las respuestas respecto a la alimentaci6n complementaria de nifios entre los 6 y los 
9 meses, indica que proviene de la yuca y el mafz; el 9% de la came y solo el 4% de los huevos 
y las frutas. 

Segtin las encuestas realizadas en la regi6n de los llanos, la alimentaci6n complementaria de los 
nifios entre los 6 y los 9 meses consiste bdsicamente en sopas de fideo y arroz (17% de las 
respuestas corresponden a este tipo de alimentaci6n). El 15% sefialan td o cafd y el 10% pan. 
El consumo de arroz y fideos en preparaciones s6lidas tambidn tiene importancia en este grupo 
de edad (11%). 

Los datos de Bartos (1990-a) indican que el 42% de las madres comenz6 a introducir alimentos 
suplementarios a los cuatro meses de edad y el 80% a los seis meses. 

3. Dieta de las mujeres que amamantan 

En el mismo estudio del Ministerio de Planificaci6n (MPC, 1981), se les pregunt6 a las madres 
sobre los alimentos apropiados para las mujeres que estaban amamantando. Los resultados se 
presentan en el siguiente cuadro: 

CUADRO 9 

ALIMENTOS APROPIADOS PARA LAS MUJERES QUE AMAMANTAN, 1981 
(porcentaje de respuestas) 

Alimentos Altiplano Valle Llano 

Sopa de verduras o a base de cereales 36,4 18,5 8,5 
Sopa de came 36,4 39,0 2,6 
Came, pescado, leche, queso, huevos 6,6 14,1 40,6 
S61idos 15,4 12,3 10,4 
Liquidos --- --- 6,0 
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En el altiplano el mayor porcentaje de respuestas respecto a la alimen°aci6n apropiada para 
madres lactantes corresponde a los caldos de verduras y cereales (mis del 36%) y un porcentaje 
similar para caldos de came. En segundo lugar, con el 15% de respuestas, estfn las 
preparaciones s6lidas y carbohidratos (chufio, pan, mafz, yuca, papa, arroz, fideos). Solo el 7% 
de las respuestas indicaron alimentos de alto valor protefnico, como came, leche, huevos, queso, 
y pescado. El consumo de verduras y frutas tiene poca importancia para las encuestadas y 
representa el 0,2% y el 1,4% de las respuestas respectivamente. 

En la regi6n de los valles, el caldo de came aparece como el alimento mds adecuado para la 
madre lactante; representa el 39% de las respuestas. Luego se citan los caldos de verduras y 
cereales, con el 14%. Los lfquidos importantes para las mujeres que amamantan no se 
mencionan ni en el altiplano ni en los vallcs, apenas 6,0% en los llanos. 

Los resultados obtenidos en los llanos son muy diferentes en cuanto a la alimentaci6n apropiada 
para madres lactantes. En esta zona, los alimentos mds citados, que corresponden al 40% de 
las respuestas son: came, pescado, leche y queso; las verduras constituyen el 14% y el mismo 
porcentaje se encuentra en la "comida corriente". Los "caldos" alcanzan solo el 11 %, o sea que 
dejan de tener la importancia que tienen en el altiplano. 

4. Utilizaci6n de biberones 

Los datos del estudio de base de CCH (1991-a) que se presentan en la secci6n A.6 reflejan el 
sorprendente uso de biberones en las zonas rurales. De 4% (Totora) a 14% (Samaipata) de los 
recidn nacidos recibieron su primer alimento en forma de leche en un biber6n. AdemAs, algunos 
de los reci6n nacidos que recibieron infusiones (matecitos) como su primer alimento (de 4 a 41% 
de la muestra total) tambidn lo recibieron a travds de un biber6n, mientras que el resto lo recibi6 
con cuchara. 

Otros datos recientes de la parte norte de Potosf y la parte adyacente del sur de Cochabamba 
reflejan prdcticas similares en el uso de biberones en las zonas rurales (PROANDES, 1990). 
Una caracterfstica bien conocida de esta zona es su extrema pobreza. El uso de biberones se 
registr6 en 14% en Potosf y 31,8% en Cochabamba. 

En el estudio de PROANDES, se les pregunt6 a las madres quidn les habfa aconsejado usar 
biberones. La respuesta mis comdn fue "por idea propia" (52,4% en Potosf y 75,6% en 
Cochabamba), seguido de "un miembro de la familia o un amigo" (19,0% en Potosf y 22,0% 
en Cochabamba) y luego "un profesional de salud" (28,6% en Potosf y 2,4% en Cochabamba). 
Se puede suponler con bastante certeza que solamente una minorfa muy pequefia de estos casos 
realmente necesitaba el biber6n. Estos resultados indican la urgente necesidad de informaci6n 
sobre el manejo fructffero de la lactancia materna y los riesgos que conlleva el uso de biberones. 
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5. Conocimientos acerca de la lactancia materna 

El estudio de Bartos (1990-a) incluy6 informaci6n sobre el conocimiento de las madres con 
respecto a ciertos aspectos de la lactancia materna. En resumen, estos resultados fueron los 
siguientes: 

el 33 % de las madres sabfa que la lactancia materna exclusiva debe durar de 4 a 6 meses;
 
el 13% respondi6 que la lactancia materna debe durar 24 meses;
 
el 66% sabfa que el calostro se debe dar al recidn nacido;
 
el 33% sabra que la lactancia materna exclusiva es eficaz como m6todo anticonceptivo;
 
y el 16% de las madres sabra que no es necesario suspender la lactancia materna en caso
 
de quedar embarazada nuevamence.
 

Estas tasas relativamente elevadas de conocimiento preciso sobre la lactancia materna pueden 
atribuirse en parte a las caracter'sticas de la muestra, ya que el 89% eran de zorias urbanas y 
tenfan un nimero promedio (+D.E.) de 9 afios de escolaridad (5). 

Otros datos recientes sobre los conocimientos, actitudes y prActicas de las madres sobre la 
lactancia materna se presentan en un estudio realizado en 1990 de mujeres rurales en Santa Cruz 
(Frias et al., 1990). Este estudio emple6 el "procedimiento de evaluaci6n rdida" e incluy6 17 
mujeres en dos pueblos muy pequefios. Los nifios en este estudio todos eran menores de dos 
ahios de edad. 

Un resumen de los resultados indic6 lo siguiente: 

el 94% daba infusiones (en biber6n) a los recidn nacidos antes de comenzar la lactancia 
materna; el 41% indic6 que el motivo de ello era "para limpiar el est6mago del beb6" 
y una proporci6n igual cit6 la falta de leche matema; 

los motivos para suspender la lactancia materna fueron: enfermedad de la madre (29%), 
enfermedad del nifio (29%), trabajo (6%), otros motivos (12%) sin respuesta (24%); 

los primeros alimentos que deberfan darse al bebe eran: sopa (76%), pur6 (29%), fruta 
(23%), caf6 y huevo (12%), el alimento de la familia (6%) y no sabfan (12%); 

el 59% de las madres indic6 que la leche materna era suficiente para el beb6 y el 41% 
indic6 lo contrario; 

la duraci6n del tiempo que se consider6 adecuado para la lactancia matema fue de 9 
meses (12%), 12 meses (29%), mis de 15 meses (23%), hasta el pr6ximo embarazo 
(6%) y hasta que el beb6 camine (29%); 
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los mdtodos que se dieron para suspender la lactancia materna fueron los siguientes: 
separar al nifio de la madre (70%), negarse a darle el pecho y darle comida en lugar de 
ello (18%), aplicar un lfquido especial al pecho (6%), y esconder el pecho (6%), y 

los alimentos especiales de destete fueron: cafd, galletas, sopa de arroz y fruta (29%), 
leche de cabra (6%) y no sabfan de ninguno (65%). 

En 198f, el UNICEF y el Centro de Investigaci6n y Consultorfa (CINCO) colabor6 en un 
estudio de 425 mujeres de todos los niveles socioecon6micos en La Paz. Algunos de los 
conceptos que se investigaron fueron sobre la lactancia materna. Cuando se les pregunt6 cumi 
era el prop6sito del calostro, la mayorfa de las madres (31, 1%) no sabra y solamente el 20,9% 
sabra que era alimento. 

A estas madres tambidn se les pregunt6 cudnto tiempo deberfa amamantarse al nifio. Las 
respuestas fueron: 18,6% durante 6 meses, 55,8% durante 12 meses y 25,2% por no mds de 
12 meses. 

Cuando se les pregunt6 cudles eran las indicaciones para suspender la lactancia materna, la 
mayorfa de las mujeres (56,2%) dijo que no conocfa ninguna, el 17,6% respondi6 "enfermedad 
de la madre" y el 16,0% respondi6 "nuevo embarazo". 

El hecho de que la mayorfa de estas madres dijera que no conocfa ninguna raz6n para suspender 
Ia lactancia materna no equivale necesariamente a haber dicho "no existe raz6n". No obstante, 
es mds probable que las madres que dieron esta respuesta amamanten a sus hijos durante un 
perfodo prolongado de tiempo ya que no ven motivo aparente para no hacerlo. 

Los datos presentados en esta secci6n indican que las madres en Bolivia estAn mal informadas 
sobre varios aspectos de la lactancia materna. Las intervenciones para mejorar su conocimiento 
tendr'n que identificar las fuentes de informaci6n de las madres como parte de una campaiia 
educativa. 

C. 	 CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS DE MIEMBROS DE LA 
FAMILIA Y DE LA COMUNIDAD 

La funci6n del padre (o del compahiero var6n) en la estructura social familiar es similar en 
Bolivia 	a la de otros parses latinoamericanos. Una interesante excepci6n a este marco general 
es la funci6n que los padres tienen en el momento del nacimiento. Segdn se indica en el 
Capftulo IV, el padre es la persona que mds probablemente ayude en el nacimiento cuando tiene 
lugar en el hoga. Por este motivo, el MPSSP ha elaborado materiales educativos sobre el parto 
limpio y un conjunto de equipo que estA destinado a ayudar al personal que no sea el de salud, 
a asistir en los nacimientos. Tambidn en el Capftulo IV se describe la influencia del padre en 
comparaci6n con la de personas que dan consejos a las madres sobre la introducci6n de otras 
leches al recidn nacido. 
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Otros miembros de la familia, en particular la suegra, siguen teniendo considerable influencia 
en las madres, en especial en las que tienen su primer hijo. La familia extendida es crftica para 
ayudar a proporcionar cuidado infantil para las madres que no pueden o no quieren lievar a sus 
hijos al trabajo. En zonas en las que los miembros adultos de la familia extendida no pueden 
cuidar al beb6, se le deja al cuidado del hermano o la hermana mayor. Ademis de verse privado 
de la leche materna, este lactante es muy probable que est6 sujeto a suceddneos inadecuados 
durante la ausencia de la madre. 

Sigue siendo una prictica comtin en zonas rurales que un recidn nacido sea amamantado por una 
pariente o amiga de la familia si por algtin motivo la madre muere o no est, presente por otras 
razones. 

CONCLUSIONES 

Muchos de los resultados que se presentan en la Secci6n A son muy positivos para la situaci6n 
de la lactancia materna en Bolivia, por ejemplo, la gran mayorfa de las mujeres amamantan a 
sus hijos y muchas de ellas lo hacen hasta bien entrado el segundo ahio de vida. No obstante, 
hay fuertes factores negativos que afectan esta situaci6n. La proporci6n de nifios que recibe el 
mayor beneficio estA disminuyendo, es decir, los que son exclusiva o casi exclusivamente 
amamantados durante los primeros seis meses de vida y los que son amamantados mis allA de 
esta edad a medida que reciben alimentos suplementarios. Las tendencias negativas que han sido 
documentadas en Bolivia son similares en varias maneras a las que se ven en otros parses de 
Amdrica Latina: una disminuci6n general en la prevalencia y duraci6n de la lactancia materna, 
en especial en zonas urbanas; relaciones inversas entre la lactancia materna y la clase social y 
educaci6n de la madre; introducci6n temprana de otros lfquidos, especialmente al nacimiento, 
y marcadas diferencias regionales y culturales. 

Los factores relacionados con los conocimientos, actitudes y prActicas de las madres y de otros 
miembros de ]a unidad familiar o de ]a comunidad que apoyan (A) la lactancia materna y los que 
representan obstfculos (0) en este aspecto son los siguientes: 

A: La lactancia materna es una prActica de amplia aceptaci6n en todos los estratos de la cultura 
boliviana; sigue siendo muy prevalente en zonas rurales en los altiplanos en general, y la 
mayorfa de las mujeres en estas zonas tiende a amamantar por lo menos durante un afio y 
muchas lo hacen hasta bien entrado el segundo ahio. Con respecto a estas mujeres el desaffo no 
es estimular la lactancia materna (ya que es bastante prevalente), sino proteger el deseo y la 
capacidad de amamantar y hacerlo exclusivamente en los primeros 4 a 6 meses. 

En los valles y los Ilanos, la prevalencia y la duraci6n de la lactancia materna ha sufrido mAs 
que en el altiplano. En aquellas zonas, se necesitan intervenciones para proteger y para 
estimular la lactancia matema. 
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A: Muchas mujeres creen que la leche materna es gratis y conveniente, un punto de vista que 
es positivo para las madres que absolutamente no pueden costearse f6rmulas para lactantes ni 
los otros elementos (por ejemplo, biberones, agua y fuente de energfa) que se necesitan para 
darlas. 

0: Algunas pr~cticas negativas son en realidad muy racionales para las mujeres durante el parto 
y la lactancia, por ejemplo, poner al beb6 a un lado luego de un nacimiento en el hogar mientras 
se espera que salga la placenta; tirar el calostro porque la madre no cree que sea bueno para el 
reci6n nacido. 

A: Muchas personas que trabajan para modificar estos hAbitos negativos saben que se necesita 
investigaci6n cualitativa para entender los comportamientos primero y luego elaborar alternativas 
viables para las mujeres; demostrar el valor de una alternativa para las mujeres es un mdtodo 
de ensefianza eficaz. 

0: Miembros de la familia que estan mal informados pero tienen buenas intenciones que 
convencen a la madre de que deberfa introducir otros lfquidos y/o alimentos porque, segtin 
creen, ella no tiene suficiente leche. 

0: La introducci6n temprana generalizada del mate de anfs y de otras infusiones y lfquidos 
debilita la lactancia materna exclusiva. 

0: En algunas cuestiones importantes, por ejemplo, la introducci6n del biber6n, muchas 
mujeres al parecer toman la decisi6n por si mismas sin buscar consejo necesariamente. La 
presencia de biberones en su comunidad puede sugerir que esto es lo normal (si bien no 
necesariamente lo correcto) que se debe hacer. 

0: La tendencia natural de que las personas (en este caso, las nifias y mujeres) quieran imitar 
las pr-cticas de las mujeres de situaci6n socioecon6mica mds elevada, con el resultado de que 
existe una creciente tendencia a introducir biberones y feche en polvo y a comenzar a dar 
alimentos complementarios demasiado temprano. 

0: La prdctica comtin de introducir antes de los 4 a 6 meses alimentos suplementarios de poca 
densidad cal6rica y de bajo contenido de proteina afecta negativamente la lactancia materna 
exclusiva y el estado nutricional de los nifios pequefios. 

RECOMENDACIONES 

Donantes, ONGs y OVPs: 

1. Las investigaciones de operaciones pueden ayudar a determinar que pricticas de lactancia 
materna son mis susceptibles al cambio y, lo que es igualmente importante, los sentimientos de 
las mujeres sobre su propia imagen y la justificaci6n de sus pricticas. Debido a la funci6n 
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importante del esposo o compafiero var6n en el momento del nacimiento, estas investigaciones 
deberfan incluir este grupo especial. Entre las prtcticas que deberfan recibir atenci6n prioritaria 
figuran las siguientes: introducci6n demorada de la lactancia materna, no utilizar el calostro, 
introducci6n muy temprana de infusiones y otros lfquidos, uso de biberones y momento 
inapropiado (demasiado temprano o demasiado tarde) para introducir los alimentos de destete. 

Gobierno, donantes, ONGs y OVPs: 

1. La prctica de la lactancia materna prolongada en comunidades rurales con escaso acceso a 
servicios de salud formales debe protegerse. El personal de salud y los responsables de tomar 
decisiones deben reconocer que, si bien la lactancia materna es prdcticamente generalizada en 
Bolivia y bastante prolongada, existen tendencias peligrosas que estAn erosionando esta situaci6n 
que una vez fue muy positiva. Hay numerosas acciones muy especfficas que se pueden llevar 
a cabo en este punto que respaldarfan los deseos, la confianza, la capacidad y las oportunidades 
de las madres de amamantar. Por ejemplo: 

Los trabajadores de salud necesitan ser informados adecuadamente sobre la relaci6n entre 
la lactancia materna y la fecundidad. 

Los trabajadores de salud necesitan una mejor educaci6n sobre la disponibilidad y el uso 
de anticonceptivos para el espaciamiento de los nacimientos. 

Los trabajadores de salud necesitan estar capacitados en conocimientos prActicos de 
ayudar a las madres a solucionar sus problemas con la lactancia. 

Si bien puede ser diffcil para el gobierno, los donantes, la ; ONGs y las OVPs hacer que la 
lactancia materna sea de mdxima prioridad, es preciso que entiendan que es posible abordar con 
eficacia algunas de las tendencias actuales negativas con inversiones relativamente moderadas 
de recursos. La motivaci6n de actuar ahora debe ser generada por el entendimiento de que serd 
mds eficaz en funci6n de los costos realizar estas inversiones en el futuro cercano en lugar de 
esperar que la situaci6n se vuelva mds alarmante. Si bien muchos de estos grupos estAn 
conscientes de la importancia de la lactancia materna y la fomentan en cierto modo en su 
programaci6n, todavfa se necesita que por lo menos un grupo pueda ser considerado como el 
defensor nacional principal de la lactancia materna. Dicho grupo necesita personal calificado, 
recursos financieros, motivaci6n y respeto para poder cumplir con su mandato con la amplitud 
y ]a profundidad necesarias de actividades. 

En los siguientes capftulos se presentarin detalles mds especfficos sobre ]a fndole y la magnitud 
del apoyo y de los obstAculos a la lactancia materna que se identificaron anteriormente en las 
conclusiones de este capftulo, junto con recomerlaciones especfficas. 

30
 



H. CONTEXTO POLITICO, FINANCIERO Y LEGAL
 

A. POLITICAS DE LACTANCIA MATERNA 

1. Declaraciones de poiftica 

Muchas personas e instituciones entrevistadas no perciben que exista un problema real en Bolivia 
con la lactancia materna, en particular en las zonas rurales y especialmente en comparaci6n con 
otros parses de ]a regi6n. Esta percepci6n puede explicar el hecho de que no haya una polftica 
definida sobre la lactancia materna. Hay leyes destinadas a proteger a las embarazadas y a las 
que estAn amamantando, que estipulan licencia prenatal y post-natal (45 dfas cada una) y la de 
licencia para amamantar (una hora por dfa se da a las mujeres que se hallan en el puerperio hasta 
el primer cumpleahios del nifio). La verdadera aplicaci6n de estas reglamentaciones depende en 
gran medida de un acuerdo entre el empleador y el empleado. En la mayorfa de los casos, las 
mujeres embarazadas no utilizan plenamente su derecho a la licencia prenatal y post-natal debido 
al temor de perder su trabajo o de ser transferida a un puesto mis bajo con salarios m.s bajos. 
Lo mismo sucede con el tiempo que se da para amamantar. 

Antes de 1985, el sistema de Seguridad Social proporcionaba suplementos alimentarios a las 
mujeres embarazadas y que estaban amamantando. Desde entonces, la polftica nacional revisada 
estipula que todos los empleadores son responsables directos de proporcionar los siguientes 
suplementos, en efectivo o en especie: 

- durante los tiltimos cinco meses del embarazo, tres latas de dos kilos de leche en polvo, 
cinco pedazos de queso y dos kilos de sal yodada por mes (por valor aproximado de US$32,43), 

y 

- durante los primeros 12 meses de lactaci6n cuatro latas de dos kilos de leche en polvo 
entera y dos kilos de sal yodada por mes. 

Estos tiltimos alimentos estAn destinados a suplementar la lactancia materna pero no se 
proporcionan instrucciones especfficas. Por lo general se cree que muchas mujeres venden la 
leche en polvo, que se fabrica en Bolivia bajo la marca PIL. Dada la existencia de este 
programa y de otros que distribuyen leche en polvo a las mujeres embarazadas y/o en lactaci6n, 
el gobierno deberia adoptar e implantar normas pertinentes que han sido emitidas por el Alto 
Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR 1989) sobre el tema. Estas 
normas, que han sido aprobadas por el Programa Mundial de Alimentos, el UNICEF y la OMS, 
fueron elaboradas especfficamente para los programas de alimentaci6n a los refugiados, pero son 
igualmente pertinentes para los tipos de programas de distribuci6n de leche que se hallan en 
Bolivia. En el Anexo 4 se presenta una copia de estas normas. 

A los empleados del sistema de Seguridad Social mismo se les proporciona su suplemento en 
especie, Ilegando aproximadamente a 180 empleados al afio. No se cuenta con datos disponibles 
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sobre otros empleadores. Se sospecha que hacen caso omiso de la ley o que proporcionan 
efectivo en lugar del suplemento mismo. 

