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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 la situacién nacional. Esta
evaluacién de las actividades de lactancia en Bolivia fue solicitada por la oficina de la USAID
en Bolivia, a través de contratos con MotherCare y el Proyecto de Sostenibilidad en Salud y
Nutricién para América Latina y el Caribe (LAC HNS). Su objetivo fue examinar la
informacidn disponible e identificar factores de apoyo, obstdculos y campos que requieren accién
inmediata.

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

La evaluacion durd 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 informacion,
ponerse en contacto con ellas y recolectar materiales.

La metodologia de trabajo se baso en la guia para un andlisis preliminar del pais en materia de
actividades y précticas que respaldan la lactancia materna, preparada por Marcia Griffiths, de
MotherCare. EI equipo examind las fuentes de informacién, realizé entrevistas y visitas en el
terreno en La Paz, asi como visitas a Cochabamba y Santa Cruz. Los miembros del equipo
trabajaron en conjunto para examinar la informacidn; dividieron los capitulos de la guia 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
capitulos de este documento.

CONCLUSIONES

Indole y magnitud del problema de las pricticas inadecuadas de lactancia materna

El hecho de que la duracion general de la lactancia materna es bastante prolongada en Bolivia
refleja un entorno que apoya esta prdctica. 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 materna fructifera, exclusiva y prolongada, aiin en zonas
rurales. Ha habido una disminucién documentada de la prevalencia y duracién de la lactancia
materna en Bolivia durante la década pasada.

Como la lactancia materna estd bastante generalizada en Bolivia, es fdcil para muchos llegar a
la conclusidn de que no es necesario preocuparse por ello. Sin emburgo, la prictica 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, malnutricién, y por consiguiente, muerte. En contraste con la prictica 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 ninos de cuatro meses de edad y menores de esa edad en Bolivia
son amamantados exclusivamente. Una prdctica comiin en dicho pais que interrumpe la lactancia
materna exclusiva, es la introduccién temprana de las infusiones (por ejemplo, el mate de anis),
en especial en biberén. La lactancia materna exclusiva subéptima no se ha estudiado bien, ya
que con frecuencia constituye un fenémeno en cierta manera cculto que se vuelve cuantificable
mediante investigaciones destinadas explicitamente a indagar sobre estas tendencias sutiles en el
comportamiento matern.. Se necesita mds investigacion para documentar factores positivos y
negativos que ejercen .nfluencia en la lactancia materna exclusiva en Bolivia para disefar
estrategias eficaces de intervencion.

En general, las madres parecen comprender bastante bien la importancia de la lactancia materna,
pero carecen de confianza en si mismas, informacién adecuada y apoyo firme para tratar los
problemas. En particular, la influencia y la funcién negativa del personal de salud no informado
se destaca a través de las explicaciones que las madres dan de sus prdcticas de lact?ncia materna.
Si bien las diferencias regionales y culturales en materia de prictica de lactanci.. materna son
grandes en Bolivia, una madre que tiene problemas en amamantar a su hijo, no importa dénde
viva, es muy vulnerable a la utilizacion de los suceddneos de la leche materna como solucion
a corto plazo que reduce su cantidad de leche y el deseo de su bebé de ser amamantado.

Uno de los factores que se considera importante para prevenir la infeccién y establecer la
lactancia materna es dar al recién nacido el pecho lo antes posible después del nacimiento. En
Bolivia, esta prdctica todavia no es generalizada. Los datos del Instituto Nacional de
Alimentacion y Nutricién (1981) seialan que las madres que comenzaron a amamantar dentro
de las horas siguientes al nacimiento tendfan a amamantar a sus hijos durante mds meses que las
que iniciaron la lactancia materaa mds tarde.

Las madres de las zonas urbanas, las provenientes de clases sociales m4s elevadas y las que
tienen un nivel mds alto de educacién tienden a amamantar menos a sus hijos y practican
lactancia materna parcial mds temprano que otras madres. Estas précticas de lactancia materna
urbana son bien conocidas y emuladas en el sector rural, y por consiguiente tienen una influencia
negativa mucho mds alld de su punto de origen geogrdfico. La comprension de los factores que
subyacen las diferencias regionales culturales en las précticas de lactancia materna es importante
para disenar posibles intervenciones.

Cabe sefialar que la lactancia exclusiva como métouo natural de espaciamiento de los nacimientos
ha gozado de una mayor aceptacion por parte de la Iglesia Catélica. Como los servicios de
planificacién familiar ahora estdn mds disponibles para las mujeres, éstas pueden planear mejor
y espaciar sus embarazos. La lactancia materna exclusiva tiene una funcién importante que
desempeiiar en el espaciamiento de los hijos y ahora se puede discutir mds abiertamente el tema.
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Contexto politico, legal y financiero

El marco legal --que incluye reglamentacidn con respecto a licencias pre y post natal, una hora
de receso para amamantar y guarderias 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 aplicacién es limitada.

El Cdédigo Boliviano que reglamenta la comercializacién 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 difusién y aplicacion.

Una influencia negativa sobre la lactancia materna er el marco del sistema de Seguridad Social
es la disposicidn segtin la cual las madres reciben un "subsidio por lactancia" de alimentos que
incluyen leche en polvo, a partir del quinto mes del embarazo hasta el primer cumplearios del
hijo. El proyecto de multiples fines BOL/PMA 2801 (MPSSP 1990) también ofrece raciones
de alimentos durante los ultimos cinco meses del embarazo y los primeros cinco meses del
puerperio; estas raciones también incluyen leche en polvo. Estas asignaciones pueden inducir
a las nuevas madres a utilizar la leche donada para alimentar directamente por biberén a los
recién nacidos en detrimento de la lactancia materna, en vez de consumir la leche ellas mismas
para mejorar s 1 situacién nutricional, que es la intencion.

No existe en‘idad importante --ya sea gubernamental, no gubernamental, multilateral o bilateral--
que tenga un programa especifico o un presupuesto dedicado a la lactancia materna. No
obstante, cada vez se estd prestando mayor atencidn nacional e internacional al tema, que hace
hincapié en la posibilidad de obtener fondos para mds intervenciones que aborden los problemas
de la lactancia materna. Un factor muy positivo es el grupo local voluntario denominado
COTALMA (Comité Técnico de Apoyo a la Lactancia Materna), compuesto por 16 graduados
de Wellstart. Desde su formacion en 1989 este grupo ha participado activamente en la
promocidn de la lactancia materna, concentrdndose 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 prdcticas negativas en la mayoria de los hospitales (tanto publicos corno privados) interfieren

con el inicio fructifero de la lactancia materna y por consiguiente afectan seriamente las
posibilidades de la 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 materna 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 informacién

y de apoyo adecuados.