El Plan Nacional (MPSSP 1990) contempla un capftulo sobre lactancia materna y nutrici6n del 
niflo en su segunda impresi6n (la primera impresi6n de tiraje mds limitado no inclufa dicho 
capftulo). Tiene en cuenta algunas de las recomendaciones incluidas en el documento de la 
declaraci6n conjunta OMS/UNICEF de 1989: Protecci6n, Promoci6n y Apoyo a la Lactancia 
Natural conocida tambidn como "Diez pasos hacia una feliz lactancia natural" (Vase el Anexo 
2): indicaci6n de ventajas y de c6mo iniciar una lactancia exitosa en el perfodo prenatal, inicio 
precoz (en la primera hora de vida) de la lactaicia, alojamiento conjunto y lactancia a libre 
demanda. Tambidn sefiala un perfodo de 4 a 6 meses de lactancia exclusiva y recomienda 
mantenerla (con suplementos) "por lo menos hasta el ahio de vida, de ser posible hasta los dos 
ahios" (MPSSP 1990 p~ig. 137). 

En la secci6n relativa a ]a atenci6n prenatal, no se menciona la lactancia matema. Se hace 
referencia a ella en las secciones sobre atenci6n durante el parto (si bien no aparece en el 
resumen de tareas de acuerdo al nivel de complejidad) y al puerperio. 

En el capftulo relativo al crecimiento y desarrollo, se mencionan los siguientes factores de 
riesgo: suspensi6n de ]a lactancia antes de 12 meses de edad (MPSSP 1990, pigina 131; la 
recomendaci6n internacional es 24 meses) y la introducci6n de suplementos (destete) luego de 
seis meses. No se menciona el destete temprano corno un posible factor de riesgo. El Plan de 
Acci6n (MPSSP 1990, piginas 144-149) recomienda que los trabajadores de salud averigtien y 
den consejo sobre la lactancia materna exclusiva a los 4 a 6 meses y con suplementos hasta los 
24 meses. No se incluyen normas claras sobre los tipos de alimentos para el destete. 

Las secciones sobre enfermedad diarreica grave e infecci6n respiratoria aguda enfatizan a la 
lactancia en la prevenci6n asf como en las medidas generales de tratamiento, las 
recomendaciones son congruentes con las "prdcticas ideales de lactancia materna" (Anexo 2). 
La secci6n sobre centros de leche y de "chicolac" indica el margen de edad de ocho meses a seis 
ahios; el objetivo de estos centros es contribuir a mejorar el estado nutricional. La actividad 
consiste en proveer un vaso de leche o "chicolac" (preparado de leche y chocolate) y una unidad 
de pan o pan de mafz a cada uno de los participantes. 

Como regla general, las instalaciones de atenci6n de la salud (hospitales, maternidades, centros 
de salud) no tienen su propia polftica sobre lactancia materna y la aplicaci6n de las normas 
nacionales es limitada (v~ase el Capftulo IV). 

2. Sistemas de informaci6n 

La informaci6n disponible proviene de investigaciones realizadas por grupos independientes, de 
la investigaci6n del INAN 1981 y de los datos de la ENDSA 1989. No se incluye la lactancia 
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como parte integral del sistema de informaci6n de actividades del Ministerio, ni existe 
presupuesto asignado para investigaci6n sobre el tema. 

3. Coordinaci6n - ComitO Nacional de Lactancia Materna 

En febrero de 1983 se conform6 el Comitd Nacional de Fomento a la Lactancia Materna con el 
objetivo de elaborar el Reglamento de Comercializaci6n de Suceddneos de la Leche Materna, 
basado en el C6digo Internacional aprobado en 1981 por ]a Asamblea Mundial de Salud. Una 
vez cumplido su objetivo (vdase la Secci6n VIII) dej6 de funcionar. Autoridades de la Diiecci6n 
de Atenci6n a las Personas del Ministerio de Salud (incluye la antigua Direcci6n de Salud 
Maternoinfantil) tienen predisposici6n para reanudar las actividades del Comitd, esto permitirfa 
no solamente gestionar la aprobaci6n del C6digo a nivel del Parlamento, sino tambidn la revisi6n 
de normas nacionales, objetivos y actividades de protecci6n y promoci6n de la lactancia natural. 

No existe un "Programa Nacional" o un componente explfcito de protecci6n y promoci6n de 
lactancia materna, ni presupuesto asignado para acciones especfficas. Existen dos corrientes de 
pensamiento sobre el tema: Ila predominante es evitar crear una multiplicidad de programas 
verticales (entre los que se incluirfa lactancia materna como "programa" o "componente") e 
incluir acciones dentro de componentes o programas establecidos. La otra postura concuerda 
en que una polftica nacional sin un programa diluye las medidas destinadas a proteger y 
promover la lactancia materna, puesto que no se proporciona capacitaci6n especffica sobre la 
materia ni se hace hincapi6 en la aplicaci6n de las normas nacionales en ninguna de las secciones 
especfficas del MPSSP. El dltimo enfoque propone reforzar un componente nacional con 
algunos objetivos especfficos, un presupuesto e indicadores que permitan actividades de 
seguimiento y evaluaci6n. 

4. Ejecuci6n de la politica 

Mds de la mitad del personal de salud desconoce las normas nacionales de lactancia materna y 
por lo tanto no las aplica. El Ministerio ha propuesto un programa para difundir las normas con 
capacitaci6n, pero esto todavfa no se ha puesto en ejecuci6n y por consiguiente no puede ser 
evaluado. El personal m6dico ejerce sus cargos por un perfodo corto en los centros de salud de 
distrito y de zona, disminuyendo de este modo el efecto de la capacitaci6n a menos que dsta se 
proporcione en forma continua. 

En una evaluaci6n recientemente realizada (Bartos 1991-b) se observ6 que tinicamente el 50% 
de madres que habfa asistido a control prenatal recibi6 alguna indicaci6n sobre las ventajas de 
la lactancia materna o sobre c6mo iniciarla exitosamente. El porcentaje de madres que ha dado 
a luz recientemente y que ha recibido indicaciones precisas sobre la duraci6n de la lactancia y 
el destete fue inferior al 50%. Aproximadamente el 10% de las madres de este grupo comenz6 
a amamantar durante la primera media hora de vida y, en total, 38% habfa iniciado durante la 
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primera hora. El alojamiento conjunto es de rutina en la mayorfa de los servicios, pero el 
conocimiento de los trabajadores de salud sobre la lactancia materna es limitado. 

Aunque los organismos donantes manifiestan gran interds sobre el tema, su presupuesto y apoyo 
depende sin embargo de requerimientos especfficos. En ausencia de un plan o programa 
coherente o integrado, las acciones son ms bien dispersas y su eficacia diffcil de evaluar. La 
OPS provee esencialmente asistencia tdcnica en el pafs, y su apoyo econ6mico es limitado. 
Varias agencias como el UNICEF, la USAID, el UNFPA, el BID y el Banco Mundial, etc. 
cubren los requerimientos econ6micos, de equipamiento e insumos para ejecuci6n de programas 
y actividades, ademds de asistencia t6cnica. 

Las Organizaciones no Gubernamentales (ONGs) que trabajan en el sector salud enfatizan la 
lactancia en sus programas, y existe buena predisposici6n para apoyarla ain mdis. En algunos 
casos es evidente que se requiere mayor informaci6n cientffica para mejorar los mensajes. Por 
ejemplo una persona responsable de una ONGs tenfa el concepto que la lactancia provee 
protecci6n contra infecciones despu6s de los ocho meses, pero ya no tiene valor nutricional y 
que en presencia de un nuevo embarazo debe suspenderse. 

La Sociedad Boliviana de Pediatrfa es muy activa en temas de supervivencia infantil, incluso la 
lactancia materna, la cual fue analizada como tema oficial en las Jornadas Nacionales llevadas 
a cabo en Oruro en 1990, ocasi6n en la que se realiz6 un curso de post-grado con participaci6n 
de la Dra. Audrey Naylor y la Lic. Elizabeth Creer de Wellstart (San Diego, EE.UU.). Las 
presentaciones serdn publicadas en un ntimero suplementario de ]a Revista de la Sociedad de 
Pediatras dedicado exclusivamente al tema de lactancia. La Sociedad ha co-auspiciado varios 
cursos destinados a personal de salud. 

El Comit6 T6cnico de Apoyo a la Lactancia Materna (COTALMA), constituido por graduados 
de Wellstart ha organizado varios cursos para profesionales de salud, que han permitido lograr 
algunos cambios en las prdcticas y rutinas hospitalarias, ademds de otras actividades que apoyan 
directa o indirectamente la lactancia. (Ver Anexo 3). 
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B. POLITICAS RELACIONADAS CON LA COMERCIALIZACION Y PROMOCION
 

DE SUSTITUTOS DE LA LECHE MATERNA (v6ase Capitulo VIII) 

C. MUJERES QUE TRABAJAN (vhase el Capitulo VII) 

D. FINANCIAMIENTO 

Si bien no existe un presupuesto asignado especificamente para actividades de promoci6n y 
protecci6n de la lactancia, tanto en lo que corresponde al presupuesto nacional como a la 
cooperaci6n, las actividades de comunicaci6n, informaci6n y educaci6n de los diferentes 
componentes incluyen mensajes sobre lactancia materna. Las agencias de cooperaci6n estAn 
dispuestas a dar mayor apoyo econ6mico en la medida que se presenten propuestas concretas. 

CONCLUSIONES 

Vase el final del Capitulo VII (El trabajo de las mujeres y los sistemas de apoyo) que contiene 
conclusiones sobre las polfticas que se refieren a la mujer; v~ase el final del Capftulo VIII 
(Comercializaci6n de los suceddneos de la leche materna) que contiene conclusiones sobre las 
polfticas relativas a ]a comercializaci6n de los suceddneos de ]a leche matema. 

Los factores que apoyan (A) el contexto polftico, financiero y legal de la lactancia matema y los 
que representan obstAculos (0) en esta actividad son los siguientes: 

Factores polfticos y legales: 

A: El C6digo Boliviano (sobre la comercializaci6n de los suceddneos de la leche materna) se 
aprob6 en 1984; un comitd interdisciplinario (Comit6 Nacional para la Promoci6n de la 
Lactancia Materna) trabaj6 con todo 6xito para lograr este fin. 

0: El C6digo Boliviano fue aprobado por el Ministerio de Salud, pero no es ley nacional; 
necesita ser revisado para restringir mejor las actividades de las empresas comerciales. El 
comit6 interdisciplinario se desband6 despuds de que el c6digo fue aprobado. 

A: El MPSSP estableci6 recientemente, por primera vez en Bolivia, un conjunto de normas 
nacionales sobre la lactancia materna. 

0: Estas normas nacionales son incompletas y no hacen hincapi6 en la educaci6n para la 
lactancia matema ni en ]a capacitaci6n en atenci6n prenatal, ni proporcionan normas sobre el 
destete. Si bien su existencia constituye un factor positivo, las normas todavfa no representan 
una polftica nacional sobre la lactancia matema. 
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La implantaci6n de las normas nacionales a nivel operativo es deficiente, dada la falta de 
difusi6n y conocimiento de las mismas, la falta de capacitaci6n te6rica y prdctica del personal 
de salud. 

0: Las normas nacionales no incluyen polfticas relativas a ]a distribuci6n gratuita de leche en 
polvo, proveniente ya sea de fuentes nacionales o intemacionales, para mujeres embarazadas y 
lactantes y/o nifios en edad preescolar. Cuando esta leche se prepara en forma inadecuada y se 
administra a un nifio no destetado, los resultados son muy perjudiciales al proceso de lactancia 
matema y a la salud del nifio. 

Factores financieros: 

0: Si bien existen normas nacionales, no se ha realizado seguimiento de las mismas mediante 
la creaci6n de un programa nacional de lactancia materna con objetivos claros y, en 
consecuencia, no se ha asignado un presupuesto gubernamental para actividades especfficas. 

0: No existe un sistema multisectorial de informaci6n sobre actividades de lactancia materna 
mds allA de los sistemas que mantienen las entidades multilaterales, las OVPs o las ONGs. 

0: Ninguna entidad bilateral o multilateral tiene un programa especffico solamente para la 
lactancia materna en Bolivia. 

A: Sin embargo, algunas de estas entidades estn dispuestas a respaldar solicitudes para 
actividades especfficas relacionadas con la lactancia materna. 

A: La OMS, la OPS y el UNICEF en la actualidad otorgan a la lactancia materna una prioridad 
mds elevada en sus programas internacionales, ya sea como una intervenci6n importante en sf 
misma (el UNICEF) o como un medio efectivo de combatir la diarrea (la OMS y la OPS). 

A: La Oficina de Salud de la USAID, Washington, D.C. recientemente ha obtenido 
financiamiento (aproximadamente de US$20 a 30 millones) para programas de apoyo a la 
lactancia materna en todo el mundo. La USAID/Bolivia esti muy interesada en abordar los 
problemas de salud y nutrici6n y solicit6 esta evaluaci6n de la lactancia materna para 
proporcionar insumo a su planificaci6n. 

RECOMENDACIONES 

Gobierno, donantes, ONGs y OVPs: 

1. Reavivar, reautorizar y reorganizar el Comitd Nacional de Promoci6n de la Lactancia 
Materna e incluir en su agenda los siguientes temas de alta prioridad: 
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a. Examen y revisi6n de las normas nacionales para incluir criterios sobre 

asesoramiento, seguimiento, evaluaci6n y supervisi6n; 

b. Elaborar estrategias para promover la difusi6n y aplicaci6n de las normas; 

C. Promover actividades de 
prioridades para la acci6n; 

investigaci6n operativa para establecer 

d. Asegurar contenidos de capacitaci6n minimos y coherentes 
personal de salud y los participantes no profesionales; 

para el 

e. Elaborar un plan de acci6n para la creaci6n 
fomente y apoye la lactancia materna; 

de una ley nacional que 

f. Adoptar la polftica de aceptaci6n, distribuci6n y uso de productos de leche 
en los programas de alimentaci6n a los refugiados, del ACNUR (ver 
Anexo 4) en lo que respecta al suministro y distribuci6n de leche en polvo 
por parte de donantes internacionales y locales en Bolivia. 
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IV. SERVICIOS DE SALUD FORMALES 

A. PATRONES DE ATENCION PRENATAL 

1. Indicadores 

Mds de la mitad de las mujeres entrevistadas por el ENDSA que dieron a luz durante los tiltimos 
cinco afios no recibieron ningtin tipo de atenci6n prenatal (cuadro 10). 

CUADRO 10 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NACIMIENTOS QUE OCURRIERON EN LOS
 

ULTIMOS CINCO ANOS POR TIPO DE PERSONA QUE PROPORCIONA
 
LA ATENCION PRENATAL, DE ACUERDO CON LAS
 

CARACTERISTICAS DE LA MADRE
 

BOLIVIA 1989
 

Caracterfsticas No recibieron Medico Enfermera Partera Otro 
de la madre atenci6n 

EDAD DE LA MADRE 
Menos de 30 aos 
30 afios o mis 

ZONA DE RESIDENCIA 
Urbana 
Rural 

REGION DE RESIDENCIA 
Altiplano 
Valle 
Llano 

NIVEL EDUCATIVO 
Ninguna educaci6n 
Educaci6n bisica 
Intermedia 
Media o mds 

TOTAL 

Fuente: ENDSA 1989. 

49,6 46,3 2,8 1,1 0,1 
56,9 38,1 2,0 1,1 1,0 

35,8 61,2 1,1 1,3 0,2 
69,1 25,0 3,6 1,0 0,8 

59,6 36,5 2,1 1,2 0,3 
51,0 43,3 3,1 1,0 0,3 
40,8 54,9 3,2 1,2 0,4 

81,5 12,7 2,8 1,1 1,5 
61,8 21,7 3,0 1,6 0,44 
35,6 61,8 1,7 0,8 0,0 
12,5 85,6 1,1 0,2 0,2 

53,0 42,5 2,4 1,I 0,5 
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El proyecto CCH investig6 varios aspectos de la educaci6n cn salud y de ]a atenci6n de la salud 
en los distritos en los que se ejecut6 el proyecto: Ayo-Ayo, Samaipata, Totora y Sacaba (CCH 
1991-b). Se realizaron encuestas de mujeres en edad de procrear con hijos menores de cinco 
ai;,-s 6e edad, del personal de salud y de autoridades municipales de las comunidades en las 
cuales se habfa ilevado a cabo una encuesta de base (CCH 1991-a). 

El nimero total de mujeres entrevistadas fue: 72 en Ayo-Ayo, 80 en Sacaba, 83 en Totora y 114 
en Samaipata. Los datos obtenidos con respecto al control prenatal se describen en el cuadro 
11. 

CUADRO 11 

PORCENTAJE DE MUJERES QUE ASISTIERON A PROGRAMAS DE ATENCION
 
PRENATAL EN CUATRO DISTRITOS DE SALUD, 1991
 

Distrito Asistieron No asistieron Total 

Ayo-Ayo 17 83 100 
Sacaba 39 61 100 
Totora 51 49 100 
Samaipata 49 51 100 

Fuente: CCH 1991. 

Los resultados coinciden con los del estudio de base, salvo en el caso de Totora, en el que la 
encuesia indica que solamente el 27% asisti6 a programas de atenci6n prenatal, en comparaci6n 
con 51 % en la encuesta de base. Esta encuesta muestra que la asistencia en general es mis 
elevada entre mujeres de menos de 20 afios de edad (44%). Entre las que tienen de 20 a 24 
ahios de edad fue de 24% y entre las que tienen 25 a 29 fue 32%. 

Las 141 madres que acudieron en busca de atenci6n prenatal mencionaron diferentes razones por 
las cuales lo hicieron (Cuadro 12). 
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CUADRO 12
 

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES QUE ASISTIERON A PROGRAMAS DE
 
ATENCION PRENATAL EN CUATRO DISTRITOS DE SALUD POR MOTIVO DE
 

ASISTENCIA, 1991
 

Distrito Mejorar la Problemas con Sugerencias del Ndmero de 
salud el embarazo personal de salud madres 

Ayo-Ayo 66 26 8 12 
Sacaba 48 32 20 31 
Totora 76 19 5 42 
Samaipata 29 53 18 56 

Fuente: CCH 1991. 

Las 207 madres que no recibieron atenci6n prenatal citaron en su mayor parte que "no era 
necesario". Su idea es que la atenci6n solo es necesaria cuando ocurren problemas con el 
embarazo. La falta de acceso y de confianza fueron otras razones. Esto dltimo refleja 
prejuicios culturales de la poblaci6n encuestada y las caracterfsticas profesionales del personal 
de salud. 

2. Protocolos 

Las Normas del Ministerio de Salud (MPSSP 1991) incluyen 21 tareas que deben realizarse en 
las diferentes consultas del control prenatal. No se especifica el examen de mamas ni la 
consejerfa en lactancia como parte de las mismas y, en los lugares visitados, se observ6 que el 
examen de mamas es excepcional y la consejerfa s.tre lactancia no muy frecuente. Una causa 
probable es la falta de conocimientos sobre el tema por parte del personal de salud y otra es (a 
pesar del escaso cumplimiento de las normas en tdrminos generales) la ausencia de una gufa 
especffica en las mismas. 

En una encuesta realizada en julio de 1991 (Bartos 1991-b) en La Paz, Cochabamba y Santa 
Cruz, de las 300 madres a quienes se les dio de alta, 50% indic6 que les hablaron sobre las 
ventajas de la lactancia materna y 45 %que les dieron indicaciones acerca de la lactancia exitosa 
antes de salir del hospital. 

La norma nacional recomienda vigilar el estado nutricional de la madre durante el control 
prenatal, mediante medici6n de peso y talla en cada una de las consultas. Sin embargo, no 
existen materiales para consejerfa en nutrici6n en la mayorfa de los consultorios de atenci6n 
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prenatal. La prevenci6n de anemia se realiza mediante la administraci6n de hierro y AcidoAa 

f6lico. Como se menciora en el Capftulo III, algunos empleadores proporcionan a las madres 
leche en polvo como parte del subsidio de lactancia materna; las madres que asistel a los 
servicios del Ministerio de Salud lo reciben como parte del Proyecto 2801 del Programa Mundial 
de Alimentos. 

El Hospital San Gabriel de La Paz ha adquirido una merecida reputaci6n positiva con su atenci6n 
a las mujeres embarazadas. Los funcionarios del hospital han determinado que los pediatras 
tienen un inter6s y una apertura mayor de capacitaci6n en el manejo de la lactancia apropiada 
que lo que tienen los obstetras. Por lo tanto, contrariamente a la prActica tradicional, son los 
pediatras de San Gabriel los encargados de dar la orientaci6n prenatal sobre la lactancia matema 
a las embarazadas. Ademds, se les informa tambi6n sobre los servicios de planificaci6n familiar 
que proporciona el hospital. 

A pesar de estas pricticas muy positivas, los funcionarios del hospital mencionan que el cambio 
de personal es tin desaffo constante, ya que siempre hay empleados nuevos que tienen que ser 
capacitados en los diferentes aspectos de la atenci6n prenatal, del parto y postnatal apropiada. 
Otra dificultad con que se enfrenta el hospital San Gabriel es que algunas de las mujeres 
embarazadas que acuden allf par tener sus hijos no han recibido asesoramiento prenatal 
apropiado. Por consiguiente, el personal tiene que vdrselas con conocimiento incorrecto, 
actitudes inadecuadas y pricticas negativas que estas mujeres traen consigo. 

B. PATRONES DE ATENCION DEL PARTO 

1. Indicadores 

Se estima que aproximadamente el 25 %de todos los partos del pafs tienen lugar en instituciones. 
Algunos de los factores probables que influencian esta baja cobertura son accesibilidad, costo, 
capacidad de resolver problemas, satisfacci6n con la atenci6n recibida y respeto a las tradiciones 
culturales de la mujer embarazada. En el cuadro 13 se muestra la prevalencia de los partos en 
el hogar en comparaci6n con las instalaciones de salud y las variaciones debidas a las 
caracterfsticas demogrfficas y socioecon6micas. 

La mayorfa de los partos institucionales tienen lugar en establecimientos del Ministerio de Salud, 
e, :;,.-undo lugar en los de la Seguridad Social y un nimero reducido en clinicas privadas. Las 
cifras correspondientes a atenci6n de parto por medico (Cuadro 13), reflejan la atenci6n 
hc-,italaria y su distribuci6n. En efecto, los partos institucionales son atendidos por medico, ya 
que no existen enfermeras-parteras que ejerzan su profesi6n en el sistema hospitalario. 

Los porcentajes de parto por cesdrea son generalmente mds elevados en el sector privado. A 
nivel instituciona se pueden estimar cifras entre 15 y 20% para los altiplanos y valles y 
superiores a 30% en el llano (Bartos 1990-b). Los centros de salud de "PROSALUD" (Santa 
Cruz de ]a Sierra) atienden dinicamente partos normales; aquellas madres con complicaciones, 
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CUADRO 13 

LUGAR DEL PARTO POR CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
 
Porcentaje de nacimientos en los cinco ahios precedentes a la encuesta que tuvieron lugar en
 

una instalaci6n de salud y porcentaje de partos en el hogar (con y sin la ayuda de un auxiliar
 
de salud), por caracterfsticas socioecon61nicas
 

BOLIVIA 1989
 

Partos en una 
instalaci6n de salud Partos en el hogar 

Sin No 
Auxiliar auxiliar Infor-

Caracterfsticas Ptiblica Privada Total de salud 2 de salud Total Otros mado 

RESIDENCIA 

Urbana 42,3 15,9 58,2 4,6 34,9 39,5 1,9 0,4 
Rural 13,6 4,6 18,3 5,3 74,6 79,9 0,8 1,0 

REGION 

Altiplanos 21,4 8,7 30,0 5,0 63,1 68,1 1,2 0,7 
Valles 28,9 10,0 39,0 4,7 54,1 58,9 1,3 0,9 
Llanuras 39,5 13,3 52,8 5,2 39,6 44,8 1,6 0,8 

EDUCACION DE LA MADRE 

Ninguna 7,2 0,4 7,6 3,6 87,0 90,6 0,8 1,0 
1 a 5 afios 21,7 4,7 26,5 5,8 65,5 71,3 1,2 1,0 
6 a 8 afios 46,7 11,8 58,5 5,5 34,2 39,7 1,7 0,1 
9 o mAs 50,4 32,5 82,9 4,1 10,7 14,8 1,8 0,5 

TOTAL 27,5 10,1 37,6 5,0 55,4 60,4 1,3 0,7 

Fuente: ENDSA 1989 

enfermeradM&ico, o partera empirica capacitada. 
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o que requieren cesdrea son referidas al Hospital de Maternidad Percy Boland. En el estudio 
arriba mencionado (Bartos 1990-b), se encontr6 una importante asociaci6n entre tipo de parto 
y duraci6n de lactancia materna. El promedio de duraci6n de lactancia fue de 5 meses para nihios 
nacidos por ces,.rea versus 9 meses para los de parto vaginal. Se atribuye esta diferencia a un 
mayor perfodo de separaci6n madre-nifio y el consiguiente uso del biber6n en los primeros dfas 
de vida. 

En algunos centros mddicos como el de Maternidad Natalio Aramayo de La Paz, la estadfa 
hospitalaria (despuds del parto) es de 24 horas o menos en caso de parto normal y de 48 a 72 
horas en caso de cesirea. En general hay una tendencia a reducir la estadfa en la mayorfa de los 
centros ptiblicos (no asf en los privados, en los cuales rutinariamente las madres permanecen 3 
dfas si el parto es vaginal y 5 si es cesdrea). 

Se estima la incidencia de bajo peso al nacer (menos de 2.500 g) alrededor de 14-15%; sin 
embargo, algunos centros de maternidad importantes como "Germdn Urquidi" de Cochabamba 
informan cifras inferiores a 6%. 

2. Protocolos
 

No existen protocolos o normas de lactancia materna en los hospitales diferentes de la norma 
nacional (MPSSP 1990). Generalmente el personal no conoce el contenido de la mencionada 
norma y no se encuentran fdcilmente ejemplares en las instituciones. 

Es comdn el uso de oxit6cicos y ergometrina para la prevenci6n de hemorragia postparto, tanto 
en primiparas como en multfparas. En un estudio inddito sobre prdcticas de hospitales piiblicos 
y privados, el 85% de la muestra respondi6 que se usaba rutinariamente la ergometrina. Este 
medicamento tambi~n puede obtenerse sin receta. Dado que el uso rutinario de la ergometrina 
es un impedimento a la producci6n de leche materna, es preciso establecer una polftica explfcita 
con respecto a la disponibilidad y al uso de este medicamento. 

Se estima que 80% de las instituciones piblicas y privadas practican el alojamiento conjunto. 
Ir6nicamente, en algunos hospitales, la falta crftica de cunas y/o colchones para ellos obliga a 
las madres a mantener a sus reci~n nacidos en la misma cama que ellas. Sin embargo, existe 
una separaci6n inicial madre-nifio, generalmente mds prolongada en caso de cesarea y 
l6gicamente en caso de complicaciones maternas o del recidn nacido. A nivel privado, el 
alojamiento conjunto depende del criterio del nmidico tratante y de ]a solicitud de la madre. En 
la evaluaci6n de prdcticas hospitalarias (Bartos 1991-b) se observ6 un inicio de lactancia en la 
primera hora de vida en 38% de los casos. Esto representa ciertamente un avance en relaci6n 
a las rutinas aplicadas en afios anteriores, que consistfan en una separaci6n de 4 a 6 horas, la 
indicaci6n m~dica del pediatra sefialaba iniciar la alimentaci6n con suero glucosado luego de un 
perfodo de ayuno de 6 horas, y posteriormente ofrecer lactancia materna o suceddneos de leche 
materna. Esta indicaci6n por parte de los pediatras se realiza cada vez menos. Sin embargo se 
constat6 que las propias madres compran biberones y administran "mate de anfs" o sucedAneos 
de leche materna (particularmente en Cochabamba y Santa Cruz) hasta el momento de ]a "bajada 
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de leche". No existe ninguna regulaci6n en aquellos pabellones de matemidad que prohiba la 
introducci6n de biberones y suceddneos de leche materna por parte de las madres. 

El alojamiento conjunto es una prdctica importante de los hospitales para apoyar la lactancia 
materna, pero hay muchas prcticas que un hospital puede o no puede apoyar,
independientemente de la de colocar a madre e hijo en la misma habitaci6n. Algunas de estas 
otras prcticas son: tener una lImpara de calor al lado de la cama en la que la madre da a luz, 
de modo que se pueda limpiar al bebd allf mismo y luego ponerlo al pecho lo mds pronto 
posible; las polfticas que respaldan la lactancia materna en el caso de los nacimientos por cesArea 
y prematuros; permitir a una madre que amamanta quedarse con su hijo enfermo; permitir a las 
empleadas que estAn amamantando que traigan a sus bebds al trabajo; estimular a que las madres 
expriman la leche para beb6s prematuros o reci6n nacidos enfermos y prohibir a las madres y 
a otros miembros de la familia que traigan biberones al hospital para el recidn nacido. 

Si bien existe gran preocupaci6n entre aquellos interesados en la protecci6n-promoci6n de la 
lactancia natural por la tendencia general de las madres a no utilizar el calostro y administrar 
mates en los primeros dfas, no existen estudios que demuestren que esta prctica interfiera 
significativamente con la lactancia materna o que favorezca las infecciones. Existe la posibilidad 
que esta costumbre, interpretada como cultural y ancestral, haya tenido su inicio en la 
recomendaci6n institucional rutinaria de administrar soluciones de dextrosa al recidn nacido antes 
de iniciar la lactancia natural. 

Aun en casos de alojamiento conjunto, si el beb6 llora, es frecuente que el personal le ofrezca 
suceddneos "porque la leche de la madre no es suficiente", reforzando asf el temor de la madre 
de no tener bastante leche o que la calidad de ]a misma es dudosa. Esta pr~ctica interfiere por 
lo tanto con el 6xito y la prolongaci6n de la lactancia materna. 

En la encuesta realizada en julio de 1991 (Bartos 1991-b), el 56% de las madres entrevistadas 
indic6 que su nifio recibi6 tinicamente leche materna durante la estadfa hospitalaria; el resto 
recibi6 suceddneos (20%) o agua azucarada u otros lfquidos (24%). 

Si bien no existen bancos 6i leche en Bolivia, varios pabellones de maternidad utilizan leche 
matema extrafda de la prop;. .nadre para alimentar a bebds prematuros o aquellos con patologfa 
que impide ]a succi6n al beno materno. Se prefiere la extracci6n manual, existen algunas 
extractoras manuales en el comercio, pero ]a disponibilidad de extractoras mecAnicas estA 
limitada a dos centros en La Paz: Maternidad Natalio Aramayo y Hospital del Nific (Consultorio 
de Lactancia Materna de COTALMA). 

Existe un "Programa Canguro" en el Hospital San Gabriel, en el Centro de Salud N01 (MPSSP) 
de La Paz, en la Maternidad Germdn Urquidi (MPSSP) de Cochabamba y en un centro de ]a 
ciudad de Oruro. En el momento de esta evaluaci6n se estA implementando uno similar en la 
Maternidad Natalio Aramayo (MPSSP) de La Paz. El programa consiste en promover el alta 
precoz de aquellos recidn nacidos de bajo peso que tienen buenas condiciones generales, con 
lactancia exclusiva. El UNICEF ha apoyado esta actividad permitiendo la capacitaci6n de 
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algunos pediatras en Colombia. Si bien la experiencia es limitada, los resultados son positivos 

y este programa deberfa ampliarse a otros centros del pais. 

C. PATRONES DE ATENCION AL NINO 

Las Normas y el Plan de Acci6n (MPSSP 1990) en lo referente al componente de crecimiento 
y desarrollo y aplicaci6n del Carnet de Salud Infantil no especifican el ndmero de controles que 
debe tener el nihio en el primer ahio de edad y en el perfodo posterior. Las curvas de peso/edad 
utilizadas en el Carnet de Salud y en el Sistema de Vigilancia Epide.,iol6gico Nutricional 
(SVEN) corresponden a las del NCHS (los percentiles 3 de nifias y 50 de varones del NCHS 
constituyen la curva inferior y superior del carnet, respectivamente). 

La Sociedad Boliviana de Pediatria (A. Bartos, comunicaci6n personal) estA realizando un 
estudio sobre curvas de crecimiento en nifios menores de 6 meses con lactancia exclusiva. La 
Dra. Ana Marfa Aguilar (graduada de Wellstart) coordina el trabajo a nivel nacional. Los 
resultados serdn presentados en Sucre, con ocasi6n del Congrcso Nacional de Pediatrfa 
(septiembre de 1991). El patr6n de crecimiento en estos nifios refleja una curva "S" m~s 
elevada que la norma de referencia en los primeros 3 a 4 meses, luego disminuye pot debajo de 
ese nivel por un corto perfodo de tiempo y luego aumenta a partir de entonces. Este perfodo 
de aparente crecimiento levemente mds lento en los nifios amamantados es el motivo por el cual 
algunos pediatras recomiendan la introducci6n temprana de la leche y los alimentos 
suplementarios. 

En un estudio (Birtos 1990-a), se observ6 en la poblaci6n encuestada (703 madres) que los 
productos de la leche se introdujeron en promedio a los 3,7 meses de edad y los alimentos 
suplementarios a los 4,1 meses de edad. Las dos razones mds importantes que dan las madres 
por el destete y por la introducci6n de los productos lActeos fueron "falta de leche materna" y 
recomendaciones del mddico (en ese orden). Las recomendaciones mddicas se observaron en 
nifios de menos de 6 y 4 meses de edad, 1o que sugiere la falta de conocimiento de las normas 
nacionales y/o la falta de conocimiento y capacitaci6n para ayudar a las madres a amamantar con 
todo 6xito. Las recomendaciones nacionales (MPSSP 1990) hacen hincapid en la lactancia 
materna exclusiva durante los primeros 4-6 meses de vida, y la introducci6n de apropiados 
alimentos de destete despuds de ese perfodo, siguiendo con ]a lactancia materna durante el 
primer aflo y de ser posible durante el segundo. 

D. CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DEL PERSONAL DE SALUD 

Ha habido creciente interds en cuestiones de lactancia materna en los tiltimos ahios. La 
informaci6n de la que se dispone cada vez mds ha tenido un efecto positivo sobre los 
conocimientos. No obstante, esta informaci6n es parcial y no estA organizada adecuadamente. 
La gran mayorfa del personal de salud del MPSSP (representando todos los niveles de personal 
de salud y todas las disciplinas relacionadas: m6dicos (especialmente ginec6logos, obstetras y 
pediatras), enfermeras, nutricionistas y farmacduticos) no estn bien informados sobre la 
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lactancia materna y no estAn interesados en el hecho de que la disminuci6n de la lactancia 
matema estd directamente relacionada con las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad de 
lactantes y nihios. Su influencia y falta de informaci6n cubre muchas esferas: por ejemplo, si 
la madre deberfa tener un parto por cesdrea o no, los factores que determinan el suministro de 
leche de una madre, las contraindicaciones para la lactancia matema (por ejemplo, enfermedad 
del nifio o embarazo o enfermedad de la madre), la duraci6n del tiempo que la madre debe 
amamantar y qu6, cudndo, c6mo y por qu6 deberfan introducirse otros liquidos y/o alimentos. 

El director de un Hospital que cuenta con servicio de matemidad, indic6 que conoce todas las 
ventajas de la lactancia y por lo tanto la promueve; sin embargo, se observ6 que no existe 
alojamiento conjunto, la separaci6n madre-nifio despu6s del parto es prolongada, cuentan con 
lactario y casi todos los beb6s reciben leche u otras substancias en biber6n durante su estadfa 
hospitalaria. El personal de enfermerfa (enfermeras y auxiliares) recurre frecuentemente al uso 
del biber6n cuando la madre experimenta dificultades con la lactancia. Sin embargo, al ser 
interrogadas, indican sin excepci6n que ]a leche materna es mejor. Ninguna de las madres que 
utilizan los servicios de esa instituci6n recibi6 ofientaci6n sobre lactancia en el perfodo prenatal. 

Por otra parte, el personal de dos centros del sistema "PROSALUD" (Santa Cruz) que asisti6 
a un curso de COTALMA, ha cambiado la rutina de atenci6n: no se ofrecen biberones a los 
recidn nacidos, se practica el alojamiento conjunto y lactancia exclusiva a libre demanda, ademis 
de impedir la introducci6n de biberones por parte de las madres o familiares. Sin embargo, un 
profesional enfatiz6 el hecho que ya no se ofrece "mate de anis" porque se explic6 en el curso 
que ello no es necesario, pero si ofrece ocasionalmente agua hervida: la intenci6n del mensaje 
del curso era evitar el uso del biber6n, pero la interpretaci6n fue otra. Esto sefiala la necesidad 
de revisar los mensajes y realizar seguimiento del desempefio del personal capacitado. 

En el Hospital del Nifio de La Paz, -que cuenta con cinco medicos y una enfermera graduada 
de Wellstart- se promueve que el personal femenino que tiene un nifio en edad de lactancia acuda 
al trabajo con el nifio y mantenga asf la lactancia. El Hospital no cuenta con una guarderfa y se 
mantiene a los nifios en cualquier ambiente disponible. Se ha observado menor ausentismo, 
mejor dedicaci6n al trabajo y ninguno de esos nifios tuvo una infecci6n u otra patologfa. 

En caso de problemas relacionados con la lactancia materna, como el hecho de que el nifio no 
suba lo suficientemente de peso, oclusi6n de la mama, ruptura del pez6n, etc., no hay suficientes 
personas calificadas con el conocimiento o Ia experiencia adecuados para solucionarlos. Es 
necesario contar con grupos de apoyo como Liga de la Leche. Sin embargo, es importante 
capacitar al personal de salud para que 6ste adquiera las capacidades necesarias para manejar 
estas situaciones con todo 6xito. Es comtin que, al no poder resolver los problemas de la 
lactancia materna, el personal de saud recomiende el uso de biberones y de sucedineos de la 
leche materna. 

Si bien la experiencia en capacitaci6n es atn limitada, se observa un cambio favorable en las 
actitudes y prdcticas del personal de salud que ha asistido a los diferentes cursos organizados por 
COTALMA. Ello a su vez ha significado un cambio en las rutinas hospitalarias. En la medida 
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que esto ocurre tambidn en Hospitales de ensefianza, la experiencia de los estudiantes de 
Ciencias de la Salud que realizan sus pricticas en dichos centros ya se ve modificada, lo que 
refuerza el efecto positivo de los cambios curriculares. 

E. 	 INTEGRACION DE LA PROMOCION DE LA LACTANCIA EN LOS SERVICIOS 
DE SALUD 

En la actualidad el MPSSP no cuenta con un programa de apoyo a ]a lactancia materna. 
Hist6ricamente, este programa de lactancia materna estaba a cargo de la Divisi6n de Nutrici6n 
y luego pas6 a la Divisi6n Maternoinfantil. Sin embargo, cuando la Divisi6n Maternoinfantil 
se incorpor6 a la nueva secci6n de Atenci6n a las Personas, se dej6 la lactancia materna como 
programa especffico. Sigue habiendo coordinaci6n deficiente entre la Divisi6n de Nutrici6n y 
las secciones separadas que comprenden la Atenci6n a las Personas. 

Pero en el lado positivo, el Director General actual del MPSSP y su Director de Atenci6n a las 
Personas apoyan mucho la lactancia materna. Las Normas Nacionales para la Supervivencia 
Infantil (MPSSP 1990) incluyen lactancia materna, al igual que algunos de los materiales 
didicticos del MPSSP. Ademds, el MPSSP cuenta con funcionarios competentes que trabajan 
en programas especfficos (por ejemplo, control de enfermedades diarreicas, infecciones 
respiratorias agudas, educaci6n en nutrici6n) que estdn conscientes de la importancia de la 
lactancia materna. Sin embargo, no fue posible determinar hasta qu6 punto el personal del 
MPSSP realmente fomenta la lactancia materna en su trabajo diario. 

El grado de cumplimiento de los "diez pasos hacia una feliz lactancia natural" (v~ase el Anexo 
2) es parcial. Sin embargo, con un programa estructurado de capacitaci6n es completamente 
factible lograr su aplicaci6n completa en varios de los centros de maternidad. Como factores que 
favorecen este aspecto podemos mencionar la prictica cada vez mayor de alojamiento conjunto, 
la tendencia reciente de no ofrecer soluciones en biberones, y una predisposici6n por parte del 
personal de promover la lactancia. La principal barrera es la falta de conocimientos 
sistematizados incluyendo destrezas que permitan solucionar problemas cuando 6stos se 
presentan.
 

No existe un sistema de informaci6n, seguimiento, evaluaci6n y supervisi6n especffico sobre el 
tema. 

En el sistema privado predomina el concepto que la decisi6n sobre las rutinas de atenci6n 
dependen del m6dico tratante y de los deseos de las madres. Por lo tanto no hay esfuerzos por 
aplicar normas en las maternidades privadas. La aplicaci6n de los "diez pasos" sern por 
consiguiente mis diffcil de lograr en dicho sistema. 
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F. PLANIFICACION FAMILIAR 

Durante muchos afios, la Iglesia Cat6lica prohibi6 efectivamente todos los mdtodos artificiales 
de planificaci6n familiar. Ademds, a fines de los afios sesenta, el rumor generalizado de que 
los voluntarios del Cuerpo de Paz estaban fomentando la esterilizaci6n cre6 un clima sumamente 
sensible sobre el tema. Como resultado combinado de estos dos factores, se les prohibi6 a las 
ONGs en sus convenios legales que trabajaran en planificaci6n familiar hasta hace poco. 

La planificaci6n familiar ahora se incluye en las normas del MPSSP (a partir de 1990) y por lo 
menos 10 Unidades Sanitarias estAn proporcionando informaci6n y servicios. Se les permite a 
las ONGs trabajar en este campo en coordinaci6n con el MPSSP, si bien muchas de ellas todavfa 
se muestran renuentes. En general, el clima es mds propicio para la discusi6n sobre la ejecuci6n 
de proyectos de planificaci6n familiar que lo que era posible en las tiltimas ddcadas. La funci6n 
de la lactancia materna de estos proyectos es muy importante debido a que puede promoverse 
como un buen m6todo natural de planificaci6n familiar, mientras se practique exclusivamente. 
No se cuenta con datos disponibles para evaluar las nuevas actividades de planificaci6n familiar 
de las 10 unidades sanitarias del MPSSP. 

Si bien los anticonceptivos por vfa oral son utilizados solamente por un pequefio porcentaje de 
mujeres bolivianas, cabe sefialar que en la actualidad, no se consiguen en Bolivia las pastillas 
de progestina solamente. Debido a que son compatibles con la lactancia materna (y los 
anticonceptivos orales que ahora se consiguen en Bolivia no lo son), el programa de la FNUAP-
OPS que importa anticonceptivos deberfa hacer que se consigan en Bolivia las pastillas de 
progestina sola o de bajas dosis de estr6geno. 

G. ORGANIZACIONES NO GUBERNAMENTALES 

Las organizaciones no gubernamentales (ONGs) cuentan con una cobertura relativamente 
limitada en sus actividades de salud y a veces no colaboran bien con el MPSSP. Desde el punto 
de vista de dste, las ONGs tienen mayores recursos, con frecuencia desaffan la autoridad del 
MPSSP y crean otras dificultades debido a que sus convenios legales se realizan con el 
Ministerio del Exterior y no con el MPSSP. 