La pridctica de colocar a las madres y a los recién nacidos en la misma habitacidn 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 practicas especificas
relacionadas con la lactancia, habiendo recibido la influencia particularmente de empleados que
son miembros d¢ COTALMA. Estos hospitales son el Hospital San Gabriel, con su programa
de asesoramiento prenatal, tres hospitales con programas de "madres canguro” para bebés
prematuros y el Hospital de Nifios con su innovador método de guarderia infantil.

En este dltimo caso, el personal femenino estd autorizado a traer a su recién nacido al trabajo
y a atenderlo en su lugar de trabajo, ya que no existe una guarderia propiamente dicha. Los
resultados han sido sumamente positivos: los bebés son amamantados y todos han seguido
bastante saludables y las madres muestran una mayor eficiencia y dedicacién al trabajo con
reducido ausentismo. El Hospital de Nifios también tiene una clinica de lactancia materna,
estimula a las madres a que se queden a dormir con sus hijus enfermos y tiene una unidad
dedicada a la capacitacion en programas de atencién primaria, como el coatrol de las
enfermedades diarreicas graves, las infecciones respiratorias agudas y al fomento del crecimiento
y el desarrollo normales.

Servicios tradicionales de salud
La mayoria 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 esti disefiado para

capacitar a los esposos y a otros miembros de la familia en técnicas de parto limpio.

Programas de capacitacién para proveedores de atencion de la salud

Debido a la funcién que desempeiia el personal de salud en influir en las pricticas 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 capacitacién de ese tipo. Las actividades del COTALMA son testimonio de que
la capacitacidn puede contribuir a cambiar el comportamiento de instituciones en su totalidad y
de los profesionales de la salud aso.iados con dichas instituciones. Sin embargo, para que el
COTALMA pueda ampliar sus esfircrzos 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 materna. No obstante, la Universidad Mayor de San Andrés proporciona un ejemplo
positivo que ha demostrado que cambiar el programa de estudios para apoyar la lactancia
materna no es una tarea desmesurada.

El trabajo de la mujer y sistemas de apoyo

La existencia de leyes que estipulen licencia de maternidad, tiempo compensatorio para
amamantar y ayuda en materia de guarderia infantil es una condicién necesaria pero no suficiente
para apoyar la lactancia materna. 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 estdn abordando este tema, inclusive el programa de
guarderia infantil modelo del Hospital de Nifios y las organizaciones no gubernamentales (ONGs)
internacionales y bolivianas que se dedican a apoyar a la mujer. Los numerosos grupos formales
e informales de mujeres que existen en Bolivia proporcionan un considerable potencial para
introducir informacion y capacitacion adecuada en el manejo de la lactancia materna.

Comercializacidén de suceddneos_de la leche matzma

Las actividades de comercializacion de los vendedores al detalle de suceddneos de la leche
materna son ocultas y eficaces. El Cddigo de Comercializacién de Suceddneos de la Leche
Materna puede ser un instrumento util, pero en su forma actual tiene suficientes resquicios como
para no poder cumplir su proposito. Su difusién y €l conocimiento de su contenido son muy
limitados y carece de mecanismos de aplicacion legal. La vigilancia de su cumplimiento es casi
inexistente.

Actividades de informacion, educacion y comunicacion

Fuera del sector salud, la difusién de informacion sobre la lactancia materna no es generalizada
en Bolivia. Sin embargo, los intereses comerciales en promover los suceddneos de ia leche
materna, el biberén y otros productos que no favorecen la lactancia materna estdn aumentando
a medida que el pais se vuelve mds urbano y mds experto en el uso de tecnologias complzjas de
comunicacion.

El PROCOSI (Programa de Coordinacién en Supervivencia Infantil) proporciona un ejemplo
positivo de la elaboracién coordinada de materiales didécticos 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 capacitacién de trabajadores de
salud en el terreno sobre los aspectos bdsicos del manejo de la lactancia materna. Toda nueva
actividad para elaborar mds materiales deberia incluir un andlisis de los materiales del proyecto
Buena Madre y la experiencia de comienzos de los afios ochenta.



La situacién relativamente favorable de la lactancia materna en Bolivia --en comparacién con
otros paises de América Latina-- en principio puede parecer un motivo para no otorgar prioridad
a las medidas en los campos de proteccién y promocién de la misma. No obstante, existe
inquietud con respecto a la situacion actual ya que se ha documentado una disminucién
considerable; todo indica que si no se toman medidas inmediatas y serias, esta tendencia serd
exacerbada, interfiriendo con los esfuerzos para reducir la morbilidad y mortalidad infantil. No
obstante, existe un clima favorable para la accién, fomentado por las actividades del COTALMA
y los modelos institucionales como el Hospital de Ninos en La Paz. Este es el momento
propicio para actuar, cuando el daio todavia es limitado y por consiguiente reversible. Ademds
de los recursos humanos y de infraestructura que ya se mencionaron, existe la voluntad politica
en el pais asi como el apoyo de fuentes internacionales y de varias entidades de ayuda.

RECOMENDACIONES

La prictica de lactancia prolongada en zonas rurales (particularmente de los altiplanos) debe ser
protegida. Deben realizarse investigaciones operativas que permitan conocer aspectos
antropoldgicos y den pautas para proponer cambios de conocimientos, actitudes y practicas que
interfieran con la lactancia materna dptima. Estas investigaciones deben incluir al marido -que
es la persona que asiste la mayoria de los partos- y a la comunidad. Algunas cuesticnes
prioritarias son las siguientes: la falta del uso del calostro, el comienzo tardio de la lactancia
materna, el uso de biberones, las razones de fondo y la motivacién potencial para cambiar el
destete temprano o muy tardio y la prevalencia y duracién de la 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 Comité Nacional de Apoyo a la Lactancia
Materna (COTALMA). Este grupo deberia 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 deberian examinarse y difundirse con la intencién de asegurar su adopcion
y aplicacién a niveles operativos. Si se distribuye leche en polvo como parte de programas de
ayuda alimentaria a mujeres y nifios, deberia 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.

Deberia elaborarse una estrategia para fomentar exdmenes de los programas de estudio y su
contenido en la educacién de ciencias de la salud. Al mismo tiempo, se deberian elaborar e
implantar programas de educacién continua para funcionarios en servicio, los que se
concentrarian en la necesidad de extender la lactancia materna exclusiva y de capacitar a los
trabajadores de salud para tratar en forma mds eficaz los obstdculos con que se encuentran las
mujeres para la lactancia. Las précticas positivas de lactancia materna que actualmente se hallan
presentes en las instalaciones de saiud deberian reforzarse. Los "Diez pasos hacia una feliz
lactancia natural” (OMS/UNICEF 1989) pueden proporcionar la base para el desarrollo de
politicas especificas de hospitales, programas de capacitacién y actividades de seguimiento.
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El Cédigo de Comercializacién para Suceddneos de la Leche Materna, en su version actual,
merece ser revisado para luego buscar su aprobacidn en instancias legales, difundir su contenido
y reforzar grupos de vigilancia. La vigencia del Comité Nacional de Fomento a la Lactancia
Materna es importante para estos propositos.