No obstante, el MPSSP reconoce que las ONGs ayudan a extender la cobertura de los servicios 
de salud, con frecuencia a zonas rurales bastante dispersas y de diffcil acceso. Las ONGs 
trabajan directamente con muchos promotores de salud a nivel local y muchos de 6stos se 
consideran autoridades en el campo de la salud en sus comunidades. Las ONGs estdn trabajando 
con mayor ahfnco para colaborar con el MPSSP, como lo prueban los esfuerzos recientes 
realizados por CARE, CODETAR y la Unidad Sanitaria en Iscayachi, asf como el ejemplo 
proporcionado por los funcionarios del proyecto Concern que estAn ubicados en las oficinas de 
la Unidad Sanitaria en tres departamentos. 

Las encuestas y los informes de las ONGs constituyen fuentes valiosas de informaci6n sobre ho 
que estA sucediendo con respecto a cuestiones de salud en las zonas rurales y periurbanas. Por 
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ejemplo, MotherCare estA utilizando investigaci6n cualitativa con las madres para fomentar 
cambios positivos en prdcticas de lactancia materna, trabajando con Save the Children en 
Inquisivi y un grupo de las ONGs locales en Cochabamba. 

Sin embargo, lo que no es de sorprender, hay informes que presentan contradicci6n entre la 
informaci6n que est.n proporcionando las ONGs sobre la lactancia (como "correcta") y la que 
proporcionan a las madres otro personal de salud y sus familiares (como "incorrecta"). Los 
resultados que se describieron anteriormente en esta secci6n sobre los conocimientos, actitudes 
y prcticas de los trabajadores de salud ciertamente indican un grave problema de personal de 
salud mal informado. Sin embargo, la informaci6n proporcionada para esta secci6n no 
especific6 si el problema era mis prevalente para los trabajadores de salud que trabajan para las 
ONGs u otras instituciones. 

CONCLUSIONES 

Los factores relacionados con los servicios formales de salud que son de apoyo (A) a la lactancia 
materna y los que representan obstAculos (0) en esta esfera son los siguientes: 

A: El MPSSP tiene nuevas normas para la lactancia materna incluidas en las normas nacionales 
para todas las actividades del mismo. Estas normas sobre lactancia materna no son completas, 
pero son apropiadas. 

0: Estas normas no son para nada bien conocidas por los funcionarios del MPSSP y, cuando 
las conocen, no siempre las entienden ni las siguen. 

0: No existe un programa real para lactancia materna en el MPSSP ni tampoco existe 
integraci6n de lactancia materna en otros programas de salud que sean claramente evidentes en 
amplitud y profundidad. 

0: Las pr~icticas negativas en la mayorfa de los hospitales (ptiblicos y privados) interfieren con 
el inicio fructffero de la lactancia materna y por consiguiente afectan seriamente las 
oportunidades de la madre de amamantar de todos modos. La explicaci6n mAs comtin que da 
el personal de salud por estas prdcticas negativas es su falta de conocimiento y experiencia sobre 
el manejo adecuado de la lactancia y su compromiso al mismo. 

0: Los mddicos privados y las clfnicas privadas no estAn reglamentados por ninguna entidad, 
por consiguiente sus prdcticas negativas son diffciles de modificar. 

0: En instituciones gubernamentales y no gubernamentales, el director del hospital tiene 
considerable influencia, independientemente de la existencia de las normas del MPSSP sobre la 
lactancia materna. Por lo tanto, aun en el caso de que hubiera personal comprometido a la 
lactancia materna, el hospital en general puede no apoyarla plena o parcialmente, dadas las 
actitudes personales del director. 
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0: Como regla general, la mayorfa del personal de salud, independientemente del nivel o de 
la experiencia profesional, no sabe c6mo resolver los problemas mAs comunes de lactancia 
materna. La principal excepci6n a esta regla la constituye el grupo de graduados de WellStart 
y los que posteriormente han sido capacitados por ellos. 

0: El alojamiento conjunto es muy popular en Bolivia y es muy importante para respaldar la 
lactancia materna. Sin embargo, esta prdctica no es la respuesta a muchos de los problemas de 
lactancia materna, ya que constituye solamente una de las numerosas condiciones en el hospital 
para un inicio fructffero de la lactancia materna. Aun en los casos en que se practica el 
alojamiento conjunto, hay muchas otras pr-cticas de hospital que deben respaldar la capacidad 
y el deseo de una madre de amamantar a su recirn nacido. Los programas para fomentar ]a
lactancia mitema deben estar conscientes del potencial de que los administradores de hospital 
y otros crean que una polftica de alojamiento conjunto por sf sola es todo lo que necesita para 
ayudar a las madres a aprender a manejar la lactancia materna. 

A: Existen modelos positivos de hospital para practicas especfficas relacionadas con la lactancia 
materna, incluido el hospital San Gabriel para asesoramiento prenatal, tres hospitales con 
programas de "madre canguro" para bebds prematuros y el hospital de nihios con su innovador 
mdtodo de guarderfa infantil. 

0: Las madres rara vez tratan de conseguir la atenci6n de profesionales de salud capacitados 
para la atenci6n prenatal y cuando lo hacen la promoci6n de la lactancia materna normalmente 
no constituye parte de la conversaci6n. 

0: Muchas mujeres en zonas rurales no tienen acceso a instalaciones de salud para atenci6n 
prenatal, del parto y del puerperio; la referencia de casos de alto riesgo es imposible. 

A: El conocimiento y las prdcticas inadecuadas del personal de salud (con respecto a la lactancia 
materna) y las instalaciones equipadas en forma insuficiente que existen en las zonas rurales no 
conducen a proporcionar una experiencia agradable para las mujeres embarazadas o lactantes, 
por lo tanto ellas no acuden a estas instalaciones de salud. Este factor se considera positivo, 
puesto que ni el personal ni las instalaciones en esta zona estAn preparados para respaldar ]a 
lactancia materna. 

RECOMENDACIONES 

Gobernantes y donantes: 

1. Seguir fomentando y apoyando la prActica del alojamiento conjunto y ayudar a las 
instituciones y a los trabajadores de salud a apreciar y a actuar segtin el conocimiento de que 
esta prdctica en sf misma constituye tan solo un aspecto del mdtodo integral para el inicio 
fructffero de la lactancia materna. 
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2. Fomentar el desarrollo y la aplicaci6n de normas de lactancia matema de conformidad con 
los "diez pasos" y con las normas riacionales (que a su vez deberfan ser revisadas). 

3. Establecer un sistema de supervisi6n, vigilancia y seguimiento para la aplicaci6n de las 

normas mencionadas. 

4. Poner fin al uso profilActico de rutina de la ergometrina. 

5. Hacer que se consigan en Bolivia anticonceptivos orales de progestina sola y de baja dosis 
de estr6geno. 

ONGs y OVPs: 

1. Participar en la elaboraci6n de las normas de lactancia matema y su fomento y aplicaci6n 
entre el personal de salud de las ONGs y OVPs. 
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V. SERVICIOS TRADICIONALES DE SALUD 

A. PATRONES DE ATENCION PRENATAL 

Estudios recientemente realizados (ENDSA 1989) muestran que mds de la mitad de los 
nacimientos ocurridos en los cinco afios precedentes a la encuesta no recibieron ningin tipo de 
atenci6n prenatal. El diagn6stico realizado por el CCH (1991-b) indica que entre el 10% y el 
30% de las madres recibieron atenci6n prenatal; las que no asistieron sefialaron que no habfa 
necesidad. Las que sf asistieron mencionaron la necesidad "de estar en buena salud" y un menor 
porcentaje, problemas de parto. 

Existen en Bolivia parteras empfricas tradicionales, pero su acci6n se limita a la atenci6n del 
parto, su participaci6n en la atenci6n prenatal es escasa t-nto en las zonas urbanas como en las 
rurales (vdase la secci6n IV). Algunas de estas parteras empfricas han participado en programas 
de capacitaci6n ofrecidos por el MPSSP, las ONGs y OVPs, pero aquellas a las que se ha 
Ilegado son relativamente pocas en ntimero y no lo han sido en forma regular. No hay parteras 
en Bolivia. Muchas personas, en especial en las zonas rurales y descendientes de grupos 
indfgenas aut6ctonos, tienen sistemas de creencias que incorporan cuestiones de salud a los 
conceptos mAs amplios de la tierra y del universo. Estas personas tienden a depender de 
curanderos, herbalistas u otros "hombres y mujeres sabios" conocidos de la localidad para 
cualquier consejo que necesiten sobre la salud personal. Por consiguiente, en estas zonas, la 
necesidad percibida de "medicina moderna" y sus practicantes es muy baja. 

B. PATRONES DE LA ATENCION DEL PARTO 

Los datos del ENDSA para 1989 certifican que los partos en los hogares siguen siendo la 
principal estrategia de parto adoptada por la poblaci6n en Bolivia. Por consiguiente, las 
funciones principales las desempefia alguna combinaci6n de miembros de la familia, parteras 
empfricas u otras auxiliares de parto, personal de la salud y la mujer embarazada misma. Un 
total de 60,4% de los partos tienen lugar en los hogares en comparaci6n con 37,6% en 
instalaciones de salud. 

Los porcentajes de parto domiciliario son superiores en zonas rurales. Los datos de la encuesta 
de lfnea de base (BLS) (CCH 1991-a) indican porcentajes de 94% para atenci6n domiciliaria del 
parto en Ayo-Ayo, 83% en Totora, 74% en Sacaba y 63% en Samaipata. Las razones indicadas 
por las madres en Ayo-Ayo, Totora y Sacaba sefialan una preferencia por la atenci6n por pane 
de un familiar. En Samaipata por el contrario, la preferencia por pane de un familiar o la 
partera es similar, la accesibilidad a centros de salud se indica en porcentajes semejantes. En los 
cuatro distritos el costo de la atenci6n no es una causa importante de la falta de utilizaci6n de 
servicios de salud en los partos. 
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El esposo y otros familiares atienden la mayorfa de partos domiciliarios. La partera atiende un 
porcentaje bajo. La BLS (CCH 1991-a) sefiala un comportamiento diferente en Samaipata, donde 
mds del 40% de los partos son atendidos por mddico y 34% por parteras. Por esta raz6n el 
marido y la partera empfrica son considerados como recursos humanos de apoyo a los servicios 
de salud, una vez capacitados, para extender la cobertura del parto limpio. 

En la actualidad hay 1.200 parteras empfricas tradicionales capacitadas en diferentes t6picos de 
salud. Reconociendo el hecho de que la mayorfa de los partos en Bolivia tienen lugar en el 
hogar, el MPSSP ha elaborado un programa de capacitaci6n para esas personas (parteras 
empiricas o parientes u otras personas) que asisten al nacimiento. Los objetivos de esta 
capacitaci6n son mejorar el conocimiento y la capacidad de los auxiliares en realizar un parto 
limpio y cuidar a la madre y al recidn nacido en el hogar. Se ha preparado material grifico, el 
cual ha sido publicado y distribuido, donde se muestra la manera adecuada de ayudar en un 
parto. El seguimiento y la supervisi6n por parte del personal de salud son componentes 
adicionales de este programa del MPSSP. En forma andloga, la meta es lograr referencias 
adecuadas y oportunas a los servicios formales en situaciones de riesgo y/o cuando se presentan 
complicaciones. 

El programa abarca cuatro m6dulos y se presenta en perfodos de tres dfas. Los m6dulos son 
los siguientes: 

1. 	 Importancia del control prenatal con dnfasis en reconocimiento de signos o sfntomas de 
un embarazo o parto de alto riesgo y referencia del mismo al centro de salud o puesto 
sanitario mds pr6ximo. 

2. 	 Atenci6n de parto limpio en el hogar para lo cual se les proporciona un paquete mfnimo 
de material cuyo contenido es el siguiente: 

-	 Un jaboncillo y un cepillo 
-	 Un cortatifias 
-	 Una manta para recibir al nifio 
-	 Un sobre con gasitas, vendajes esterilizados y tijeras 

para cortar el cord6n umbilical 
-	 Una hoja de afeitar 

3. 	 Importancia de la atenci6n del recidn nacido, cuidados inmediatos. 

4. 	 Control del puerperio. 

En cada una de estas unidades se hace dnfasis en ]a importancia de la lactancia materna, aunque 
no se incluyen actividades como examen de mamas. 

El uso de la oxitocina y la ergometrina no se incluye en el programa de capacitaci6n. Sin 
embargo, como en Bolivia se pueden comprar muchos medicamentos sin receta, es posible que 
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una partera empfrica u otra persona que ayude en el parto pueda obtener y administrar cualquiera 
de estos dos medicamentos. 

Varios profesionales de salud entrevistados mencionaron que con frecuencia al beb6 se dejaba 
de lado inmediatamente despuds del parto mientras se esperaba la salida de la placenta. Existe 
una considerable cantidad de mortalidao neonatal temprana atribuible a hipozermia y a otras 
complicaciones secundarias resultantes de estas formas de ayuda en los partos en el hogar (datos 
provenientes de un estudio de cooitrol de casos realizado por MotherCare en Inquisivi). 

En cuanto a las tdcnicas de lactancia matema, se mantiene el concepto de no administrar el 
calostro. La primera sustancia ingerida es algtin mate (generalmente de anfs), aunque tambidn 
se ha visto que se utiliza en biber6n o en taza la orina de un hermano o del propio recidn nacido, 
con el objeto de "limpiar el est6mago", evitar que "tenga fiebre en el futuro", o evitar que
"coma demasiado". Las parteras tienen escaso conocimiento acerca de c6mo resolver problemas 
de lactancia y en caso de congesti6n mamaria aconsejan colocar emplastos con algunas hierbas. 

C. PATRONES DE ATENCION DEL POSTPARTO 

Cuando el parto es asistido por una partera, el postparto es controlado por la misma durante 
varios dfas. En algunos casos la partera se queda a vivir en la casa como un miembro nis de 
la familia con el fin de vigilar sobre todo el sangrado y ayudar a la madre con los cuidados del 
recidn nacido. Se recomienda a la madre ingerir lfquidos calientes y abundantes para estimular 
la bajada de la leche. En su generalidad, las parteras no reciben dinero por sus servicios, sino 
un pago en especie, dependiendo del lugar y de la situaci6n de la madre. 

CONCLUSIONES 

Los factores relacionados con los servicios tradicionales de salud que son de apoyo (A) a la 
lactancia matema y los que representan obstdculos (0) en este campo son los siguientes: 

0: La mayorfa de los partes en Bolivia tienen lugar en el hogar y por lo tanto estdn fuera del 
alcance del sistema formal de salud. Si bien hay parteras empfricas, y un considerable ntmero 
de ellas est,.n capacitadas, la cobertura que proporcionan es limitada puesto que es mds probable 
que el esposo u otros miembros de ]a familia proporcionen ayuda en el parto. En estas 
condiciones, el acceso de una mujer a atenci6n adecuada prenatal o del puerperio por parte del 
personal capacitado de salud es sumamente limitada. Ademds, desde la perspectiva opuesta, la 
dificultad de comunicarse con la mayorfa de los ayudantes de parto, que son bien intencionados 
pero con frecuencia no estAn bien informados, presenta un desaffo considerable al sistema formal 
de salud. 
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A: El MPSSP ha emprendido un programa para capacitar a las parteras empfricas, los esposos 
y otros miembros de ]a familia en tdcnicas de parto limpio. Este programa tambidn se puede 
utilizar para introducir mensajes que refuercen la lactancia materna temprana y exclusiva. 

RECOMENDACIONES 

1. Si bien en las comunidades rurales es comtin la lactancia materna prolongada, existen algunas 
pr-cticas negativas que tienen un efecto perjudicial en el inicio, la frecuencia y la duraci6n de 
la misma. Es necesario identificar estas prdcticas negativas y desarrollar intervenciones para 
modificar las que se relacionan con los parts en el hogar y atenci6n antes y despuds del mismo 
proporcionada por personas que no sean profesionales de salud. Como muchas personas en estas 
comunidades rurales no tienen acceso a los servicios formales de salud, es preciso desarrollar 
y/o activar otras redes y canales con el fin de informar y capacitar no solan.ente a las mujeres 
rurales sino a sus esposos, otros miembros de la familia y miembros de la comunidad que 
desempefilan funciones clave en el nacimiento y posterior cuidado del nifo. 

2. Deberfan incluirse a las ONGs, clubes de madres, comites locales de salud y trabajadores 
de salud (por ejemplo, parteras empfricas) en los programas de capacitaci6n de la comunidad, 
dadas las funciones que desempefian en proporcionar acceso a informaci6n y servicios de salud 
para las mujeres rurales en ausencia del MPSSP. 
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VI. PROGRAMAS DE CAPACITACION PARA PROVEEDORES
 
DE ATENCION DE LA SALUD
 

A. 	 PROVEEDORES FORMALES DE ATENCION DE LA SALUD 

La atenci6n a los embarazos, partos o a recidn nacidos se realiza a varios niveles. En los 
puestos de salud, la atenci6n la proporciona un auxiliar de enfermerfa; en un puesto medico la 
proporciona un mddico, una enfermera o un auxiliar de enfermerfa y en el centro de salud u 
hospital el ginec6logo-obstetra, el pediatra y la enfermera. 

La educaci6n universitaria ha sido deficiente en lo que respecta a la lactancia matema, en 
especial en la Escuela de Medicina, pero tambi~n y en menor medida en las Escuelas de 
Enfermerfa y Nutrici6n. 

La primera actividad realizada por el COTALMA para tratar este problema fue un seminario­
taller universitario realizado en La Paz en octubre de 1990 para profesores de tres universidades 
del pafs en las que se ensefian ciencias de la salud (La Paz, Cochabamba y Sucre) y de la 
Divisi6n de Postgrado en Santa Cruz. El objetivo del seminario fue el de ayudar a los 
profesores participantes a elaborar modificaciones en sus programas de estudio, que se tratarfan 
y aprobarfan en cada uno de los centros de ensefianza. Estos cambios estaban destinados a 
mejorar los conocimientos, actitudes y pricticas de los futuros profesionales de la salud sobre 
la lactancia matema y a restar dnfasis a la informaci6n relacionada con el uso de f6rmulas para 
lactantes. 

Las conclusiones a las que se llegaron al final del eminario-taller fueron las siguientes: 

" 	 Que las escuelas de medicina a niveles de no graduado, graduado y posgraduado 
no aplican criterios uniformes para ensefiar lactancia materna y de ahf la tirgente 
necesidad de modificar los programas acaddmicos para incluir cuestiones 
similares, objetivos, contenidos, metodologfas, recursos didicticos y evaluaciones. 

" 	 Que las escuelas de enfermerfa siempre han considerado las cuestiones de 
lactancia materna en sus programas maternoinfantiles en el contexto de la salud 
de ]a comunidad, si bien podrfan mejorarse ciertos contenidos. 

* 	 Que los programas de estudio en las escuelas de nutrici6n por lo general incluyen 
contenido apropiado sobre lactancia materna e integraci6n con los temas de 
nutrici6n. 

Las recomendaciones fueron las siguientes: 

* 	 Revisar los programas de estudio sobre lactancia matema para que sean mis 
precisos y coherentes; aprobar los temas propuestos en el seminario como base 
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para incluir lactancia materna en la capacitaci6n a nivel graduado en los campos 
de pediatrfa y obstetricia-ginecologfa y en los estudios de postgrado de medicina. 

* 	 En los programas de capacitaci6n para residentes, reforzar el conocimiento te6rico 
y prActico; Ilevar a cabo resefias bibliogrdficas e investigaciones sobre pricticas 
de lactancia materna en la comunidad, hospitales y clfnicas y preparar una 
monograffa. 

* 	 En los grogramas para no graduados, aumentar las horas de cr&lito dedicadas a 
la lactancia materna y reducir las dedicadas a suceddneos de la leche materna. 

" 	 En enfermerfa y nutrici6n, revisar el contenido de los programas de estudio. 

De acuerdo con las declaraciones formuladas por el Dr. Oscar Sandoval Mor6n, Profesor de 
Pediatria de la Universidad Mayor de San Andrds, (UMSA, La Paz) luego del seminario-taller, 
el programa de estudio ha sido modificado en la Escuela de Medicina de la UMSA. Ahora, de 
las 60 horas dedicadas a pediatrfa, el 10% se dedica a temas de lactancia materna, es decir, 6 
horas, en contraste con el prograrna anterior en el cual solamente una hora se dedicaba a la 
lactancia materna y 4 a sucedineos de la leche materna. Esto constituye un primer resultado 
positivo del taller. Se deberfa realizar un seguimiento de las otras universidades. 

Con respecto a los prigramas de residentes y graduados, el contenido de la ensefianza depende 
de la aptitud del instr.ictor, asi como de las pr~icticas del hospital, que ya est,.n experimentando 
cambios positivos en apoyo a la lactancia materna. El asesoramiento sobre tdcnicas de lactancia 
materna, etc. se incluye en la maternidad Natalio Aramayo y en el Hospital de Nifios que son 
centros formales de ensefianza. En este tiltimo, hay un programa de vigilancia del crecimiento 
asf como otros programas de supervivencia del nifio, todos los cuales apoyan la capacitaci6n 
prdctica a niveles no graduado y graduado. En las otras universidades tienen lugar actividades 
simihares, si bien en menor medida. 

Gracias al apoyo de la USAID, un equipo multidisciplinario de pediatras, obstetras-ginec6logos, 
medicos de salud p.blica y enfermeras de varias instalaciones de salud de La Paz viajaron a San 
Diego, California en diciembre de 1988 para participar en un curso de dos semanas de duraci6n 
en el programa de lactancia materna WellStart. A su regreso, este grupo cre6 el Comit6 Tdcnico 
de Apoyo a la Lactancia Materna (COTALMA) con los objetivos de compartir conocimientos 
recientemente adquiridos con otros miembros del equipo de salud y de la comunidad, 
modificando las prncticas de los hospitales a favor de la lactancia materna y estableciendo 
clinicas de lactancia materna que pudieran ofrecer servicios y capacitaci6n a personal de salud 
al mismo tiempo. Aproximadamente 400 proveedores de salud han sido capacitados en estos 
cursos ofrecidos por el COTALMA. (Vase el Anexo 3 que contiene una descripci6n de las 
actividades del COTALMA.) 