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 anos mds.
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HOJA DE CALIFICACIONES PARA EL ANALISIS DE PAIS
EN LA LACTANCIA MATERNA
BOLIVIA

Instrucciones:  Sfrvase calificar cada componente en términos 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 Q23 45
Bajo Alto
C. Anticonceptivos 1 @ 3 45
ARLA 2 Naturaleza y magnitud de problemas de préicticas inadecuadas de lactancia materna
Inadecuada Optima
A. Prdcticas de lactancia materna 1 2 3 @ 5
No se apoya Se apoya mucho
B. Conocimiento y actitudes de las madres 1 2 @ 4 5
C. Conocimientos, actitudes y prdcticas de los miembros
de la familia y de la comunidad 1 2 @ 4 5
AREA 3 Entorno politico, legal y de trabajo
No se apoya Se apoya mucho
A. Politica nacional de lactancia materna 1 @ 3 45
B. Reglamentacién de la comercializacién y promocién de los
suceddneos de la leche materna 1 3 45
C. Ambiente y trabajo de la mujer 1 3 45
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. Atencién prenatal @ 2 3 4 5§
2. Partos en hospitales/clinicas 1 Q3 45
3. Atencidn inmediata del puerperio y del lactante 12 @ 4 5
4. Conocimientos, actitudes y prdcticas del personal

de salud 1
5. Integracién del fomento de la lactancia materna en los

@
programas de salud 1 @ 3 45
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No se apoya Se apoya mucho

B. Proveedores tradicionales de atencién de la salud
1. Atencién prenatal ® 2 3
2. Partos 1 2
3. Atencién del puerpeno @ 2 3
4. Asociacién profesicnal 1 @ 3
AREA 5 Programas de capacitacién
No bien
desarrollados
A. Proveedores formales de atencién de la salud 1 3
B. Practicantes tradicionales 1 3
AREA 6 Actividades de informacién, educacién y comunicacién
No se apoya
A. Esfuerzo general 1 @ 3
Estricta
B. Reglamentacién y politica 1 @ 3
No bien
desarrollados
C. Actividades especificas: Medios masivos de

comunicacién
Comunicacién interpersonal
Centros de distribucién
de informacién
AREA 7 Financiamicnto local y ayuda de donantes

TOTAL: TODAS LAS SECCIONES

Miximo tota! posible: 130
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RECONOCIMIENTOS

Muchas personas y organizaciones diferentes han contribuido a llevar a cabo con todo éxito la
evaluacién de la lactancia materna en Bolivia. En particular, los coautores desean expresar su
reconocimiento al equipo que llevd a cabo la primera evaluacién en la Republica Dominicana
en junio y julio de 1991. Esas personas --Marnjke Velzeboer, Josefina Coen, Argentina de
Chdvez y Magdalena Fischer-- fueron las primeras en aplicar en el terreno la Guia para el
Andlisis Preliminar de Pais de las Actividades y Prdcticas de Apoyo a la Lactancia Matemna.
Su experiencia y su informe proporciond un punto de referencia critico para el equipo que
posteriormente fue a Bolivia.

Otras personas que proporcionaron apoyo valioso al equipo y/o comentarios sobre los numerosos
borradores del informe son: Mary Ann Anderson, Oficina de Salud/AID; Marcia Griffiths,
Grupo Manoff; Blanca Gumucio, MotherCare/Bolivia; Lani Mdrquez y José Mora, LAC HNS;
y Mellen Tanamly, AID/LAC/DR/HPN.
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INTRODUCCION

Las caracteristicas bioquimicas e inmunoldgicas de la leche materna hacen de ella un alimento
insustituible durante los primeros 2 afios de vida del nifio, la succién frecuente de la lactancia
produce un periodo infertil que puede prolongar el espacio intergenésico a 18 meses o mds,
constituyendo el tnico método de planificacién familiar verdaderamente natural.

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

El contacto fisico frecuente entre la madre y el bebé estimula la relacién 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 contraccién uterina post-parto y
disminuye la pérdida de sangre. La involucidn 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 mds econdmico y efectivo
en la lucha contra la desnutricidn del nifio de corta edad, hecho de especial importancia en paises
en vias de desarrollo como el nuestro, con elevadas tasas de desnutricién infantil y limitaciones
en la disponibilidad de alimentos de bajo costo y elevado valor nutricional. La promocidn de
la lactancia materna también tiene un efecto positivo en las divisas, ya que reduce la necesidad
de importar los productos y materiales necesarios para la alimentacién por biberén.

Debido a la funcién critica de la lactancia materna en la salud maternoinfantil, la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) publicé su Estrategia para la lactancia
materna (USAID, 1990) y solicitd que el personal de las Misiones, junto con sus homélogos de
los paises, examinaran la estrategia de lactancia materna del pais y los medios para fortalecerla.
La Oficina de Salud de la USAID en Washington respalda a las Misiones y a los paises en estas
actividades de revision a través del contrato con MotherCare. La evaluacién a nivel de paises
de la situacién de la lactancia materna constituye un primer paso para la elaboracién de un plan
integral del pais. MotherCare en colaboracién con otros grupos, ha producido una Guia para
el Andlisis Preliminar de Pais de las Actividades y Prdcticas de Apoyo a la Lactancia Materna
(Griffiths, 1991). Los resultados de la evaluacidn inicial de pais permitirin a MotherCare
examinar y revisar minuciosamente la Gufa.

Ademads de MotherCare, estas evaluaciones que se llevaron a cabo en América Latina cuentan
con el apoyo de la Oficina para América Latina y el Caribe de Salud, Poblacién y Nutricién
(LAC/DR/HPN) mediante su contrato con el Proyecto de Sostenibilidad en Salud y Nutricién
para América 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 ayudardn
a mantener mejoras generales en la supervivencia infantil y en la planificacién familiar.



La primera evaluacién de pafs que empled la Guia tuvo lugar en la Repiblica 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/Bolivia, que constituye el tema de este

informe.

Las actividades de promocién de la lactancia materna en Bolivia se han incorporado a programas
nacionales de salud y nutricidn, en particular con relacién al control de enfermedades diarreicas.
Ademds, varias organizaciones no gubernamentales (ONGs) y organizaciones vcluntarias
privadas (OVPs), con el apoyo de la USAID, estdn fomentando la lactancia materna a través de
sus programas.

Otro grupo importante en Bolivia es el Comité Técnico de Apoyo a la Lactancia Materna
(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 capacitacion
de profesionales de salud en zonas urbanas importantes para lograr cambios en los
conocimientos, actitudes y practicas relacionados con la lactancia materna.