La mayoria de las actividades descritas en el Anexo 3 han sido implarntadas sin un presupuesto 
para estos fines, si bien entidades como la USAID y el UNICEF han proporcionado apoyo 
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financiero. Un aspecto que merece destacarse es e de la evaluaci6n y supervisi6n. Como parte 
de esta consultorfa sobre lactancia materna, se reaJiz6 una visita a PROSALUD (Santa Cruz). 
Los entrevistados atribuyeron los resultados positivos observados a un curso dado por el 
COTALMA en 1990 (vdase el Capitulo IV). Se deberfan realizar actividades sistemdticas de 
seguimiento a las desarrolladas por los diferentes equipos que llevaron a cabo la capacitaci6n asi 
como por maestros, para proporcionar apoyo en especial en la presentaci6n de los cursos y 
apoyo tdcnico en otro campo. 

El COTALMA ha presentado un borrador de propuesta a la Oficina de Nutrici6n de 
AID/Washington, para crear un centro de capacitaci6n (Anexo 5) destinado a apoyar prcticas 
de lactancia materna en las instituciones de ensefianza. El Hospital de Nifios de La Paz refine 
varias conrdiciones para este fin: es un hospital universitario con programas de capacitaci6n 
graduado y no graduado en medicina, asf como niveles no graduados en enfermerfa y nutrici6n; 
incluye programas como manejo de la diarrea, infecciones respiratorias agudas, crecimiento y 
desarrollo, inmunizaciones, madres acompahiantes (para quedarse por la noche con los nifios), 
una clfnica de lactancia materna con un promedio de 10 visitas diarias y un Centro de 
Documentaci6n sobre Lactancia materna. Su entorno positivo para la lactancia materna se 
confirma por el personal femenino que puede traer al hospital a sus beb6s que estAn siendo 
amamantados, y lo hacen, si bien no se cuenta con un centro de guarderfa infantil en el hospital 
(v6ase el Capftulo VII). 

E! equipo del COTALMA ha adquirido su propia experiencia y capacidades, profundizando su 
conocimiento en aiterentes campos tanto a nivel te6rico como pr-,ctico. Sus calificaciones para 
proporcionar capacitaci6n estAn bien documentadas. 

En la actualidad no existe una partida presupuestaria exclusiva para capacitaci6n en el MPSSP, 
lo cual hace que sea diffcil elaborar un programa de educaci6n continua para el personal de 
salud. 

Durante el mes de julio de 1991, se llev6 a cabo un estudio de prdcticas de hospital (Bartos 
1991-b) que constituye la base para la elaboraci6n de capacitaci6n sistemitica para personal de 
salud en pabellones de maternidad y tambi6n puede servir de base para evaluar --a travds de un 
estudio similar en el futuro-- el efecto de los programas de capacitaci6n en lactancia materna. 
Los datos preliminares de este estudio se tratan en otras secciones de este documento. 

Como se describi6 anteriormente en los Capitulos IV y V, el porcentaje de partos en el hogar 
es alto y las personas que ayudan en la mayorfa de ellos son el esposo, el compahiero u otros 
parientes. Por lo tanto es importante elaborar una estrategia --mediante el programa de parto 
limpio, por ejemplo-- para capacitar a este importante recurso en la atenci6n de salud. 
Investigaciones antropol6gicas y operativas deberfan llevarse a cabo para discernir el motivo de 
ciertos comportamientos (por ejemplo, administraci6n de infusiones y orina como primer 
alim-nto, uso de biberones, etc.) y elaborar programas y capacitaci6n de contenido apropiado 
para modificar los comportamientos negativos de las poblaciones a las que se quiere llegar. 
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Los miembros de las clases sociales inferiores tienden a emular el comportamiento de los de las 
clases 	mds elevadas, y esto es un aspecto importante en la disminuci6n de la lactancia materna 
en zonas periurbanas y rurales. Algunas prActicas consideradas "tradicionales" --por ejemplo, 
ofrecer infusiones u otros fluidos en biber6n durante los primcros dfas de vida-- pueden 
remontarse a previas recomendaciones dadas en el hospital de "probar la tolerancia oral" al dar 
agua de glucosa, una prdictica muy comtin hasta hace poco. En realidad, los biberones no son 
un elemento tradicional puesto que 6stos se consiguieron solamente a comienzos de este siglo. 
Dadas 	estas consideraciones, la capacitaci6n del personal de salud y el consiguiente cambio en 
los procedimientos hospitalarios deberfan tener un efecto positivo en la lactancia materna, no 
solamente en la pequefia poblaci6n que tiene acceso al parto en instituciones sino tambi6n a un 
segmento considerable de la misma que sigue la prdctica tradicional de partos en el hogar debido 
a ]a imitaci6n y a los efectos multiplicadores mencionados anteriormente. 

B. 	 CAPACITACION DE PROVEEDORES TRADICIONALES DE ATENCION DE 
SALUD 

V&,se 	la secci6n V. 

CONCLUSIONES 

La capacitaci6n del personal de salud es un aspecto prioritario para lograr cambios de actitudes 
y prActicas no solamente de los servicios de salud sino tambidn de la poblaci6n en general. 

Los factores relativos a los programas de capacitaci6n para proveedores de atenci6n de salud que 
son de apoyo (A) a la lactancia materna y los que representan obstAculos (0) en este campo son 
los siguientes: 

A: El grupo del COTALMA (compuesto por 16 graduados de WellStart) representa un ndcleo 
suficiente de recursos humanos para Ilevar a cabo la preparaci6n y la ejecuci6n de un programa 
integral de capacitaci6n sobre lactancia materna. Hasta la fecha, estos graduados han llevado 
a cabo numerosas actividades para fomentar, coordinar y dirigir un movimiento en todo el pafs 
destinado al apoyo a la lactancia materna en Bolivia y han elaborado una propuesta (todavfa no 
financiada) para seguir la labor. 

A: Existe la infraestructura bisica para la capacitaci6n: hospitales "modelo", un centro de 
documentaci6n, materiales didicticos, estructuras administrativas y un nticleo de profesionales 
(COTALMA) capacitado en manejo de la lactancia. 

0: El COTALMA no cuenta con presupuesto operativo, ya que todas sus actividades actuales 
son manejadas por voluntarios que donan su tiempo y los materiales. Los miembros del 
COTALMA han tenido dxito en obtener contribuciones en especie, pero para que la organizaci6n 
florezca necesita su propio presupuesto. La falta de un presupuesto se puede notar especialmente 
en los campos de supervisi6n, evaluaci6n y seguimiento de las actividades del COTALMA hasta 
la fecha. 
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0: En general, los programas para capacitar al personal de salud no son de apoyo: 
aproximadamente el 90% del programa de estudios de medicina en Bolivia sobre alimentaci6n 
del lactante es informaci6n sobre la preparaci6n de f6rmulas. 

A: La Universidad Mayor de San Andrds ha cambiado su programa de estudios para 
estudiantes de medicina: el porcentaje de tiempo que se dedica a la lactancia matema durante 
la sesi6n de pediatrfa ha aumentado considerablemente y ahora es mfnimo el tiempo que se 
dedica a la preparaci6n de f6rmulas. 

A: La OPS estA trabajando con tres escuelas de medicina en Bolivia sobre cambios en los 
programas de estudio que promoverdn mejor el conocimiento y la prActica adecuados de lactancia 
materna. 

RECOMENDACIONES 

Gobierno, ONGs y OVPs: 

1. Disefiar y respaldar una actividad de capacitaci6n a nivel nacional para Ilegar a una amplia 
gama de personal de salud con aspectos te6ricos y pricticos del manejo fructifero de la lactancia 
matema. Concentrar ]a primera etapa de este esfuerzo en hospitales de ensefianza de las 
ciudades mds grandes con el fin de crear el potencial de un efecto multiplicador a travds del 
"enfoque de cascada" a la capacitaci6n. Incorporar los recursos del COTALMA a este disefio 
de capacitaci6n. Dados los recursos que ya existen para este programa, la mayorfa del 
presupuesto serfa para gastos operativos, con especial 6nfasis en supervisi6n, evaluaci6n y 
seguimiento. 

Gobierno: 

1. Las prioridades de capacitaci6n deber'an incluir al nuevo personal de salud que ingresa al 
terreno asf como a los ya experimentados. 

2. Se deberfa dar prioridad de capacitaci6n al personal de salud y a los supervisores de 
programa, pero la comunidad tambidn deberfa incluirse, teniendo en cuenta la importante funci6n 
que desempefian los miembros de la familia en ayudar en los partos en el hogar. 

COTALMA: 

1. Buscar financiamiento para una evaluaci6n de las actividades de apoyo a la lactancia materna 
de los 16 graduados de WellStart, desde el momento de la terminaci6n del curso a comienzos 
de 1989 hasta el presente. 

2. En forma andloga, tratar de conseguir financiamiento para una evaluaci6n de las actividades 
de apoyo a la lactancia materna de las personas que han recibido capacitaci6n en cursos que ha 
Ilevado a cabo el COTALMA. 
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VII. EL TRABAJO DE LA MUJER Y SISTEMAS DE APOYO
 

A. DESCRIPCION DEL TRABAJO DE LA MUJER
 

La distribuci6n de mujeres empleadas en varios sectores de la fuerza laboral de Bolivia se 
proporciona a continuaci6n (OPS/OMS, 1985), incluidos datos sobre hombres para la 
comparaci6n. 

Tipo de actividad econ6mica % de poblaci6n empleada 
Mujeres Hombres 

Agricultura, cacerfa, pesca 26,4 51,9 
Manufactura 17,8 12,6 
Construcci6n 0,2 7,2 
Comercio, restaurantes, hoteles 17,0 4,3 
Transporte, comunicaciones 35,2 15,1 
Actividades no bien definidas 2,6 3,9 
Personas que buscan su primer trabajo 0,3 0,5 

Aproximadamente 66% de las mujeres de Bolivia de mtis de 25 afios de edad estAn empleadas 

en trabajos remunerados, segdin lo indican los siguientes datos (CONAPO, 1989): 

Grupo de edad % de mujeres en la fuerza laboral 

15-19 38,4 
20-24 53,7 
25-29 66,7 
30-34 67,2 
35-39 69,6 
40-44 66,7 
45-49 61.5 

Total 57,9 

Estos datos sugieren que una vez que las mujeres ingresan a la fuerza laboral, se quedan allf sin 
tener en cuenta que sus hijos sean muy pequefios y requieran algtin tipo de cuidado infantil o si 
son lo suficientemente grandes como para ir a la escuela. 
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B. EJECUCION Y UTILIZACION DE LA POLITICA NACIONAL 

1. Licencia de maternidad 

La ley boliviana otorga a la madre 45 dfas de licencia antes del nacimiento y 45 dias despuds. 
Segdn la ley, esta licencia no se puede considerar acumulativa, es decir, si la madre no toma 
todos los 45 dfas en el perfodo prenatal no puede agregar los dfas "no utilizados" a sus 45 dfas 
de licencia posterior al parto. En general, hay una mayor oportunidad de negociar ]a divisi6n 
y duraci6n de la licencia de maternidad en el sector privado si el empleador estA dispuesto. Por 
otra parte, una mujer que trabaja en el sector privado puede verse intimidada por temor a perder 
su empleo, y por lo tanto tal vez no utilice toda la licencia que la ley le permite. 

Algunas mujeres pueden usar la ley para extender su perfodo de licencia de maternidad 
subestimando a prop6sito el tiempo que le resta antes del parto e iniciando de este modo sus 45 
dfas de licencia prenatal muy temprano. Tambifn es posible extender el perfodo postnatal ms 
alld de los 45 dfas declarando que el nacimiento del nifio tuvo lugar en realidad mis tarde que 
en la fecha que sucedi6. El consenso general de las personas entrevistadas es que, para la 
mayorfa de las mujeres, la ley se obedece segdn estA escrita. 

2. Lactancia materna en el lugar de trabajo 

La ley boliviana estipula que una madre que est, amamantando puede tomar una hora durante 
el dfa de trabajo para amamantar a su hijo, hasta que el niflo, Ilegue al afio de edad. Esta hora 
de tiempo compensatorio se puede utilizar al comienzo del dfa o al final, o de cualquier manera 
que se negocie entre el empleador y el empleado. Desde el punto de vista de estimular una 
cantidad suficiente de leche materna, esta hora extra en la mafiana o al final del dfa de trabajo 
es una contribuci6n positiva, si bien pequefila, ya que la madre sigue separada del hijo por lo 
menos la mayor parte del dfa de trabajo. 

La ley boliviana tambidn estipula que un empleador que tenga 40 o mis empleadas mujeres debe 
proporcionar guarderfas para los hijos de dstas que estdn en edad preescolar. Solo una pequefia 
minorfa de empleadores, en su mayoria en el sector ptiblico, cumplen con esta ley. 

En el caso de las mujeres que trabajan en el sector no formal, con frecuencia se ven obligadas 
a llevar a sus hijos pequefios al trabajo con elias por falta de acceso a servicios de guarderfa 
infantil. Una ventaja de esta diffcil situaci6n es que la madre y el nifio no se separan y que la 
lactancia es posible. 

Muchas personas entrevistadas (mujeres que trabajan, hombres, profesionales de salud, etc.) 
expresaron la opini6n de que la dnica manera de proporcionar oportunidades para la lactancia 
materna a mujeres que trabajan en el sector formal (por ejemplo, en una "instituci6n" ya sea una 
oficina, fdbrica, hospital, etc.) serfa crear guarderfas infantiles en los lugares de trabajo. Luego 
dijeron que esta era una remota posibilidad, con o sin ]a existencia de la ley, dadas las 
repercusiones financieras que esto constituye para el empleador. Ninguna de estas personas 
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sabra de ningtin empleador que proporcionara otra altemativa para las mujeres que amamantan 
que no sea la hora extra que se mencion6 anteriormente. 

Sin embargo, hay un ejemplo de una alternativa que deberfa estudiarse muy de cerca y 
publicarse. En el Hospital de Nifios de La Paz, en los tiltimos dos ahios, las empleadas que 
tienen un hijo de menos de un afio de edad pueden traer al nifio al trabajo despuds de los 45 dfas 
de la licencia postparto. Las madres mantienen al hijo con ellas durante el dfa y por 
consiguiente pueden seguir amamantando. El nifio acompafia a la madre en sus movimientos 
alrededor del hospital o queda temporalmente al cuidado de una compahiera de trabajo. 

Los resultados han sido muy positivos: el ausentismo de las nuevas madres se ha reducido, ya 
que pueden cuidar a sus beb6s en el trabajo; las empleadas se pueden concentrar mejor en su 
trabajo en vez de estar "mirando el reloj" a la espera del momento en que puedan salir, y los 
beb6s son amamantados mds que lo que hubieran sido en otras circunstancias. Ademds, un 
resultado que sorprende a muchos es que estos beb6s siguen siendo bastante saludables, a pesar 
de estar en el ambiente de hospital, que por lo general se considera malsano. 

Las mujeres que trabajan y que creen que han sido objeto de discriminaci6n con respecto a sus 
derechos a la licencia de maternidad y/o oportunidades de lactancia matema en el lugar de 
trabajo, tienen poco recurso. Como individuos, saben que cualquier intento de entablar acci6n 
judicial es indtil. Es diffcil comprobar que un empleador despidi6 a una mujer o discrimin6 en 
su contra porque estaba embarazada, o amamantando o porque quisiera ejercer su derecho a 
amamantar una vez que regresa al trabajo. 

C. AGRICULTURA Y OTROS TRABAJOS DEL SECTOR NO FORMAL 

Si bien, a todas las mujeres te6ricamente se les otorga licencia de maternidad, tiempo 
compensatorio para amamantar y ayuda de guarderfa, segdin la ley boliviana, no todas pueden 
ejercer este derecho. En este riltimo grupo se encuentran las mujeres que estAn desempleadas 
o que trabajan por su cuenta, por ejemplo, las que labran su propia tierra, las que venden frutas 
en una esquina en la calle y muchas mujeres que trabajan como empleadas dom6sticas. La 
capacidad de estas mujeres de amamantar en forma fructffera se ve perjudicada por su falta de 
tiempo para descansar antes y despuis del nacimiento, la necesidad de encontrar a alguien que 
le cuide al beb6, si no lo pueden llevar al lugar de trabajo y las complicaciones causadas para 
la madre en caso de tener que Ilevar al nifio al trabajo. 

Por otra parte, si el niflo estd cerca, la madre lo puede amamantar a voluntad. Para las madres 
en las zonas rurales, esta situaci6n Ileva a lactancia materna prolongada y contribuye al resultado 
de que la mayorfa de las mujeres rurales amamantan a sus hijos por lo menos durante un afio 
y muchas de ellas lo siguen haciendo hasta el segundo afio. 
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D. GRUPOS DE MUJERES
 

Bolivia es bien conocida por sus clubes de madres que prevalecen especialmente en zonas rurales 
y periurbanas. Muchos de estos clubes han existido por 20 - 30 ahios. Si bien estos clubes 
existen por motivos multiples, la caracterfstica mds comtin que se les atribuye es la conexi6n con 
los alimentos donados importados. Gran parte de estos alimentos proviene de los Estados 
Unidos a travds de su programa de la Ley Ptiblica 480 y se distribuyen a los clubes de madres 
por medio de la infraestructura proporcionada por CARITAS. Esta organizaci6n no 
gubernamental en la actualidad trabaja con aproximadamente 2.600 clubes de madres. 

Si bien el objetivo general de estos clubes es ayudar a las mujeres en sus esfuerzos por mejorar 
la vida de sus familias y de sus comunidades, el suministro regular de alimentos donados con 
frecuencia se ha convertido en ]a raz6n de ser de su existencia. Cuando la leche es parte del 
paquete para las mujeres y/o los nifios, su uso inadecuado puede tener efectos negativos en la 
duraci6n de la lactancia materna y en la salud general de los nifios pequefios. Surgen 
dificultades debido a que, por varias razones, las madres dan la leche a los recidn nacidos o a 
los nifios recientemente destetados. En ]a mayorfa de los casos, las condiciones sanitarias 
inadecuadas en las que se prepara la leche y el desconocimiento de la madre sobre cuinto se le 
debe dar y a quidn, son causas que contribuyen al destete prematuro, diarrea, desnutrici6n y aun 
la muerte. 

CARITAS se encuentra ahora en el segundo ahio de un plan quinquenal para descontinuar 
gradualmente la distribuci6n de alimentos donados a los clubes de madres. La intenci6n es que 
los clubes mismos sigan existiendo, orientados por los deseos de sus miembros. Es muy pronto 
para predecir el efecto que este cambio pueda tener en la salud de las mujeres y los nifios en los 
clubes. Tambidn existe la posibilidad de que otras organizaciones aumenten su cobetura de 
alimentos donados a lugares a los que CARITAS ha suspendido esta intervenci6n. 

CARITAS es tan solo una de las numerosas ONGs que trabajan con los clubes de ;nadres. Dado 
el hecho de que esta forma de organizaci6n es muy bien conocida en Bolivia, muchas ONGs 
incluyen clubes de madres en sus estrategias de ejecuci6n. Ademis de CARITAS algunas ONGs 
incluyen alimentos donados como parte de su paquete de intervenci6n. Cuando la ONG participa 
en intervenciones de salud, ]a lactancia materna puede ser uno de los temas de discusi6n con las 
mujeres a trav6-s de sus clubes. Sin embargo, en la mayorfa de los programas de ONG que se 
examinaron, la lactancia materna no constitufa un tema prioritario, si bien se alentaba en mayor 
o menor grado en muchos proyectos. (Vanse los comentarios del manual sobre lactancia 
materna de PROCOSI en el Capftulo IX). 

Un acontecimiento reciente en Bolivia que puede tener un efecto positivo en la lactancia materna 
es la introducci6n del tdrmino "salud reproductiva" en los debates sobre la salud de la mujer y 
de los nifios. El t6rmino se considera m:s aceptable que "planificaci6n familiar" debido a la 
confusi6n generalizada y de larga data de la planificaci6n familiar como sin6nimo de control de 
la natalidad. En Bolivia, durante muchos afios todo intento de proporcionar servicios de 
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planificaci6n familiar fue considerado como una fuerza extrahia para controlar el crecimiento de 
la poblaci6n. 

En la actualidad se presta mayor atenci6n a la salud de ]a mujer como tema digno de 
consideraci6n en sf mismo, en vez de como parte indirecta del tfpico paquete de "supervivencia 
del nifio" respaldado por donantes internacionales. Como ejemplo, en el proyecto de 
MotherCare/Save the Children en Inquisivi, en el departamento de La Paz, se estdn aplicando 
recursos especfficamente para estudiar los conocimientos, las inquietudes y prdcticas de ]a mujer 
sw.fe su propia salud. 

Hay ONGs bolivianas que se dedican exclusivamente a las inquietudes de ]a mujer. Por 
ejemplo, el CIDEM (Centro de Informaci6n y Desarrollo de la Mujer) ha venido trabajando 
durante ocho afios en campos de salud de la mujer, derechos legales, violencia dom6stica y 
promoci6n de informaci6n sobre estos temas. Otras instituciones que proporcionan servicios de 
planificaci6n familiar y apoyo general para una variedad de temas femeninos son la Fundaci6n 
San Gabriel y el CIES (Centro de Investigaci6n y Educaci6n Sexual). 