Una mayor atencién a la lactancia materna es una intervencion que puede mejorar el estado de
salud deficiente y la supervivencia de Ja mayoria de los lactantes y nifios en Bolivia.
Afortunadamente, en la actualidad existen el reconocimiento generalizado y el interés de los
efectos positivos de la lactancia materna por parte del gobierno, a través de su Ministerio de
Previsién Social y Salud Pdblica (MPSSP), por parte de organizaciones no gubernamentales
locales e internacionales, de entidades donantes bilaterales y multilaterales y de profesionales
clave de salud en COTALMA que trabajan en los sectores publico y privado. Este entorno
positivo para la promocion de la lactancia materna proporcioné un marco de apoyo a las
actividades que se llevaron a cabo durante la evaluacién nacional.

El objetivo de esta evaluacién en Bolivia fue: proporcionar un resumen de la situacién 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 obstdculos a la misma e indicar las brechas
que requieren medidas inmediatas y directas o mayor investigacién.

METODOS

El equipo que realiz6 la evaluacidn estuvo compuesto por las siguientes personas: Dr. Andrés
Bartos, pediatra, ex-director de la Division de Salud Maternoinfantil del Ministerio de Salud,
graduado de Wellstart y director del COTALMA; Dra. Mary Ruth Horner, nutricionista y
consultora para MotherCare/Grupo Manoff, y Lic. Gloria Pefiaranda, Jefa de Enfermeria del
Hospital de Nifios de La Paz, Secretaria Ejecutiva del COTALMA y también graduada de
Wellstart. El Dr. Bartos y la Lic. Peiaranda fueron contratados como consultores del proyecto
LAC HNS de URC/ISTI.



Los dos miembros locales del equipo, el Dr. Bartos y la Lic. Pefiaranda, pasaren la primera
semaiia (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
evaluacién y obteniendo sugerencias sobre otras organizaciones y particulares con los que
deberian ponerse en contacto.

El equipo completo trabajé junto del 5 al 23 de agosto de 1991. La Guia de lactancia materna
(Griffiths, 1991) y la experiencia de la evaluacién en la Republica Dominicana sirvieron como
puntos de partida. En primer lugar el equipo examind la Guia y elaboré una lista de fuentes
(documentos, personas e instituciones especificas) de las cuales se podria obtener informacion
para cada seccidn y subseccién. Posteriormente se programaron entrevistas con funcionarios del
gobierno, de ONGs, de OVPs y del sector privado de salud y desarrollo.

Con el fin de complementar las actividades en La Paz, el equipo visitd las instalaciones de salud
en Cochabamba y Santa Cruz. Se escogieron estas dos ciudades debido a que representan zonas
ecoldgicas diferertes de Bolivia, accesibilidad, conocimiento previc de instituciones clave y
facilidad de acceso a ellas, presencia de colegas que facilitan el acceso a dreas pertinentes de la
instalacion, presencia del personal de salud que habia asistido al curso de capacitacion sobre
lactancia respaldado por el COTALMA en La Paz y en Santa Cruz, el interés de visitar
PROSALUD, una organizacion de cinco anos que realiza experimentos con varias formas de
atencion de salud de financiamiento propio.

En Cochabamba, el equipo visité cuatro instalaciones de salud: la Maternidad 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
la sede y los centros de salud Villa El Carmen y La Cuchilla, cada uno con aproximadamente
un nacim.ento por dfa), 'a seccion de maternidad del principal hospital del MPSSP (Maternidad
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 visité la Fundacién San Gabriel (aproximadamente 1.300 nacimientos en
1990). Véase el Anexo | que contiene una lista de las personas contactadas en La Paz,
Cochabamba y Santa Cruz.

El equipo evalud dos estrategias bdsicas para obtener informacién pertinente a la evaluacién.
Una opcidn fue dividir el equipo de conformidad con los criterios acordados y dedicarse a
tépicos especificos individualmente, luego proporcionar al resto del equipo un resumen de la
informacidn recogida. La otra opcidn fue, en lo posible, que todo el equipo leyera la misma
informacién de antecedentes y participara en conjunto en todas las entrevistas y visitas a los
lugares.



El equipo escogid la dltima opcidn, es decir, cubrir todos el mismo material, entrevistas y visitas
a los lugares en forma conjunta. La desventaja de esta estrategia fue que la evaluacién 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 comtn de
conocimientos disponible sobre el cual basar sus discusiones y del cual obtener conclusicnes 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 ayudé a conservar la memoria
del equipo sobre esa experiencia mediante discusiones posteriores y reflexién conjunta. Y por
iltimo, si bien el equipo participé en forma conjunta en las entrevisias y las visitas, cada
miembro del mismo realiz6 observaciones por separado y tuvo opiniones especificas que
agregaron amplitud y profundidad a la experiencia comiin.

Para facilitar la preparacién del primer borrador del informe, la guia se dividié entre los
miembros del equipo. Los borradores de cada capitulo se discutieron entre los miembros del
equipo y posteriormente se realizaron revisiones. Las conclusiones y recomendaciones fueron
preparadas por seccién, primero por el autor v luego revisadas por el grupo. Las conclusiones
generales se elaboraron después de una discusion conjunta del equipo.

En la dltima semana, el equipo contd con la asistencia de la Dra. Marina F. Rea, Oficial
Médico, 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 Salu¢ MPSSP,
y examinaron las actividades de gestion de la lactancia en varias instalaciones de saiud en La
Paz.

Los resultados de todo el proceso de evaluacién y las conclusiones se abordaron con
representantes de la USAID/Bolivia, la OMS y la OPS, que se mencionaron anteriormente. .



I. ANTECEDENTES DEL PAIS

A. PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO

1. Descripcién del Pais

Bolivia estd situada en la zona tropical de América del Sur. Incluye tres regiones geogrdficas:
los altiplanos (16 % de la superficie), los valles (19%) y los llanos (65 %). La poblacion estimada
para 1988 es de 6,4 millones de habitantes segin datos de la Encuesta Nacional de Poblacidn
y Vivienda, Instituto Nacional de Estadistica, 1989 (ENPV 1989), 51% habita en zona urbana.
El mayor ritmo de crecimiento de la poblacion urbana (4,15% en comparacién a 1,54 % rural)
indica que la poblacidn rural que comprende 49% de la poblacién, constituird un 38% en el afio
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 étnico, existe gran diversidad. Los grupos Aymara y Quechua predominan
en los altiplanos y valles: en la primera region 19% de mujeres en edad fértil hablan Aymara
y 11% Quechua, en la segunda region 27% de ellas hablan Quechua (Encuesta Nacional de
Demografia y Salud 1989 - ENDSA 1989)'. En los llanos viven otros grupos étnicos, pero
constituyen un porcentaje reducido de la poblacidn 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 armonia unos con otros bajo un sistema politico nacional, las poblaciones indigenas
mantienen su integridad cultural y se resisten a la asimilacién por la maycria.

La tasa de analfabetismo en mayores de 15 anos 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 fértil sin
instruccion indican 17,5%: 8,1% en zona urbana y 31,5% en zona rural. Existen diferencias
regionales importantes, asi el porcentaje de mujeres en edad fértil sin instruccién es de 20,3 en
el altiplano, 19,1 en los valles y 8,5 en los llanos.

2. Factores Economicos

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

' La Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDSA) se llevé 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 afios en una muestra
nacional. Las entrevistas con las madres proporcionaron informacion relacionada con la salud de 5.192
nifios menores de cinco anos.



dltima década. La inflacién ha sido bastante constante en los tltimos afos y se proyecta que
serd de 15% en 1991. El salario minimo es aproximadamente US$35 al mes y existen elevadas
tasas de desempleo y subempleo. Las estadisticas 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 economia no formal constituye un aspecto significativo que debe considerarse en la
interpretacién de las cifras. Morales (1984) estima que el 80% de la poblacién se encontraba
por debajo de la linea de pobreza. teniendo en cuenta los ingresos econémicos y el costo de los
gastos familiares. La politica econémica de los iltimos afios ha logrado una reduccién de las
tasas de inflacién y ha permitido el crecimiento econdmico 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 cooperacion internacional
en casi su totalidad.

En lo que respecta a la fuente de servicios de salud de la poblacién, del 20 al 30% cae bajo el
Ministerio de Prevision Social y Salud Piblica (MPSSP), 20% bajo la 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 poblacién carece de
acceso a servicios de salud. Los servicios privados ofrecen una cobertura escasa pero en la
actualidad es objeto de debate el tema de la "privatizaci6n".

3. Patrones de Migracidn

Existe como en todos los paises una migracion interna del campo hacia la ciudad, traducida en
un mayor crecimiento de la poblacién urbana que la rural. Igualmente, existe migracion de las
zonas "altas" hacia los llanos, particularmente hacia el departamento de Santa Cruz y su capital
Santa Cruz de la Sierra.

Por otra parte existe una migracién no cuantificada hacia paises vecinos, la cual depende de las
condiciones econémicas y de trabajo de los diferentes paises.

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 estdn asfaltadas y por lo tanto son poco transitables en la época de
lluvias (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 mds
utilizados son el fluvial y el aéreo.



El medio de comunicacién m4s importante es la radio. Segin 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 términos de poblacién, las cifras son probablemente mayores debido al uso de radios
portdtiles. En total 2,7% de los hogares tienen televisién (4,8% en zonas urbanas y 0,6% en
rurales). El 50% de los hogares en zonas urbanas compran el periédico por lo menos una vez
por semana, comparado con 9% en las rurales.

5. Estado de la Mujer

Un resultado de la crisis econémica ha sido la creciente participacidn activa de la mujer en el
apoyo econémico de la familia. La tasa de alfabetizacion de la mujer, 65%, casi iguala a la de
alfabetizacién nacional, que es 73%. Algunas mujeres trabajan en sectores formales de la
economia 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 través de donaciones de alimentos. Dichas donaciones constituyen, en
muchos casos, la tnica razon de la persistencia de esos grupos desvirtuando los propdsitos y
objetivos finales.

La mujer ocupa, sin embargo, un lugar secundario en la sociedad, reflejado en su escasa
representatividad en los niveles de decision. 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 segiin patrones de
NCHS/OMS/CDC) se presentan en el cuadro 1. Los datos del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica Nutricional (SVEN) de 1989 (Direccién Nacional de Nutricién y Alimentacién,
MPSSP), estdn 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 desnutricion crénica. La prevalencia de la
emaciacion 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 afio de vida puede deberse a varios problemas, entre ellos el bajo peso al
nacer (los nacimientos prematuros o el tamano pequeiio para la edad de gestacion afectan a
aproximadamente 15% de todos los nacimientos), la inadecuada lactancia materna durante los



primeros seis meses y/o suplementos inapropiados (o cese prematuro) de la lactancia materna
en el segundo semestre del primer ano.

El considerable aumento de la prevalencia de nifios con peso inferior al normal en el segundo
afo de vida refleja muy probablemente lo inadecuado de la dieta durante el periodo de destete,
que luego constituye déficit de crecimiento permanente, en especial en la talla. Ademds de los
efectos de la edad y del destete en la desnutricidn, otros factores de riesgo son los intervalos de
nacimiento inferiores a 48 meses, la residencia en zonas rurales y un bajo nivel de educacidn
de la madre. Todos estos resultados sefialan que los programas de vigilancia del crecimiento
podrian desempefar una funcion importante en la deteccion precoz de los obstdculos al
crecimiento y en las subsiguientes intervenciones para ayudar a las madres a proporcionar a sus
hijos pequenios 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) (Emaciacion)

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
INTERVALQ 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 mds 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 afios 11,3 29,7 1,0

9 y mds afos 6,6 19,9 2,2
TOTAL 13,3 38,2 1,6

Fuente;: ENDSA 1989



2. Mortalidad

Si bien la mortalidad infantil en Bolivia ha venido disminuyendo en forma sostenida durante la
ultima década, 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 dispersién, no obstante, es amplia. Por lo tanto, se estima que en ciertas
regiones al norte de Potosi, la tasa de mortalidad de lactantes es superior a 300. El ENDSA
1989 notifica 172 por mil nacidos vivos como la tasa de morialidad infantil correspondiente a
nifios menores de 5 afos de edad. En el cuadro 2 se presentan las causas mds frecuentes de
fallecimiento en nifos de menos de cinco afos de edad.

Entre las caracteristicas maternales bioldgicas relacionadas con la tasa de mortalidad infantil, una
tasa més elevada se observé 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
comparacién con una tasa de mortalidad infantil = 43 para nifios con hermanos de cuatro afnos
o mds de edad) y la secuencia de nacimientos (la mortalidad es mds alta después del cuarto hijo).

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

Algunos estudios informan una contribucién 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 1690) 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 bebé al
que se deja solo hasta que salga la placenta (por lo general una larga demora). No se usa
oxitocina ni se coloca al nifo al pecho para acelerar el proceso de salida de la placenta.
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CUADRO 2
CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL, 1989
Distribucion porcentual de fallecimientos entre nifios nacidos en los cinco afos precedentes a

la encuesta, por edad al fallecimiento, de acuerdo a las principales causas de falleci:nientos
(informes de las madres)

Edad al fallecimiento

Principal causa de Menos de lall 12 meses Total de
fallecimiento un mes meses 0 més fallecimientos

(segun la madre)

Problemas de nacimiento 32,9 3,8 0,5 13,3
Preinaturo 7,7 0,0 0,0 2,7
Tétano 5,7 2,0 1,9 3,3
Anomalias congénitas 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 proporciond 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 mayoria de estudios sefiala a las enfermedades diarreicas como
primera causa y a las infecciones respiratorias como segunda, tanto en el primer afio de vida como en
el periodo entre los 2 y los 5 afios. Segtn informe verbal de la jefatura del programa de infecciones
respiratorias agudas (IRA) del MPSSP, las IRA son la mayor causa de visitas médicas, pero constituye
en su mayor parte IRA leve y por lo tanto su contribucién a mortalidad infantil es menor.