El tinico grupo de apoyo en Bolivia que estA dedicado exclusivamente a la lactancia materna es 
la Liga de la Leche. Se inici6 a comienzos de ]a ddcada de los ochenta y ha estado funcionando 
solamente en La Paz. Este grupo estA afiliado con la Liga Intcmacional de la Leche, que tiene 
su sede en los Estados Unidos. Su clientela es principalmente mujeres de clases media a alta. 
Hay reuniones mensuales en las casas de las socias en las que se plantean problemas individuales 
relacionados con la lactancia materna y se proporciona asesoramiento y apoyo. En la actualidad 
existen planes de iniciar grupos similares en Cochabamba, Santa Cruz y Sucre. 

CONCLUSIONES 

Los factores sobre el trabajo de 1: mujer, los sistemas que apoyan (A) la lactancia materna y los 
que representan obstAculos (0) en este campo son los siguientes: 

A: La existencia de leyes que estipulan licencia de maternidad, tiempo compensatorio para la 
lactancia y guarderfas infantiles. 

0: Bajos niveles de conocimiento de estas leyes por parte de las mujeres que necesitan los 
derechos que dichas leyes proporcionan. Renuencia de las mujeres a exigir sus derechos por 
temor a represalias; bajos niveles de cumplimiento de estas leyes, excepto por la licencia de 
maternidad; falta de sanciones por el incumplimiento. 

0: Los empleadores que efectivamente utilizan el argumento del costo de la guarderfa infantil 
como excusa para no proporcionar este servicio a sus empleadas. 

0: Empleados, particularmente mujeres, que no estfn bien informadas de sus derechos legales 
y que no exigen una discusi6n abierta de las alternativas con sus empleadores. 
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0: La mayoria de las madres que mds necesitan la licencia de maternidad es menos probable 
que estdn empleadas en sectores que proporcionan esta oportunidad. 

0: Elevados porcentajes de mujeres en todos los grupos socioecon6micos participan en la fuerza 
laboral y abandonan la lactancia materna al volver al trabajo luego de completar la licencia de 
maternidad. 

A: La tradici6n de larga data de los clubes de madres en Bolivia proporciona una infraestructura 
potencial y en la actualidad estA subutilizada para introducir informaci6n y crear apoyo sobre 
lactancia materna. 

0: Puede resultar muy diffcil transformar la mayorfa de los clubes de madres de su orientaci6n 
como recipientes de alimentos donados para convertirse en apoyo general a las mujeres, cuando 
lo que se recibe de dicho cambio al parecer es menos tangible. 

0: La sociedad no considera a las mujeres amas de casa como miembros plenos de la fuerza 
laboral; la sociedad (hombres y mujeres) no las apoya como personas empleadas que tienen 
derechos. 

0: Los sentimientos de poca autoconfianza de la mujer afectan su capacidad de iniciar y 
sostener en forma fructffera la lactancia materna. 

A: Existen ONGs bolivianas dedicadas exclusivamente a las inquietudes de la mujer as como 
el grupo internacional de apoyo a la lactancia materna, La Liga de la Leche, que actualmente 
est, ampliando su programa de La Paz a otras ciudades. 

RECOMENDACIONES 

Gobierno, donantes, ONGs y PVOs: 

1. Todas las personas e instituciones interesadas en apoyar la lactancia materna en Bolivia deben 
conocer las actividades de las organizaciones de mujeres (por ejemplo, CIDEM) que estn 
obrando para cambiar leyes especfficas en favor de los derechos de ellas. Cuanto mds apoyo 
tengan estos grupos, mayor serd su potencial para producir cambios positivos para 'as mujeres. 

2. Promover un didlogo de polftica sobre la liberalizaci6n de 1a interpretaci6ki de la licencia de 
maternidad de modo que las madres puedan utilizar sus 45 dfas de licencia prenatal y 45 dfas 
de licencia postnatal en una combinaci6n que ellas mismas elijan durante estos dos perfodos 
alrededor del nacimiento del hijo. Considerar el Comitd Nacional de Apoyo a la Lactancia 
Materna (si se lo reactiva) como agente apropiado para dirigir este di1ogo. 
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ONGs: 

1. La Liga de la Leche deberfa coordinar su expansi6n a otras ciudades con personas y 
organizaciones de dichas ciudades que tambidn trabajen para apoyar la lactancia matema. Estos 
conocimientos pueden realizar una contribuci6n considerable a la capazitaci6n de instructores 
y madres en la soluci6n de problemas prdcticos de la lactancia materna. 

2. Los miembros del COTALMA deberfan tomar la iniciativa para demostrar el sistema de 
guarderfa infantil que funciona en el Hospital de Nifios de La Paz. Como primer paso, los 
colegas que ya estn respaldanJo la lactancia matema (por ejemplo, los directores de la 
Fundaci6n San Gabriel, el CIDEM, La Liga de la Leche, el CIES) deberfan ser invitados, a 
tftulo personal, a visitar el hospital para este fin. Otros medios de dar publicidad a este sistema 
exitoso son los boletines y revistas profesionales, reuniones y el programa de estudios para la 
capacitaci6n de profesionales de salud. Ademds, se podrfan ofrecer visitas al hospital de nifios 
como parte del programa cuando profesionales del resto del pais (no solamente los del sector 
salud) se retinan en La Paz. 
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VIII. COMERCIALIZACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA,
 
SUPLEMENTOS, ALIMENTOS DE DESTETE, BIBERONES Y CHUPONES 0
 

CHUPETES
 

A. POLITICA NACIONAL 

La reglamentaci6n de la comercializaci6n de los sucedAneos de la leche materna fue aprobada 
en 1984 mediante resoluci6n ministerial No. 0067. Su eficacia es limitada porque no es una ley 
nacional. Su contenido es similar al del c6digo de la OMS y no contempla sanciones en casos 
de incumplimiento. 

Las empresas comerciales hacen un esfuerzo por cumplir con el contenido del c6digo pero lo 
infringen a travs de sus resquicios legales. El cumplimiento depende en su mayor parte de la 
vigilancia Ilevada a cabo por grupos que lo conocen y que lo notifican a los importadores cuando 
se qbserva su incumplimiento. 

B. REGLAMENTACION DE LA DSTRIBUCION 

La mayorfa de las f6rmulas infantiles son importadas: Nan, Nest6geno, Similac, SMA, S-26, 
Dano, Morinaga, Nur-Soy. El producto nacional es PRELAC. Los productos de Nestld (Nan, 
Nest6geno) asi como los de Wyeth (SMA, S-26) y Milupa prevalecen en los centros de salud. 

El Ministerio de Salud debe aprobar legahnente la importaci6n de los suced~.neos de la leche 
materna; sin embargo, es el Ministerio de Comercio e Industria el que maneja las importaciones. 
Un volumen considerable se introduce de contrabando proveniente de parses vecinos. 

El precio promedio de las f6rmulas de leche es de BOL$24 (US$6,50) por lata de una libra (en 
polvo) de la cual se pueden preparar 6,3 libras o 100 onzas a un costo aproximado de BOL$3,60 
(US$1,00) por dfa para nutrir adecuadamente a un lactante durante los primeros meses. El costo 
mensual (BOL$100 o US$28) es igual al salario mfnimo boliviano y superior a dste a partir del 
segundo al tercer mes. En consecuencia, &gunas personas de bajos ingresos no utilizan los 
productos debido a que no se los pueden costear, pero al mismo tiempo es un sfmbolo de nivel 
social y muchas madres los diluyen con exceso, con las consecuencias nutricionales negativas 
para el nifuo. 

Se consiguen suceddneos de la leche materna en todos los centros urbanos y en casi todas las 
zonas rurales. En las zonas rurales distantes su disponibilidad disminuye. 

Las farmacias, las tiendas de alimentos, los supermercados y tiendas especializadas en alimentos 
venden estos productos. Tambi6n se los puede encontrar en puestos callejeros, en particular, 
los que venden bienes de contrabando. 
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C. REGULACION DE LA PROMOCION 

Una encuesta realizada por el IBFAN en La Paz y El Alto (IBFAN 1990) seial6 que ninguno 
de los chupones y chupetes comercializados cumplen con el C6digo. AdemAs, los paquetes de 
sucedineos de la leche matema no cumplen plenamente con las recomendaciones. 

Se distribuyen folletos comerciales en particular al personal de salud. No hay indicios de que 
se den muestras gratis a las madres en pabellones de maternidad pdiblicos o privados, pero en 
algunas instalaciones privadas se distribuye informaci6n. Se ofrecen muestras al personal de 
salud, asf como regalos. Las empresas ofrecen apoyo para reuniones y otros actos profesionales 
(en particular la Sociedad de Pediatrfa). Los productos pueden ser introducidos sutilmente; por 
ejemplo, Dano ofrece carar -.los envasados en latas de f6rmula. 

Nestl6 ha preparado afiches publicitarios que fomentan la lactancia matema (en los que el 
logotipo de la compaiifa es bien visible) asf como afiches sobre el fomento y la preparaci6n de 
recetas para suceddneos de ]a leche materna. Las empresas dan incentivos a las farmacias 
mediante regalos, documentos, etc., asf como ventas a crdito. 

Los avisos por televisi6n constan de leche en polvo o evaporada, pero muestran a los nifios de 
menos de un ahio de edad utilizando el biber6n, prdctica que no infringe el c6digo pero es 
suficientemente sutil y eficaz para promover el uso de biberones e indirectamente de f6rmulas 
de leche. 

El Director del Hospital de Nifios de La Paz (graduado de WellStart) prohibe la entrada a 
vendedores de compafifas productoras de leche. No obstante, el Hospital acepta algunas 
donaciones de Milupa (Pregomina, f6rmula hipoalergdnica) para tratar a ciertos pacientes. 

La impresi6n y difusi6n del c6digo ha sido limitada y la mayorfa de los profesionales ni siquiera 
lo conocen. En la encuesta del IBFAN, si bien 37% conocfa su existencia solamente el 15% 
de estos enirevistados pudo exp!icar su contenido. 

CONCLUSIONES 

Los factores sobre la comercializaci6n de suceddneos de la leche materna y productos 
relacionados que apoyan (A) la lactancia materna y los que representan obstAculos (0) son los 
siguientes: 

A: La existencia del C6digo Boliviano (v~anse las conclusiones del Capftulo III). 

0: El C6digo Boliviano no se conoce bien. Tambidn es deficiente en su contenido y por 
consiguiente permite que las firmas comerciales patrocinen actividades de promoci6n que 
perjudican la lactancia materna (vdanse las conclusiones del Capftulo III para mayor 
informaci6n). 
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0: Las firmas comerciales que venden sucedgneos de la leche materna, leche en polvo, 
biberones, etc., gozan de la ausencia de vigilancia o sanciones gubernamentales por sus actos. 

A: Hay grupos como el IBFAN, el COTALMA y la Liga de la Leche que sf vigilan las 
actividades de las firmas comerciales. Los primeros han producido algunas respuestas positivas 
por parte de los tiltimos cuando 6stos han sido sorprendidos en actividades ilegales. 

RECOMENDACIONES 

Gobierno, donantes, ONGs y OVPs: 

1. Adoptar la Poiftica de aceptaci6n. distribuci6n v uso de los productos de la leche en 
programas de alimeiitos de refugiados del ACNUR (25 de julio de 1989) en cuanto se aplica al 
suministro y distribuci6n de leche en polvo por parte de donantes internacionales y locales en 
Bolivia (vdase el Anexo 4). 

2. Dar amplia difusi6n de ejemplares del C6digo entre el personal administrativo y m&iico del 
sector de salud y respaldar las actividades que ayuden a estas personas a comprender y a aplicar 
sus disposiciones. 

3. Fortalecer los grupos de vigilancia como el IBFAN, el COTALMA, La Liga de la Leche, 
sociedades cientfficas profesionales y universidades. 

COTALMA: 

1. Iniciar y coordinar un estudio y revisi6n crfticos del c6digo Boliviano y alentar al Congreso 
a que lo ratifique como ley. 
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IX. LACTANCIA MATERNA Y PROMOCION APROPIADA DEL DESTETE 
MEDIANTE INFORMACION, EDUCACION Y ACTIVIDADES DE COMUNICACION 

A. 	 ESFUERZO GENERAL DE COMUNICACION SOBRE LA LACTANCIA 
MATERNA 

1. 	 Observaciones generales 

En la actualidad no existen programas integrales nacionales o regionales de comunicaci6n, ya 
sean gubemamentales o no gubernamentales, relacionados con la lactancia materna. Ademds, 
con excepci6n de los esfuerzos verticales realizados por la Liga de la Leche y el COTALMA, 
el tema de la lactancia materna estd integrado en otros temas de salud (por ejemplo control de 
las enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias agudas, crecimiento y desarrollo, atenci6n 
pre y postnatal), con varios grados ue visibilidad. Para mayores comentarios sobre la 
integraci6n xvase el Capftulo IV.E. 

Sobre la base de visitas realizadas en La Paz, Cochabamba y Santa Cruz, los temas m.s 
comunes que se presentan en los afiches de las instalaciones de salud fueron el c6lera, el control 
de la diarrea, las infecciones respiratorias agudas, el tabaquismo (en forma de sefiales de no 
fumar) y la preparaci6n de alimentos suplementarios para niflos pequefios. En los tres primeros 
casos, los temas parecen reflejar las prioridades actuales del MPSSP (que produjo dichos 
afiches). En el caso de las sefiales de no fumar, parecfan reflejar la polftica de la instituci6n en 
las cuales se encontraban dichos afiches. Por dltimo, los afiches sobre alimentos suplementarios 
para nifios pequefios (casi todos producidos por Nestld) reflejaban la sostenibilidad del 
presupuesto de Nestld para producir estos materiales y la falta de competencia por parte de los 
productores de otros afiches. Los afiches de Nestl6 mencionaban el valor de la lactancia 
materna, pero en letras pequefias. Con frecuencia estaban enmarcados con vidrio y un marco 
de madera s6lido que agrega considerablemente a su atractivo y duraci6n. 

En pocos lugares, se exhibfa el afiche de la Liga de la Leche sobre lactancia materna. Sin 
embargo, varias de las personas entrevistadas sefialaron que no era un afiche efectivo ya que 
estaba lleno de dibujos demasiado pequefios (la mitad hacia la izquierda) y demasiadas palabras 
(la mitad hacia la derecha). En varios lugares se exhibieron dos afiches diferentes de UNICEF, 
pero 6stos fueron producidos hace varios afios y ya no se consiguen. 

En un hospital habfa dos afiches hechos a mano en la pared de un pabell6n de atenci6n del 
puerperio. La informaci6n proporcionada era una lista de recomendaciones sobre ]a lactancia 
materna sin dibujos ni diagramas. Por contraste con la mayoria de las instalaciones de salud con 
poco o ningdn material de promoci6n, la Fundaci6n San Gabriel tiene una sala con una variedad 
de afiches en las paredes que son atractivos, hechos a mano y producidos en forma masiva, 
sobre la lactancia materna. Esta sala es utilizada por funcionafios del hospital, inclusive un 
graduado de WellStart, cuando consulta con madres en sus visitas postnatales. 
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En lo que respecta a la radio y ]a televisi6n no habla mensajes sobre la lactancia matema 
transmitidos en la dpoca en que se realiz6 esta evaluaci6n. El personal del MPSSP indic6 que 
el costo era el principal obstAculo para utilizar esta forma de promoci6n de la lactancia materna. 
Por contraste, muchas personas conocfan los mensajes de radio y televisi6n que promueven el 
uso de la leche en polvo y de los biberones. Vase el Capftulo III que contiene mds detalles 
sobre este tema. 

2. Organizaciones Especificas 

En el MPSSP, la responsabilidad de elaborar materiales de promoci6n y educaci6n se encuentra 
en la secci6n de comunicaciones sociales. Este grupo no tiene su propio presupuesto pero 
proporciona sus servicios a pedido de otros departamentos que pueden financiar los productos 
deseados. No ha habido producci6n de materiales especfficos sobre lactancia matema en los 
dltimos afios puesto que no existe un programa especffico sobre el tema en el MPSSP y ningdn 
otro departamento ha solicitado la producci6n de ningdn material o mensaje exclusivamente 
relacionado con este tema. 

Entre los donantes multilaterales, la OPS, la OMS y el UNICEF han respaldado los esfuerzos 
de la lactancia materna en Bolivia. La ayuda de la OPS se realiza principalmente a travis de 
sus asesores, mientras que la del UNICEF ha sido mds amplia. Si bien el UNICEF no tiene un 
presupuesto especffico para actividades de lactancia materna, apoya la producci6n de materiales 
de comunicaci6n sobre este tema cuando lo solicitan y aprueban otras organizaciones. La 
secci6n de nutrici6n del MPSSP en la actualidad estA elaborando una propuesta para el UNICEF 
que, entre sus temas priorituarios, incluird apoyo financiero para materiales de comunicaci6n 
sobre la lactancia materna. 

Como no es de sorprender, las ONGs elaboran sus propios materiales con sus propios recursos. 
Sobre la base de la informacidn recogida para esta evaluaci6n, no habfa ejemplos en los que 
estos materiales proporcionaran informaci6n err6nea o confusa sobre el tema de la lactancia 
materna. Esta situaci6n positiva se atribuye mdis a coincidencia que a una reglamentaci6n 
especffica o a un esfuerzo deliberado por parte de quien sea. 

No obstante, existe una buena coordiriaci6n de esfueuzos en la producci6n y uso de materiales 
sobre la lactancia materna por parte de los miembros del Programa de Coordinaci6n en 
Su'ervivencia Infantil (PROCOSI). Un eje'nplo es la gufa del pror.otor de salud sobre la 
lactancia materna producida en julio de 199i. La informaci6n incluida es precisa y presenta un 
formato fAcil de leer. Eta gufa ha sido distribuida a las 10 organizaciones miembros del 
PROCOSI y otras 500 copias fueron solicitadas por CCH. La red del PROCOSI comprende 10 
organizaciones voluntarias privadas que cuentan con el apoyo de fondos de la USAID para la 
supervivencia infantil. 

Algunas de las otras actividades y materiales preparados por el PROCOSI sobre la lactancia 
materna incluyen las siguientes: 
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integraci6n de temas sobre lactancia materna en las gufas de los promotores sobre 
infecciones respiratorias agudas, control de las enfermedades diarreicas y el programa 
ampliado de inmunizaci6n; 

juegos educativos sobre lactancia materna preparados con el MPSSP con apoyo financiero 
del UNICEF y el PROCOSI y asistencia t6cnica del COTALMA; 

un almanaque de regist,'J familiar de acontecimientos clave preparado con asistencia de 
CARE, que es un calendario con dibujos que ayudan a la madre a registrar las medidas 
que debe tomar cuardo el nifto tiene diarrea o una infecci6n respiratoria, o cuando ella 
introduce nuevos alimentos o lleva al niflo para el control del crecimiento. Estos cuatro 
temas incluyen dibujos sobre lactancia materna. Sobre la base de la experiencia positiva 
de las fases piloto, hay planes para ampliar el uso de este instrumento. 

Otro documento que contiene informaci6n correcta y apropiada sobre la lactancia materna es 
Lactancia materna: Gufa para Personal de Salud. Fue adaptado y producido en el Peri por la 
Academia para el Desarrollo Educativo, ]a Universidad Peruana Cayetano Heredia, la Asociaci6n 
Peri-Mujer y el Consejo de Poblaci6n (Academia para el Desarrollo Educativo, 1989). Se 
distribuy6 al personal de PROSALUD durante su capacitaci6n a cargo de COTALMA y tambidn 
lo utiliz6 el CCH. 

Si bien las entrevistas se concentraron en materiales recientes sobre la lactancia materna, existe 
una experiencia previa en educaci6n para la nutrici6n que merece ser mencionada en este 
contexto. A comienzos de los ahios ochenta, el Ministerio de Salud y la USAID/Bolivia 
colaboraron en el proy,.cto experimental sobre educaci6n en nutrici6n por medios masivos de 
comunicaci6n (que fue conocido localmente como Buena Madre). 

Los que disefiaron el proyecto decidieron que todos los esfuerzos tendnan que adaptarse para 
las tres zonas geogrificas y culturales diferentes de Bolivia: los altiplanos, los valles y los 
llanos. Un paso preliminar fue una amplia investigaci6n de los conocimientos, actitudes y 
pr~cticas de las nadres sobre la lactancia materna y otros aspectos de la atenci6n infantil. Con 
esta informaci6n a mano, se elabor6 una estrtegia de educaci6n y comunicaciones que 
comprendi6 rotafolios, manuales, afiches, recetas ) anuncios por radio e historias, todos ellos 
especfficos para las regiones, sobre la lactancia materna, los alimentos suplementarios, la diarrea 
infantil y el bocio. Todos los materiales y mensajes se produjeron en aymara, quechua y 
espafiol. 

Una evaluaci6n del proyecto que se realiz6 en mayo de 1982 determin6 que el esfuerzo habfa 
tenido dxito y fue recomendado por el seminario sobre nutrici6n nacional como modelo para la 
educaci6n no formal sobre ]a nutrici6n. Algunos de los profesionales que participaron en este 
proyecto siguen trabajando en educaci6n para la nutrici6n en Bolivia, pero ninguno de los 
entrevistados mencion6 este proyecto ni los materiales preparados por el mismo. Dados los 
recursos invertidos en el proyecto Buena Madre en recolecci6n y anlisis de informaci6n de 
base, desarrollo de estrategias y producci6n y uso de materiales en tres idiomas, parece 
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apropiado que se le deberfa prestar seria atenci6n a esta experiencia previa en el curso de la 
consideraci6n de cualquier nuevo esfuerzo educativo relacionado con la lactancia materna. 