La cobertura de inmunizacién para ninos de menos de cinco afos de edad ha venido aumentando
gradualmente en la dltima década, pero en comparacidn con otros paises latinoamericanos sigue siendo
bastante baja: 41%. Se estima que el uso de la terapia de rehidratacién oral es de 34 %.

Las enfermedades mds comunes, segin informes del Ministerio de Salud, varian de acuerdo con la edad
del nifio. En nifos menores de un afo 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 anos de edad con diarrea o tos durante las dos tltimas 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 arios cincuenta, la tasa de fecundidad ha permanecido relativamente estable (la cifra oficial
de la Direccién Nacional Maternoinfantil del MPSSP fue 6,25) hasta el periodo 1980-1984. Se ha
registrado una disminucién considerable desde 1985. Las organizaciones de planificacién familiar han
expresado dudas sobre la validez de las cifras mds recientes ya que sus programas tienen una cobertura
nacional baja. Sin embargo, otros factorzs pueden haber contribuido a la disminucién de la fecundidad.

2. Tasa de prevalencia de anticoncepcidén

El 73% de la mujeres encuestadas por la ENDSA conoce algiin método anticonceptivo, el 67% conoce
algiin método moderno; los mds conocidos son: el hormonal (pildora), el dispositivo intrauterino (DIU)
y la esterilizaciéon. Entre los métodos tradicionales (57% conoce alguno); el més conocido es la
abstinencia periddica. En relacién al uso, los métodos tradicionales son utilizados m4s frecuentemente
que los modernos. El cuadro 4 muestra el porcentaje de madres no susceptibles a embarazo segiin meses
desde el ltimo parto. Al leer el cuadro 4, el denominador de las columnas tituladas "amamantando”,
“en amenorrea” y “en abstinencia” es el nimero de nifios encuestados. El denominador de la dltima
columna, "no susceptibie” es un valor ponderado, teniendo en cuenta los otros datos.

En cuanto al uso de métodos, 20% de todas las mujeres (30% de las casadas o en unién) usan algtin
método. Los métodos modernos son utilizados por 8% de todas las mujeres (12% de las casadas o en
unién). El mds frecuente es el DIU usado por 3,1% del total de mujeres y 4,8% de mujeres casadas
o en unién). Los métodos 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

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

BOLIVIA 1989

DIARREA TOS CON PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

SEXO

Masculino 27,5 21,0

Femenino 28,7 19,8
EDAD DEL NINO

Menos de 6 meses 24,7 22,9

6 a 11 meses 39,4 25,9

12 a 23 meses 41,4 26,0

24 a 36 meses 28,8 19,2

36 a 47 meses 20,8 17,9

48 a 59 meses 14,9 13,5
ZONA DE RESIDENCIA

Urbana 28,1 21,2

Rural 28,1 19,6
REGION DE RESIDENCIA

Altiplano 27,0 - 17,0

Valle 29,2 14,5

Llano 29,2 35,6
EDUCACION DE LA MADRE

Ninguna 28,9 17,3

1 a 5 anos 30,6 22,0

6 a 8 anos 27,0 24,5

9 afios 0 mds 22,3 17,2
TOTAL 28,1 20,4

Fuente: ENDSA 1989
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CUADRO 4
PORCENTAJE DE MADRES AMAMANTANDO, EN AMENORREA DE POSTPARTO Y
NO SUSCEPTIBRLES A EMBARAZO SEGUN NUMERO DE MESES TRANSCURRIDOS
DESDE EL ULTIMO PARTO

BOLIVIA 1989

En En No
Meses Amamantando Amenorrea Abstinencia Susceptibles
<2 92,0 96,7 86,1 99,2
2-3 91,8 85,1 47,3 88,6
4-5 83.6 73,3 29,1 78,4
6-7 83,6 65,0 20,6 71,9
8-9 83,1 60,8 12,7 64,6
10-11 77,1 54,6 11,9 56,4
12-13 66,7 39,0 11,7 44,2
14-15 64,8 25,6 8,6 30,7
16-17 45,2 13,4 8,8 20,8
18-19 36,9 15,1 8,5 22,0
20-21 29,2 13,3 12,1 22,2
22-23 22,6 3,1 3,8 7,0
24-25 12,4 1,9 7,5 9,0
26-27 7,1 2,0 5,1 7,1
28-29 3,3 0,3 6,0 6,3
30-31 3,0 1,3 4,3 4,3
32-33 1,9 0,3 5,3 5,6
34-35 1,5 0,3 4,3 4,7
Total 45,0 30,3 15,6 35,5
Promedio 16,2 11,0 6,1 13,4

Fuente: ENDSA 1989
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De todas las fuentes publicas y privadas para la obtencién de anticonceptivos (pildora, condones,
diafragmas o inyecciones), las dos de uso mds frecuente son los médicos privados y las
farmacias. M4s del 70% de las mujeres obtuvieron la pildora o el conddn en una farmacia o
en un consultorio médico privado. Los hospitales publicos y privados constituyeron
aproximadamente del 20 al 25% de las fuentes de diafragmas e inyecciones. Casi el 70% de
los DIU se obtuvo a través de visitas médicas privadas. En 1990 por primera vez el Ministerio
de Salud incluy6 el tema de la planificacién familiar en sus normas nacionales (MPSSP 1990)
en forma explicita y también establecié aproximadamente 10 centros en el pais a través de los
cuales los servicios de planificacidn familiar estaban a disposicién de la poblacién usuaria. Estos
acontecimientos se facilitaron a través de la reduccidn de la resistencia por parte de la Iglesia
Catdlica al tema de 1a planificacion familiar. No obstante, la cobertura general de los servicios
de planificacién familiar del pafs sigue siendo muy baja.

Si bien las mujeres demuestran gran interés en conocer y emplear métodos tradicionales y
modernos, en el ultimo caso el esposo es un obsticulo considerable. Desde el punto de vista
del varén, el uso de métodos modernos permite a la mujer tener relaciones extramatrimoniales
y la no procreacisn se considera un fracaso desde el punto de vista social.

Un 30 a 40% de las mujeres percibe la lactancia como un método natural de espaciamiento
intergenésico, e indica que esa es la razon 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, estdn conscientes del hecho de que la fecundidad vuelve una vez que la lactancia
materna ya no es exclusiva.

CONCLUSIONES

Al realizar comparaciones de los datos estadisticos econémicos de Bolivia con el resto de
América Latina continuamente se ve que Bolivia se encuentra entre los paises mds pobres, si no
es en realidad el mds pobre de la region. Las estadisticas clave de salud, como la tasa de
mortalidad infantil y las tasas de desnutricion en nifios de edad preescolar, también confirman
esta situacion y pintan un cuadro ligubre de la poblacién general.