Tres de las organizaciones que se visitaron (UNICEF, MPSSP y PROCOSI) cuentan con 
profesionales entre su personal que son especialistas en comunicaciones. Esto constituye un 
factor positivo de apoyo a los esfuerzos continuos para fomentar la lactancia matema. 

B. REGULACIONES Y POLITICAS DE COMUNICACION 

Las actividades de comunicaci6n de las firmas comerciales que venden f6rmulas para lactantes 
y biberones no est,.n reglamentadas en manera alguna por el gobierno (Zubieta et al., 1991). 
El resultado es mds visible en los medios impresos de comunicaci6n. Estas firmas hacen 
propaganda principalmente en publicaciones cientfficas, no obstante, sus avisos se prohiben en 
la Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatrfa. En los Capftulos III y VII figuran mis detalles 
de las reglamentaciones y polfticas gubemamentales sobre los productos comerciales para 
alimentaci6n de lactantes. 

Al parecer no existe reticencia general ni prohibici6n de mostrar el pecho en materiales 
impresos. Por ejemplo, en el manual de PROCOSI, hay muchos dibujos del pecho, incluso 
algunos que muestran c6mo preparar los pezones para la lactancia. 

C. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE IEC 

1. Medios masivos de comunicaci6n 

El tema de la lactancia y de los alimentos para lactantes no prevlece en forma abrumadora en 
los medios masivos. Sin embargo, la aparici6n en la prensa y en la televisi6n de madres 
supuestamente de clase alta con sus beb6s y biberones es lo suficientemente generalizada como 
para causar que los profesionales de salud incluyan esta promoci6n como una fuerza muy 
negativa contra la lactancia materna. Adem.s, los dibujos de bebds y biberones en los productos 
para lactantes que se venden en las tiendas, de todo tamafho, en zonas rurales y urbanas, crean 
expectativas poco realistas para las madres que no pueden costearse estos artfculos para bebds 
o que no pueden usarlos en forma adecuada. 

2. Comunicaci6n interpersonal o cara a caea 

En el caso de los profesionales de la salud (de todos los niveles) la comunicaci6n cam a cam con 
madres o futuras madres, con mayor frecuencia se realiza sin el uso de materiales impresos. 
Los profesionales dependen de la memoria para proporcionar informaci6n sobre la lactancia 
matema. El contenido de este asesoramiento y su grado de precisi6n se aborda en el Capftulo 
IV. 
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En los grupos de mujeres organizados por las ONGs bolivianas o las OVPs internacionales, es 
ms probable que el promotor de salud sea la persona que tenga la responsabilidad de comunicar 
informaci6n sobre la lactancia materna y, en menor medida, los especialistas de salud empleados 
por estos grupos. 

3. Centros de documentaci6n sobre lactancia materna 

Casi todas las organizaciones visitadas tenfan sus propias bibliotecas o centros de recursos. En 
La Paz, cabe mencionar particularmente, debido a su cantidad y variedad de materiales 
relacionados con la lactancia materna, los centros de recursos del proyecto CCH, COTALMA, 
la OPS, el PROCOSI y el UNICEF. 

CONCLUSIONES 

Los factores que apoyan (A) las actividades apropiadas de la informaci6n, educaci6n y 
comunicaci6n para la lactancia matema y el destete y los que representan obsticulos (O)en este 
campo son los siguientes: 

0: La difusi6n de informaci6n sobre la lactancia materna no es generalizada en Bolivia, ni 
desde el punto de vista positivo (informaci6n correcta presentada de manera adecuada a grupos 
pertinentes) ni negativo (informaci6n incorrecta o inadecuada proporcionada en su mayor parte 
por firmas que venden f6rmulas para lactantes o biberones para bebds). Sin embargo, es preciso 
tomar medidas para tratar de frenar la creciente influencia de los intereses comerciales, ya que 
ellos estAn directamente relacionados con la disminuci6n general de ]a lactancia materna y la 
introducci6n inapropiada de alimentos suplementarios. 

0: La difusi6n de inforrnaci6n sobre la lactancia materna es restringida. Los graduados de 
WellStart reciben la suya y el UNICEF, la OPS y el CCH tienen bibliotecas pero muchas otras 
personas interesadas tienen poco o ningtin acceso a informaci6n pertinente y actual. 

0: Una importante influencia contra la lactancia matema es la tendencia comprensible de la 
mayorfa de la poblaci6n femenina de aspirar a las prdcticas de las mujeres de la clase alta e 
imitarlas. Este deseo se ve alentado po" la directa observaci6n asi como por imagenes 
difundidas a trav6s de todo tipo de medios de comunicaci6n. 

A: El PROCOSI proporciona un ejemplo positivo de elaboraci6n coordinada de materiaes 
educativos por parte de sus miembros y el MPSSP. Este sistema podrfa ser itil para otras 
organizaciones que preparan materiales para una amplia gama de miembros y temas. El 
PROCOSI, asf como otros grupos visitados, se preocupa de elaborar sus materiales con la 
colaboraci6n de la poblaci6n a la que estdn destinados. 

0: No parece haber un uso corriente de materiales preparados por el proyecto Buena Madre, 
si bien habia sido recomendado como un modelo nacional ejemplar. 
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A: Segtin lo determinado por el proyecto Buena Madre a comienzos de la ddcada de los 
ochenta, la radio estd bastante generalizada en las zonas rurales y, en 1991, segufa constituyendo 
un medio potencial de comunicaci6n sobre la lactancia materna. 

RECOMENDACIONES 

Gobierno, donantes, ONGs y OVPs: 

1. Dada la ausencia actual de una estrategia bien formulada de comunicaciones para el fomento 
y la educaci6n de la lactancia materna, un reactivado Comitd Nacional de Fomento de la 
Lactancia Materna deberfa considerar este tema como de alta prioridad. Deberfa examinarse la 
considerable experiencia de otros parses (por ejemplo, la campahia de medios masivos de 
comunicaci6n del Brasil) asf como de Bolivia misma (por ejemplo el proyecto Buena Madre) 
par incluirlos y adaptarlos en forma apropiada a los planes de comunicaciones de Bolivia. 
Estos planes deben cumplir dos objetivos: despertar la toma de consciencia generalizada sobre 
la lactancia materna y crear motivaci6n para un cambio positivo de comportamiento entre varios 
segmentos de la poblaci6n. 

Toda campahia de medios masivos de comunicaci6n debe considerar la necesidad de reforzar los 
mensajes mediante comunicaciones cara a cara entre el proveedor de salud (o informante) y la 
madre (o persona a la cual el mensaje estA destinado). Ademds, toda estrategia de comunicaci6n 
debe tener en cuenta las caracteristicas dtnicas especiales de Bolivia. Por tiltimo, como las 
pr-cticas de las madres de clase media y alta con frecuencia son copiadas por las mujeres de 
niveles mis bajos, en la estrategia de comunicaciones, deben incluirse tambi6n imigenes 
positivas del primer grupo sobre la lactancia materna. 
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La Paz 

A.I.S. 	 (Acci6n Internacional por ]a Salud) 
Dra. Norma Murillo Q., Calle Loayza - Esq. Camacho, Edif. Mcal. de Ayacucho - 7mo. 
Piso Of. 705, La Paz. Tel: 371596. 

CARE 	Internacional-Bolivia 
Frank Sullivan, Director y Gerardo Romero G., Gerente de Proyecto, Av. 14 de 
Septiembre 5369, Obrajes, La Paz. Tel: 786341. 

C.C.H. 	 (Proyecto de Salud Infantil y Comunitaria, MPSSP y USAID/Bolivia) 
Dr. Al'aro Mufioz-Reyes N., Director Ejecutivo, Ms. Rita Fairbanks, Sub-directora, 
Lic. Elizabeth de Frfas, Consultora y Dr. Jorge Velasco, Consultor Educaci6n en Salud, 
Calle Goitia 142, Sopocachi. La Paz. Tel: 325384; Fax: 591-2-391503. 

CIES (Centro de Investigaci6n y Educaci6n Sexual) 
Lic. Luisa Rada, Directora, Galeria Colonial Calle Colombia, 257, Sopocachi, La Paz. 
Tel: 390011. 

CIDEM (Centro de Informaci6n y Desarrollo de la Mujer) 
Carola Mufioz Vera, Directora General, Calle Aspiazu No. 736, Sopocachi, La Paz. 
Tel: 374961.
 

Fundaci6n San Gabriel 
Dra. Liselotte de Barragdn, Directora Ejecutiva y Dr. Luis Montafio, Mfdico Pediatra, 
Villa Copacabana, Av. Tito Yupanqui, La Paz. Tel 331114. 

La Liga de la Leche 
Dra. Carola Beck, Directora, Tel 791699. 

MotherCare 
Lic. Lisa Howard-Grabman, Coordinadora de Programas, 20 de Octubre 2463, 
Sopacachi, La Paz. Tel: 325514.(entrevistada en Washington, D.C.) y Patricia Taylor, 
Director of Long Term Projects, MotherCare, John Snow Incorporated, 1616 N. Ft. 
Myer Drive, Arlington, VA 22209, USA (entrevistada en La Paz). 

MPSSP (Ministerio Previsidn Social y Salud Ptiblica) 
Lic. Ana Maria P. de Villarreal, Jefe Nacional del Dpto. de Comunicaci6n Social, 
Capitdn Ravelo 2199, Tel: 390846. 



Direcci6n de Atenci6n a las Personas: 
Dra. Martha Mejfa, Jefe Nacional de Salud Infantil; Dra. Miriam Lrpez, Jefe Nacional 
de Control de Enfermedades Diarrricas; Dra. Marcia Ramirez, Jefe Programa Nacional 
de Crecimiento y Desarrollo; Dr. Alberto de la G. Murillo, Jefe Programa de Salud 
Matema; Enf. Norma Quispe Jefe Nacional de Enfermerfa en Materno Infantil; Unidad 
desconcentrada del MPSSP, Capit;in Ravelo 2199, Sopocachi, La Paz. Tel: 375479 

Lic. Albina Torrez, Jefe Departamento de Nutrici6n, Direccion de Atenci6n a las 
Personas, MPSSP. Edificio La Loterfa. Tel: -375479 

Escuela Nacional de Salud Ptiblica, Enf. Juana de Rojas, Directora del Curso de 
Auxiliares de Enfermerfa. 

OPS (Organizaci6n Panamericana de ]a Salud) 
Dr. Germdn Perdomo C6rdoba, Representative; Dr. Daniel Gutierrez, Consultor. 
Edificio Foncomin, 3er piso, 20 de Octubre 1903, Sopocachi, La Paz. Tel: 371644. 

PROCOSI (Programa de Coordinaci6n en Supervivencia Infantil) 
Lic. Susana Barrera, Directora de la Unidad de Comunicaci6n y Educaci6n y Dra. Ana 
Marfa Aguilar Liendo, Jefe de ]a Unidad de Salud, Lisfmaco Gutierrez (Pasaje 490, No 
4), Sopocachi, La Paz. Tel: 342509. 

Radio Color F.M. 101, Sistema Radiof6nico San Gabriel 
Lic. Lucfa Sauma Patiflo, Directora, General Lanza 2001, Casilla 4792, La Paz. Tel: 
368121. 

SAVE the Children 
Dra. Lila Cdspedes Claure, Asesora Proyecto MotherCare, Pedro Salazar 517, La Paz. 
Tel: 325011; Fax: 391455. 

UNICEF 
Dr. Guido Cornale, Oficial de Salud y Lic. Magaly de Yale, Oficial de Nutrici6n, Plaza 
16 de Julio No. 280, Obrajes, La Paz. Tel: 786577; Fax: 786327. 

UMSA (Universidad Mayor de San Andrds), Facultad de Medicina 
Dr. Oscar Sandoval Mor6n, Jefe Citedra de Pediatrfa, Av. Saavedra. Tel 375385-390222 

USAID/Bolivia 
Mr. Charles Llewellyn, Asesor en Salud Pjiblica y Dra. Elba Mercado, Coordinadora 
de Proyectos, Edificio Banco Industrial, piso 6, Av. 16 de julio, Sopocachi, La Paz. 
Tel: 320262; Fax: 391552. 



Cochabamba 

Hospital, Caja Nacional de Salud 
Dr. Edmundo SAnchez, Cirujano Pediatra, Dra. Magaly Zubieta, Pediatra. 

Hospital Caja Petrolera de Salud 
Dr. Roberto Ewell, Director. 

Hospital Albina Patifio. (Fundaci6n Simon I. Patifio) 
Dr. Pierre Leonard, Director; Dr. Max Sdnchez, Jefe de Ensefianza, Dr. Mario Bustos, 
M6dico Pediatra. 

Matemidad Germdp Urquidi (MPSSP) 
Dr. Alfredo L6pez Siles, Jefe Servicio de Pediatrfa, Dres. Nelson Vega, Ruben Arandia 
y Gonzalo Moscoso, Pediatras. Av. Aniceto Arce, Cochabamba. Tel: (042)-28109. 

Santa Cruz 

Centro 	de Salud Villa Santa Rosita (MPSSP) 
Dr. Jos6 Roca, Director. Maria Terrazas, Auxiliar de Enfermerfa. 

Maternidad Percy Boland (MPSSP) 
Enf. Isabel Mejfa de Yabeta, Supervisora. 

PROSALUD 
Lic. Martha M~rida, Directora de Capacitaci6n, Av. Isabel la Cat6lica 810, Santa Cruz. 
Tel: 349477; Fax: 336823. 

Centro 	dc Salud Villa el Carmen (PROSALUD) 
Dr. Oscar Quiroga, Director, Dr. Walter Pacheco, Ginec6logo, Ibis Chumacero, Auxiliar 
de Enfermerfa. 

Centro de Salud La Cuchilla (PROSALUD) 
Dr. Jorge Escalante, Director; Dr. Freddy Filipovic, Ginec6logo; Lic. Mercedes Avalos, 
Enfermera; Telma Claudio, Auxiliar de Enfermerfa. 
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DIEZ PASOS HACIA UNA FELIZ LACTANCIA NATURAL
 

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

1. 	 Contar con una polftica escrita de lactancia materna que se comunique en forma rutinaria 
a todo el personal de atenci6n de salud. 

2. 	 Capacitar a todo el personal de atenci6n de salud en las tdcnicas necesarias para 
implantar esta polftica. 

3. 	 Informar a todas las mujeres embarazadas acerca de los beneficios y la administraci6n 
de la leche materna. 

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

5. 	 Indicar a las madres como amamantar y c6mo mantener la lactancia incluso si debieran 
estar separadas de sus nifios. 

6. 	 No dar a los nifios recidn nacidos ningdn otro alimento ni bebida mis que ]a leche 
materna, a menos que el mddico asf lo indique. 

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

8. 	 Estimular la lactancia materna a libre demanda. 

9. 	 No dar a los nifios, a los que les estdn dando leche materna, ni biberones o chupetes 
(tambidn ilamados postizos o calmantes). 

10. 	 Promover el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia materna y remitir a las 
madres a ellos al momento del egreso del hospital o de la clfnica. 
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COTALMA: 	 Comit6 T6cnico de Apoyo T~cnico a la Lactancia Materna
 

Fu6 creado en 1989, por 16 profesionales graduados de
 
Wellstart - San Diego. California EEUU.
 

En 1989 realiz6 las siguientes actividades:
 

Participac6n en,el Comi-: Nacional de Lactancia Materna
 
del Ministerio de Previsi6n Social. y Salud Pdblica
 

Elaboraci6n de normas de lactancia materna hospitalarias.
 
distribuidas a hospitales a traves de la Direcci6n
 
Naciona! de Salud Materno Infantil del Ministrio de
 
Salud.
 

Participaci6n en los Cursos de Atencion integ a! a
 
Menores de cinco aftos en coordinaci6n con el Ministerio
 
de Previsi6n Social y Salud P-blica
 

Participaci6n en cuatro Curses de Formaci6n de Auxiliares
 
de Enfermeria de la Escuela Nacional de Salud PtIblica y
 
de la Escuela Maria Inmaculada del Hospital Juan XXIII
 

Organizaci6n y ejecuci5n de cursos sobre Lactancia
 
Materna para:
 

- personal d: diferentes niveles de. Hospital del 
Nifio 

- personal de Enfermeria del Hopita San Gabriel y 
Seguro Universitario 

- Enfermeras Profesionales del Centro de Salud La Paz 

- Personal de Enfermeria del Hospital Metodista y 
Clinica Modelo (Caja Bancaria Estatal de Salud) 

En 1990 realiz6 !as siauientes actividades en orden
 
secuencial:
 

Enero: 	 Curso sobre Lactancia Materna en la ciudad de Santa
 
Cruz. organizado -or 1a Sociedad de Pedia-ria para
 
mndicos, enfermeras. y au.i-ilares de enfermeria (75
 
participantes).
 

Febrero: 	 Elaborci6n de material educativo para area rural
 en _-- ClUda- e ze r.T Tanz;a 



Abril: 	 Curso en la ciudad de Santa Cruz organizado =or
 
Prosalud para 70 profesionales. en el cua. se
 
aplic6 un pre- y post-test de conocimientos cuya
 
resultado es el siguiente:
 

Pretest - 14/ respuestas correctas 
Post-test - 70% respuestas correctas 

Mayc: 	 Curso para 22 medicos residentes de pediatria ­i 
medicos residentes de "inecologia-Obstetricia ae-
Ministerio de Prevision Social y Salud Publica y de 
!a Caja Nacional de Salud. 

Junio: 	 Evaluacion rapida en el distrito de Samaimata de*
 
deDartamento de Santa Cruz con CCH y USAiD. Iic.
 
G. Pefa-anda.
 

Julia: 	 Participaci6n, Jornadas Medicas en el Hospita' Sn 
Gabr4 e I. 

Agosto: 	 P.rt cipacin Ab-..na
-- Curso Peadiatria en el Hospta.. 

Patiztio, Cochabamba
 

Octubre: Seminario Tall-er para 70 Docentes de !as Facultades 
-4e- Medicina. 2arrera de Enfermeria y de Nuzricion. 

La ?a=. Sucre y Cochabamba 

' 
c~- - Cureo '2--_citaciln estinado a cerscna' en ;e-L, 
o=erativo de !as ciudades de Cochabamba. 3anta 
•.2ruz. Sucre, Oruro y La Paz (30 Partcipantes, 

Octubre: 	 Jornadas Pedi.tricas en la ciudad de Oruro v Cursc
 
,de Post-grado sbre Lactancia Materna :cn
 
part icipac ion de Dra. Audrey Neylor y
 
Elizabeth Creer
 

En el curso del presente af.o (1991) y hasta !a feoha: 

Enero: 	 R&p-ica del curso de Camacitaci6n (de Octubre 10-90'
 
en !a ciudad de Santa Cruz para personal de La
 
Maternidad Percy BoLand. Hospital Petrolerc.
 
os=ital Japones, Hosni:al de ia Caja Naci-na' de
 

-
Salud. (Cocrdinadcra, 7ra. Doly Mon a.o ,.
 

Fecrero:9labEraci br n un Oroyecmc =rc ramade -­
_capacitacicn en lactancia materna para - erscna .

saud. 

,;u-'---	 Encuesta sabre practicas .Isp_-:.aar._,:r. 3ar-.:
 

,=ua ... ::e 	 Ma e_ n : r-urso Lactanc--
nfermeras ?rosionales. organizado .or L. ..- . 
ePar-amentaL de Enfer'.eras. La Paz 
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Agosto: 	 Participaci6n en el Diagn5stico de la Situaci6n
 
Actual de la Lactancia Materna en Bolivia. USAID,
 
OMS y OPS, MotherCare, Dr. Bartos, Lic. Pefiaranda.
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OFICINA DEL ALTO COMISIONADO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA 
REFUGIADOS (OACNUR) 

GINEBRA 

Memorando Interno No. 88/89 
Memorando a las Oficinas de los Paises No. 76/89 

Para: Todos los funcionarios de la OACNUR en la sede y en los paises 

De: El Alto Comisionado Encargado 

Ref: 593 
Fecha: 25 de julio de 1989 

Asunto: Poiftica de aceptaci6n, distribuci6n Xuso de productos l6cteos en prog'amas de 
alimentaci6n oara refuiados 

1. El documento adjunto de polfticas provee instrucciones para el control del uso de 
productos ldcteos en prograrnas para refugiados. Por la presente le estamos solicitando que 
efectie una evaluaci6n de los programas de ayuda para refugiados en su pais y promueva los 
cambios inds adecuados para garantizar el uso inocuo de los productos ldcteos en todos los 
programas apoyados y coordinados por la OACNUR. 

2. Estas instrucciones han sido respaldadas por las Oficinas de Nutrici6n y de Ayuda 
Alimentaria de la Organizaci6n Mundial de la Salud y por el UNICEF. El Programa Mundial 
de Alimentos estA de acuerdo con su aplicaci6n. Las instrucciones deben cumplirse en forma 
inmediata. 

3. Esta polftica se deriva de la preocupaci6n acerca del incremento en el uso de leche en 
polvo (especialmente de donaci6n) en los programas para refugiados. Se ha comprobado que 
la leche en polvo aumenta el riesgo de enfermedad en los nihios pequefios que viven en ambientes 
insalubres. Atin mAs, desestimula la lactancia matema y promueve en cambio el uso de 
alimentacion artificial a biber6n, con serias repercusiones pam la salud de los ninios pequefios. 

4. Sabemos que hay catorce pafses en donde la leche en polvo o de f6rmula se distribuyen 
actualmente como parte de raciones generales o de alimentaci6n a grupos: Argelia, Angola, 
Costa Rica, Djibouti, Etiopfa, Honduras, Hong Kong, Iran, Malasia, PaistAn (repatriados 
afganos), Somalia, Sudln, Swazilandia y Vietnam. Hay necesidad de revisar la composici6n de 
las raciones alimentarias en estos y en otros pafses que distribuyen leche en polvo en las raciones 
generales, y se deben buscar substitutos nutricionalmente comparables. 
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5. 	 Se deberA hacer una evaluaci6n formal de los logros en el primer trimestre de 1990. 

Problemas relacionados con el uso inocuo de Droductos ilcteos en rogramias de 
alimentacidn para refugiados 

1. 	 Introducci6n 

Los productos l cteos, especialmente la leche en polvo, se han convertido en alimentos 
comunes de donaci6n en programas de ayuda de emergencia. Debido a la evidencia 
disponible sobre los riesgos para la salud asociados con la distribuci6n y el uso 
indiscriminado de leche en polvo en programas de alimentaci6n para refugiados, se ha 
tomado la decisi6n de adoptar una polftica en este sentido (ver par-grafos 6.1 a 6.6 para 
las pautas especificas). 

2. 	 Definici6n 

Para los efectos de esta polftica, el tdrmino "producto l~cteo" se refiere a todos los 
productos no frescos de leche tales como las leches en polvo, evaporadas, condensadas 
y las modificadas, incluso las f6rmulas infantiles. 

3. 	 Valor nutricional de la leche 

3.1. 	 En general, la leche es una excelente fuente de aminocidos esenciales (protefnas), calcio,
vitamina B, y varios microelementos. Es una fuente limitada de hierro; en efecto inhibe 
la absorci6n del hierro de otros alimentos,. y pr-Acticamente no contiene vitamina C. A 
menos que se fortifique, cuando se ha descremado no contiene vitamina A. 

3.2. 	 La leche materna es insustituible como un alimento completo e higidnico para el 
crecimiento saludable de los nifios y constituye una base biol6gica y emocional tnica para
la salud tanto del nihio como de la madre. Adem s, las propiedades ajiti-infecciosas de 
la leche materna ayudan a proteger a los nihos contra enfermedades y existe una relaci6n 
importante entre la lactancia materna y el espaciamiento de los embarazos. 

3.3. 	 La leche matema por sf sola satisface los requisitos nutricionales del nihio por lo menos 
durante los primeros cuatro meses y con frecuencia hasta los seis meses. Despuds de 
esta edad se necesitan otros alimentos para complementar la lactancia materna con el fin 
de satisfacer las necesidades de energfa y otros nutrientes. Idealmente, como todavfa 
ocurre en muchas culturas tradicionales, la lactancia materna se deberd continuar por el 
mayor tiempo posible, adn hasta el segundo aflo de vida. 
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3.4. 	 Los requisitos nutricionales por kilogramo de peso son considerablemente mayores en los 
nifios pequefios que en los adultos. Existen tambidn importantes diferencias cualitativas 
en los requisitos de energia y nutrientes que se relacionan con las necesidades 
nutricionales de los nihios o con sus caracteristicas fisiol6gicas particulares. Los 
productos lcteos como la leche en polvo, pueden ayudar a cubrir estos requisitos si se 
usan inocuamente. En programas de alimentaci6n par refugiados, la forma mds segura 
de usar productos l1cteos en polvo es mezcllndolos con harinas de cereales. 

3.5. 	 La leche rara vez es parte de la alimentaci6n de los adultos entre los refugiados, con 
excepci6n de pastores n6madas que dependen del ganado par cubrir sus necesidades 
nutricionales. Una transici6n alimentaria es parte del proceso de adaptaci6n de estos 
grupos en los programas de refugiados, y la leche en polvo descremada no puede 
considerarse nutricionalmente equivalente con la leche fresca de origen animal que es el 
componente tradicional de la ingesta alimentaria de estos grupos. 

4. 	 .Zesumen de los riesgos gar In salud asociados con el uso de productos Idcteos en 
D1ovo en programas Vara refugiados 

Problemas de contaminacidn 

4.1. 	 En los campamentos de refugiados, los suministros de agua son generalmente 
inadecuados tanto cualitativemente como cuantitativamente. El agua insuficiente implica 
que los recipientes y utensilios utilizados para mezclar la leche estAn con frecuencia 
sucios, haciendo muy probable la contaminaci6n secundaria. La leche en polvo que se 
reconstituye con agua contaninada es un medio ideal para la proliferaci6n de bacterias 
pat6genas. 

4.2. 	 El sistema inmunol6gico de un nifio menor de dos afios no estA todavfa completamente 
desarrollado y por consiguiente resiste menos que el adulto los efectos de la alta 
contaminaci6n bacteriana de los alimentos. Los resultados inevitables de la ingesta de 
leche contaminada son la diarrea aguda y la deshidrataci6n y ambas patologfas 
contribuyen a la desnutrici6n. 

Probleas con la reconstituci6n 

4.3. 	 La alimentaci6n de los nifios con leche en polvo sobre-diluida como la principal fuente 
alimentaria resulta en ingesta nutricional deficiente y contribuye a la desnutrici6n. Por 
otro lado, los nifios que se alimentan con leche en polvo muy concentrada pueden 
enfermarse seriamente debido a las concentraciones peLigrosamente altas de sodio y 
protefna, pudiendo ocurrir falla renal y muerte. 
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4.4. 	 Las diferentes marcas de leches en polvo vienen con diferentes instrucciones para su 
preparaci6n que rara vez se encuentran en un idioma comprensible para los refugiados. 
Asi mismo, las posibilidades de instrucciones apropiadas y supervisi6n de la preparacidn 
son muy limitadas en esras circunstancias, especialmente en la fase de emergencia. 
Solarnente estas actividades ocupan el tiempo limitado de los trabajadores de salud que 
necesitan dedicarse a las necesidades urgentes de educaci6n en salud. 

Intoler'ancia a la lactos 

4.5. 	 Mientras los nifios son completamente destetados, secretan la enzima digestiva lactasa que 
se requiere para la digesti6n de la lactosa de la leche materna. Sin embargo, cuando se 
suspende la lactancia materna, la enzima deja de producirse en muchos individuos en 
poblaciones que no estn acostumbradas a consumir leche. Si se da leche a personas que 
no secretan lactasa se produce diarrea por intolerancia a la lactosa. 

Alimentaci6n infantil 

4.6 	 Se han documentado bien los riesgos asociados con el uso de productos Ilcteos en la 
alimentaci6n infantil. La OACNUR resplaJda la polftica de la Organizaci6n Mundial de 
la Salud sobre la alimentaci6n infantil inocua y apropiada, especialmente mediante la 
protecci6n y promoci6n de la lactancia materna y el estfmulo al uso oportuno y correcto 
de alimentos complementarios. La utilizaci6n de productos licteos en programas para 
refugiados debe hacerse de conformidad con esta poiftica. 

4.7. 	 Es razonable suponer que los riesgos normales asociados con el uso de substitutos de la 
leche materna se incrementan considerablemente en las condiciones de los refugiados. 
Es diffcil evitar el uso de la leche en polvo como un substituto de la leche materna 
cuando se distribuye en forma seca y no mezclada como parte de raciones generales o 
en progamas de alimentaci6n. 

5. 	 Estudios sobre el uso de leche en Volvo en refugiados 

5.1 	 Solo dos epidemiol6gicos objetivos se han efecutado hasta ahora sobre los efectos de la 
leche en polva ,;-i los refugiados. El primero, efectuado por Bernet y colaboradores en 
1961 en Uganda", encontr6 que la tasa de desnutrici6n fue dos veces mayor entre los 
niflos menores d. dos aijos que recibieron leche en polvo en comparaci6n con los casos 
en donde se disponfa de leche fresca de vaca y no se distribuy6 leche en polvo. Entre 
los nihos de tres afios de edad, el 10% de los que recibieron leche en polvo se 
desnutrieron en comparaci6n con pr~cticamente ninguno en el otro grupo. 

Bennet et al. Refugees from Rwanda in Uganda (1961) 

5 



5.2. 	 En un estudio reciente sobre los riesgos de la distribuci6n de leche en polvo en 
PakistAn', se probaron muchas muestras de leche reconstituida y se encontr6 que el 75 % 
tenfa conteos de gdrrnenes aer6bicos patogdnos que sobrepasaban los lIfmites permitidos. 
Fue muy evidente la contaminaci6n secundaria durante la manipulaci6n de los recipientes 
despu6s de que se hervfa el agua utilizada en la reconstituci6n. 

5.3. 	 Asi mismo, aproximadamente el 36% de las personas que respondieron la encuesta 
dijeron que utilizarfan leche en polvo para alimentar a los nifios amamantados, mientras 
que el 60% dijeron que darfan leche en polvo a los nihios menores de cinco afios. De las 
114 personas que respondieron a la encuesta y que estaban usando leche en polvo como 
substituto de la leche materna, el 48% utilizaban biber6n y tetina o chupo. 

5.4. 	 Se necesitan datos mds ilustrativos y sistemticos sobre los efectos de la distribuci6n de 
leche en polvo tanto en programas de emergencia como en los de desarrollo. No 
obstante, la informaci6n disponible hasta ahora indica claramente la necesidad de 
regulaci6n sistem~tica y restricciones a la distribuci6n y uso de este tipo de alimento. 

6. 	 Pautas Vara el uso inocuo de productos lcteos 

6.1. 	 La leche en polvo, tanto la descremeda como la completa, se puede usar en forma 
reconstitufda siempre que pueda mezclarse cuidadosa e higidnicamente en un ambiente 
supervisado para consumo inmediato en el mismo sitio. Los programas de alimentaci6n 
directa deben ejecutarse en reas cerradas donde se pueda supervisar a los beneficiarios 
y prevenir la salida de leche reconstituida. 

6.2. 	 En un ambiente como dste, la leche en polvo descremada se debe mezclar siempre con 
aceite para proporcionar suficiente energfa. Tanto la leche en polvo descremada como 
la completa deben prepararse con azd'car para aumentar su contenido energ~tico y 
mejorar su aceptabilidad. 

6.3 	 En la mayorfa de los casos, las leches en polvo descremadas o completas pueden 
distribuirse para ser consumidas fuera del sitio de distribuci6n solamente si se han 
mezclado previamente con harinas de cereales. El pan fortificado, las tortillas y los 
purds preparados con leche son alimentos nutricionalmente valiosos. Una vez que la 
leche en polvo entra a formar parte de alimentos homeados o fritos que permanecen 
secos, el riesgo de contaminaci6n debido a la leche ndsma es mfnimo. La adici6n de 
leche en polvo a los alimentos horneados tanbidn ayuda a mantener su frescura. El 
posible mal uso de la leche en polvo en la alimentaci6n infantil se puede prevenir si se 
mezcla con harina de cereales en un sitio central antes de su distribuci6n a los 
beneficiarios. 

DSM Safety and Distribution Study, Pakistan. World Food Programme. Pilgrim Associates (1987) 
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6.4. 	 La dinica posible excepci6n a esto ser- la aistribuci6n a grupos que tradicionalmente han 
usado la leche como un componente central de su alimentaci6n (por ejemplo, las 
poblaciones n6madas). En estos casos, debe vigilarse su uso apropiado y si se tiene 
alguna indicaci6n de que la leche se estl usando como substituto de la leche materna (por 
ejemplo, en biberones), su distribuci6n se debe descontinuar. 

6.5. 	 La distribuci6n de leches de f6rmula se debe desestimular en los programas para 
refugiados, adn en casos de dificultades para la lactancia. La relactaci6n debe intentarse 
mediante el cuidado y ei estimulo a la madre biol6gica. Si esto falla, la alimentaci6n por 
nodriza debe considera.-se como una primera alternativa, y adn estimularse mediante 
retribuciones en especie en ".aso necesario. 

6.6. 	 Cuando la leche materna no estA disponible, se debe ofrecer un substituto adecuado, junto 
con instrucciones claras sobre la mezcla adecuada y la alimentaci6n con taza y cuchara 
para quienes necesitan utilizarlo. Los biberones y tetinas o chupos no deben usarse en 
ninguin caso. No se deben dar f6rmulas infantiles a nifios de seis meses de edad o 
mayores; por el contrario, se debern dar instrucciones sobre las prdcticas de destete mds 
apropiadas para este grupo de edad. 

POLITICAS DE LA OACN.R EN RELACION CON LA ACEPTACION,
 
DISTRIBUCION Y USO DE PRODUCTOS LACTEOS' F2 PROGRAMAS DE
 

ALIMENTACION PARA REFUGIADOS
 

1. 	 La OACNUR aceptarA, surninistrar- y distribuird donaciones de productos licteos 
solamente si pueden utilizarse bajo estricto control y en condiciones higidnicas, por 
ejemplo, para consumo inmediato en un ambiente supervisado. 

2. 	 La OACNUR aceptar, suministrard y distribuir- productos l:cteos solamente cuando los 
reciba en polvo. La OACNUR no aceptarA productos l:cteos liquidos o semilfquidos, 
incluyendo leche evaporada o condensada. 

3. 	 La OACNUR aceptarl, suministrard y distribuir leche en polvo solamente si ha sido 
fortificada con vitamina A. 

4. 	 La OANCUR apoya e! principio general de dar preferencia a fuentes de protefna como 
las leguminosas, la carne o el pescado sobre la leche en polvo en las raciones de los 
programas. La OACNUR considara que la leche en polvo previamente mezclada 

Incluye 	 todos los productos I/cteos no frescos tales como leches en polvo, evaporadas, condeasadas y 

leches modificadas, incluyendo las f6rmulas ivfantiles. 
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centralmente con harina de un cereal apropiado y azticar es itil en la alimentaci6n de los 
nifios pequefios, especialmente si se prepara con aceite. 

5. 	 La OACNUR promover la distribuci6n de leche en polvo para consumo fuera del sitio 
de distribuci6r, solamente si se ha mezclado previamente con harina de un cereal 
apropiado, y solamente cuando sea culturalmente aceptable. La dnica excepci6n a esta 
regla puede ser cuando la leche forma parte esencial de la alimentaci6n tradicional (por 
ejemplo, en poblaciones n6madas) y puede usarse sin peligro. 

6. 	 La OACNUR apoyar- la polftica de la Organiaci6n Mundial de la Salud sobre una 
alimentaci6n inocua y apropiada para los lactantes y nifios menores, particularmente 
mediante la protecci6n, promoci6n y apoyo a la lactancia materna y el estimulo al uso 
oportuno y adecuado de alimentos complementarios en los programas para refugiados. 

7. 	 La OACNUR desestimular- la distribuci6n y uso de substitutos de la lactancia materna 
en programas para refugiados. Cuando dichos substitutos sean absolutamente necesarios, 
se entregar-An con instrucciones claras para su mezcla adecuada y para la ilimentaci6n 
con taza y cuchara. 

8. 	 La OACNTJR tomard todas las medidav posibles para desestimular activamente la 
distribuci6n y el uso de biberones y tetinas o chupos artificiales en los programas para 
refugiados. 

9. 	 La OACNJR recomendar- que cuando se suministren donaciones de leche en polvo para 
programas de refugiados, se solicite a los donantes contribuciones en efectivo destinadas 
especfficamente a cubrir los costos operacionales relacionados con el uso inocuo de'l 
alimento. 
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ANEXO 5 

PROGRAMA DE PROMOCION Y PROTECCION DE LA LACTANCIA MATERNA 
(RESUMEN) 



ANEXO 5 

BREASThEEDING PROMOTION AND PROTECTION PROGRAM 

BOLIVIA 

I INTRODUCTION 

The advantages of breasffeeding over artificial feeding are well known. They include reduced infant mortality 

and morbidity, improved infant nutrition, birth spacing, uterine involution, reduced post-parum bleeding, 

psychological advantages for mother and baby and economic advantages. 

There is, however, a trend of decline in both prevalence and duration of breastfeeding throughout the world. 

Bolivia is no exception. This trend is more apparent in ttrban areas, due to the inclusion of mothers in the 

working force, the influence exerted by the most affluent urban mothers as role models, promotion of breast 

milk substitutes, and inadequate attention to breastfeeding and lactation management by health personnel 

A survey done by the Bolivian Pediatric Society, presented at the October 1990 National Meeting, showed that 

due to poor knowledge of mothers, weaning was started before 4 months in more than 50% of cases and that 
the average duration of breastfeeding was less than 11 months. There was a negative association between 
duration of breasdfeeding and prenatal care, hospital deliveries and cesarean sections, suggesting that mothers 

with greater contact with health institutions are more likely to breastfeed for shorter periods of time. 

The urban population in Bolivia comprises more than 50% of the total, and it's rate of growth isgreater than 
that of the rural population. If no action is taken at the present time, there will be a marked reduction in the 
practice of breastfeeding that will negatively affect the efforts to reduce the high infant mortality rates, as well 
as infant nutritional status. 

Several international agencies and governments have recently recognized the need to promote and protect 
breastfeeding. The World Summit on children held in New York (September 30,1990), and the Innocenti 
Declaration (Florence, Italy, Aug 1, 1990) are examples of that recognized need. 

In 1989, an organization for the promotion of breasfeeding was constituted in La Paz, Bolivia, under the name 
of "Comit Tcnico de Apoyo a la Lactancia Maternam (COTALMA) by 16 health professionals from La Paz 
that had attended a lactation management course at Wellstart, in San Diego, California, USA. The 
organization has focused primarily on education of health professionals to bring about changes in attinudes 
and practices related to human lactation, and has participated as a recognized institution in the National 
Breastfeeding Committee (Maternal and Child Health Division. Ministry of Health). Over a period of two 
years, COTALMA has organized more than 12 courses, seminars and workshops, primarily in La Paz, but also 
in Santa Cruz, Oruro and Cochabambu, reaching over 200 health professionals. In October 1990 a one week 
course was organized for health professionals from four cities in addition to La Paz (Santa Cruz, Cochabamba, 
Oruro and Sucre) in order to motivate the creation of regional groups that will in turn be active in breast 
protection and promotion activities. Simultaneously, a seminar for university professors at the three 
universities where health sciences are taught, and for professors involved in post-graduate training, was heAd. 
There is a strong commitment to modify the curricula at these universities in order to include basic and 
scientific concepts of lactation. These activities were funded by USAID and UNICEF; Audrey 
Naylor,MD,DrPH and Elizabeth Creer FNPMPH, from Welistart were faculty, along with members of 
COTALMA. A course in human lactation was held as part of the National Pediatric meeting (iornadas 
Nacionales de Pediatria) with Dr. Naylor as guest speaker. In January 1991, a three day course on human 
lactation was organized by the team from Santa Cruz that attended the one week course held in October 1990 
in La Paz, for approximately 50 health professionals from different institutions. As part of the course, field 
visits to the major maternity hospitals were performed, including lectures and informal discussions with 
personnel involved in perinatal care. 



COTALMA has developed a Laction Clinic within the Pediatric Hospital in La Paz, which along with the 
library and slide collection, constitute a resource center in Bolivia for lactation management training. 

In January 1991 COTALMA received a formal request to write Lhe section on national breastfeed/ng 
guidelines of the revised (second) edition of the National Health Plan (Plan de Salud Nacional) of the MOR 

The activities devcloped so far by COTALMA have encountered two main obstacms 1) members of the group 
have other responsibilities and can work on lactation promotion and training In limited periods of time and 
2) there are no regular funds available to develop activities. 

The following proposal focuses on breastfeeding managemene training through the establishment of a Na:ional 
Lactation Training Center. It also takes into account issues such as social marketing and cinicalresearch in 
aspects related to breastfeeding. Supervision, monitoring and evaluation constitute another important area of 
the program. 
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H PROGRAM GOAL AND OBJECIIVES 

PROGRAM GOAL 
Promote td protect breastfeeding pticulartly in urban and periurban area% in order to both Improve inant
 
nutrition and contribute to an overall reduction In infant morbidity and mortality rates.
 

GENERAL OBJECTIVES: 

1. 	 At the end of the program period (5 years), the National Lactation Training Center will have provided
 
Ttaining in Lactation ManagemcnE to 150 health professionals (trainers). It is expected that these
 
professionals will in turn pirMde courses and training to 2500 health professionals in different areas
 
of the country.
 

2. 	 The program will coatabute to achieve significant changes in selected health centers' routines through
 
the teams trained at the National Training Center. It is expecu4 that 80% of participating hospitals
 
wil apply at least 50% of the 'ten steps"' in their maternity services.
 

3. 	 At the end of the program, the number of mothers from participating Hospitals fully breastfeeding 
at the time of discharge will increase by 50% in relation to the present number as determined by a 
base line study. 

4. 	 The program will contribute to the integration of breastfeeding in the curricula of health sciences
 
schools throughout the country.
 

SPECIFIC OBJECIVE 

1. 	 EstabLish within 6 months of the beginning of the program a National Lactation Training Center. 

Provide ten two-week courses for 15 participants from hospitals from different regions of the country, 
two courses per year. 

3. 	 Provide a workshop for University professors, and develop strategies for an effective integration of 
breastfeeding in the curricula of health sciences schools. 

4. 	 Develop a social markeuing strategy for promotion and protection of breasifeeding in health services 
where there is prenatal care as well as labor and delivery. 

6. 	 Promote clinical research on breastfeedig practices in Bolivia. 

itmzy 

Gacvm1989. (Sa an=) 

Full bnafrcs int indudes adlugv and almos a.wive autecdiag adhmive means 'no other 

'ProME= pnoi and a.pporing b ct-ding: The speal rome o( ma mmvica Ajoint WHO/UNICEF Statement. WHO 

rm quid or solid is gven to the 
intahnL almost czduuve mcaa'vitamini or juice gven no more than once or twice per day, am mor than 1-2- swalkoW. 

Froa: Institute Issues Report #4, Report of a Mertint on Breastfeeding Definitions Held by the Interarency Group for Action on 
Brestfcdin. Hosted by UNICEF t April 28 1989. 
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