La situacién de la mujer es uniformemente baja entre los varios grupos étnicos en Bolivia, en
términos de su nivel educativo y sus oportunidades econémicas. Si bien en la tltima década las
mujeres han aumentado su conocimiento de 1.1étodos anticonceptivos, siguen viéndose impedidas
de actuar en base a este conocimiento y a su propia motivacién para planear y espaciar sus hijos.

Los grupos indigenas de habla aymara y quechua constituyen una presencia étnica significativa
en la poblacién boliviana. Su aislamiento geogrdfico y social en general del resto del pais inhibe
su asimilacién a la cultura ladina que es més 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 linea de pobreza. Las caracteristicas positivas de la situacién general
en Bolivia son una estructura politica relativamente estable, ausencia de disturbics civiles, y
redes de transporte y comunicaciones que funcionan, conectando a las principales zonas de
poblacién del pais.
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II. 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 seccién proporcionan un perfil general de las pricticas de
lactancia materna en Bolivia, empleando los resultados obtenidos en los iltimos diez afios. En
lo posible, los datos son desagregados por variables de interés, por ejemplo, edad, regién
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 estadisticas de lactancia materna que representan a todo el pais se obtienen de la Encuesta

de Demografia 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 mds otros alimentos 38
Recibieron alguna lactancia materna 97
Nifios de 7-11 meses de edad 39
Lactancia mds sdlidos (no biberdn) 24
Lactancia (no sélidos) 15

No amamantados

Nifos de 12-14 meses de edad
Todavia amamantados 71

En comparacidn con los datos de un estudio importante realizado en 1980 (Vera, 1981), los

resultados actuales del ENDSA indican una disminucién general en el término medio de la
duracién de la lactancia materna en los dltimos nueve anos:

Afo (% amamantado)

Grupo de edad 1980 1989
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 Capitulo I, seccion 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
pricticas de la lactancia materna en Bolivia.

CUADRO 5

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

Residencia Edad del niiio

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 mds elevada en el altiplano, intermedia en
los valles y mds baja en los llanos. En cada seccién del pais, la prevalencia de la lactancia
materna es mds elevada en las zonas rurales que en las urbanas.
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Estos efectos de regiones geogrdficas y de residencia rural-urbana se confirman mediante los
datos mds recientes del ENDSA (1989) que se presentan en términos de duracién media de la

lactancia materna:

Caracteristica Duracién media de la lactancia materna
(meses)

Zon residenci

Urbana 15,4
Rural 18,1
Regidén 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 segin los datos del
ENDSA, pero una duracion mucho mds corta de la lactancia materna que la media de 15,4
meses en la zonas urbanas. Segiin la submuestra de madres que ya habian dejado de amamantar,
los resultados por regién son los siguientes:

Regidén Duracidén media de la lactancia materna Tamano de la muestra
(meses)

Altiplano 11,0 103

Valle 7,0 102

Llano 4,0 93

3. Efectos de la situacién socioeconémica

En 1981, el INAN estudié el efecto de la situacién socioeconémica en la duracién de la lactancia
materna en tres ciudades principales que representan tres zonas geograficas de Bolivia:
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Duracién media de la lactancia materna (meses)

Situacidn socioecondmica (N)

Baja

11,5 (176)

10,3 (125)

9,3 (119)

Media mds baja

9,2 (55)

8,0 (62)

8,8 (45)

Media mds alta

6.6 (76)

5,5 (76)

3,9 (36)

Para cada ciudad, la duracién media de la lactancia disminuye con las mejoras de la situaciéa
socioeconémica. Y como se indicé anteriormente, la duracion media de la lactancia también
tiende a disminuir de los altiplanos a los valles y de éstos a los llanos.

Los datos mds recientes (Bartos, 1990-a) también muestran el mismo efecto de la situacién
socioeconémica 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 atencidén de salud en el momento en que se estaba
llevando a cabo el estudio.

Situacidn socioecondomica
0 zona de residencia

Rural
Periurbana
Urbana
Ingreso bajo

Ingreso medio

Porcentaje de madres que amamantan

Tamano de la_ muestra

78

125

204

296

19

62,8

58,4

67,2

51,4



4. Caracteristicas de la madre

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

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 periodos de tiempo mds
largos. Bartos hall6 una duracién 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 afios de edad.

Por el contrario, los tinicos datos del ENDSA en relacién con la edad de la madre indican que
la duracion 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 arios es de 16,1 meses.

b. Educacién de la madre

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

5. Iniciacién de la lactancia materna

Uno de los factores que se considera importante para establecer la lactancia materna es llevar
al recién nacido al pecho lo mds pronto posible después del nacimiento. En Bolivia esta practica
todavia no estd 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 demord 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 Duracién de la lactancia

inici¢ la lactancia (meses) N
lad 11,4 82
5a6 10,3 55
7al2 9,3 ; 99
13224 , 9,5 304
25 y mds 8,8 179
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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 después 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 materna. Esta muestra
consistié en 42 mujeres cuyo hijo mds pequefio habia nacido y fallecido entre enero de 1989 y

diciembre de 1990.

Veintiuna de estas madres no comenzaron la lactancia hasta 12 horas después del nacimiento.
La razén mds frecuente de la demora era "el calostro es malo para el bebé" (38,1%), seguido
de "el bebé no queria ser amamantado” (28,6%), luego "la madre no tenia leche" (23,8%) y
finalmente, "el bebé estaba enfermo" (9,5%). Estos resultados indican que la fuerte tendencia
a demorar la lactancia materna es una practica que deberfa modificarse para reflejar mejor la
recomendacion internacional (OMS, UNICEF, USAID) de iniciar la lactancia materna dentro
de la hora siguiente al nacimiento.

6. Introduccién de liquidos (aparte de la leche materna), semisdlidos y sélidos

En Bolivia una costumbre generalizada es dar mate de anis al recién nacido, como primer liquido
aun antes de la leche materna. EIl motivo de dar esta infusidn es "limpiar el estomago”. Si bien
muchas madres siguen esta prdctica, no implica el inicio del proceso de destete. A veces las
madres introducen el mate al recién nacido por el motivo especial mencionado sin intencién de
seguir ddndole este mate u otros liquidos que no sean la leche materna en los meses siguientes.

Los datos que ilustran este fendmeno 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 liquidos a los recién nacidos antes de la leche materna.

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 biberdon 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 recién nacidos no recibian
leche materna como primer liquido. En esta muestra rural los resultados demuestran la fuerte
prictica cultural de dar infusiones a una edad muy temprana y también la tendencia negativa
alarmante hacia la alimentacién por biberén. Muchas madres creen que el calostro no es
beneficioso para el nifio. Por otra parte, las madres de este estudio que si dieron el calostro,
lo hicieron para "limpiar el estémago del bebé". Este dltimo grupo respondié que no habia
recibido informacion especial de ninguna persona sobre la importancia del calostro.

Los datos del COTALMA (Bartos 1991-b) indican que durante la estadfa en el hospital
solamente el 56 % de los recién nacidos recibieron leche materna exclusivamente, 20% recibieron
férmulas y 24 % recibieron agua azucarada y otros liquidos.

A continuacidn se presentan datos adicionales del CCH (1991-a) los cuales ilustran que en las
comunidades rurales estudiadas prevalece la préctica de alimentacién mezclada temprana. Los
liquidos que no sean la leche materna se comienzan a dar entre 1 y 3,5 meses, los sélidos se
introducen poco tiempo después, 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. Liquidos 3,5 1,0 3,3 3,0
2. Alimentos sélidos 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 bebés
son amamantados exclusivamente. La edad mediana para la introduccién de liquidos
suplementarios es 3,3 meses. La tendencia en zonas urbanas es hacia una suplementacién atn
mds temprana: en el estudio de Bartos (1990-a), el 63% de las madres comenzé a dar otro tipo
de leche al recién 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 practicas de lactancia materna se han presentando en
la seccién A. En esta seccién, ademds de précticas adicionales, se proporciona informacién
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 notificé Murillo, 1984)

que indican una serie de motivos por los cuales las madres de la muestra dejaron de amamantar
a sus hijos mds pequenos 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 época adecuada 24,8
Leche insuficiente 17,8
Nuevo embarazo 13,0
Enfermedad (de la madre o del nifio) 10,8
Ordenes del médico 9,2
El bebé se negé a tomar el pecho 8,2
No amamantaron 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 menciond para suspender la
lactancia materna fue leche insuficiente (40%). Los motivos mds frecuentes siguientes a ésta
fueron el empleo de la madre y el consejo del médico.

2. Alimentos complementarios
En la seccién A.6 anterior se present6 una resena de la introduccién de liquidos distintos de la
leche materna. A continuacidn se presenta una descripcion 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 bédsicamente consumen carbohidratos y
cereales, como papa, arroz, sopa de yuca y agua de harina de maiz como alimentos
suplementarios. El consumo de proteinas (carne, huevos) y vitaminas es muy bajo.

En cuanto a la "frecuencia de alimentacién”, la mitad de las respuestas afirman alimentar al nifio
tres veces, un 38% dos veces al dia. En general, la frecuencia aumenta con la edad del nifio.
En cuanto a la calidad de la alimentacion complementaria, los datcs 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 practicamente nulo.

En la regién de los valles, las sopas de arroz y fideos aparecen como la alimentacién
complementaria por excelencia en casi todos los grupos de edad. Igualmente, el té y el café son
ampliamente consumidos en estas edades.

El 14% de las respuestas respecto a la alimentacién complementaria de nifios entre los 6 y los
9 meses, indica que proviene de la yuca y el maiz; el 9% de la carne y solo el 4% de los huevos

y las frutas.

Segtin las encuestas realizadas en la regién de los llanos, la alimentacién 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 alimentacion). El 15% sefialan té o café y el 10% pan.
El consumo de arroz y fideos en preparaciones sélidas también tiene importancia en este grupo
de edad (11%).

Los datos de Bartos (1990-a) indican que el 42% de las madres comenzé 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 Planificacién (MPC, 1981), se les pregunté 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
Carne, pescado, leche, queso, huevos 6,6 14,1 40,6
Sélidos 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‘acién apropiada para
madres lactantes corresponde a los caldos de verduras y cereales (mds del 36%) y un porcentaje
similar para caldos de camme. En segundo lugar, con el 15% de respuestas, estdn las
preparaciones sélidas y carbokidratos (chufio, pan, maiz, yuca, papa, arroz, fideos). Soloel 7%
de las respuestas indicaron alimentos de alto valor proteinico, como carne, 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 region de los valles, el caldo de carne aparece como el alimento més adecuado para la
madre lactante; representa el 39% de las respuestas. Luego se citan los caldos de verduras y
cereales, con el 14%. Los liquidos importantes para las mujeres que amamantan no se
mencionan ni en el altiplano ni en los valles, apenas 6,0% en los llanos.

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

4. Utilizacién de biberones

Los datos del estudio de base de CCH (1991-a) que se presentan en la seccion A.6 reflejan el
sorprendente uso de biberones en las zonas rurales. De 4% (Totora) a 14% (Samaipata) de los
recién nacidos recibieron su primer alimento en forma de leche en un biberén. Ademds, algunos
de los recién nacidos que recibieron infusiones (matecitos) como su primer alimento (de 4 a 41%
de la muestra total) también lo recibieron a través de un biberén, mientras que el resto lo recibié
con cuchara.

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

En el estudio de PROANDES, se les preguntd a las madres quién les habia aconsejado usar
biberones. La respuesta mds comtn fue "por idea propia" (52,4% en Potosi y 75,6% en
Cochabamba), seguido de "un miembro de la familia o un amigo" (19,0% en Potos{ y 22,0%
en Cochabamba) y luego "un profesional de salud" (28,6% en Potosi y 2,4% en Cochabamba).
Se puede supoiler con bastante certeza que solamente una minoria muy pequefa de estos casos
realmente necesitaba el biberén. Estos resultados indican la urgente necesidad de informacidn
sobre el manejo fructifero de la lactancia materna y los riesges que conlleva el uso de biberones.

25



5. Conocimientos acerca de la lactancia materna

El estudio de Bartos (1990-a) incluyé informacién 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 sabia que la lactancia materna exclusiva debe durar de 4 a 6 meses;

- el 13% respondié que la lactancia materna debe durar 24 meses;

- el 66% sabia que el calostro se debe dar al recién nacido;

- el 33% sabia que la lactancia materna exclusiva es eficaz como método anticonceptivo;

- y el 16% de las madres sabia que no es necesario suspender la lactancia materna en caso
de quedar embarazada nuevamente.

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

Otros datos recientes sobre los conocimientos, actitudes y prdcticas 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 empled el "procedimiento de evaluacidn répida" e incluyé 17
mujeres en dos pueblos muy pequenos. Los nifios en este estudio todos eran menores de dos
anos de edad.

Un resumen de los resultados indicé lo siguiente:
- el 94% daba infusiones (en biberdn) a los recién nacidos antes de comenzar la lactancia
materna; el 41% indicé que el motivo de ello era "para limpiar el estémago del bebé"

y una proporcién igual citd la falta de leche materna;

- 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 bebé eran: sopa (76%), puré (29%), fruta
(23%), café y huevo (12%), el alimento de la familia (6%) y no sabian (12%);

- el 59% de las madres indicé que la leche materna era suficiente para el bebé y el 41%
indicé lo contrario;

- la duracién del tiempo que se consideré adecuado para la lactancia materna fue de 9

meses (12%), 12 meses (29%), méds de 15 meses (23 %), hasta el préximo embarazo
(6%) y hasta que el bebé camine (29%);
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- los métodos que se dieron para suspender la lactancia materna fuercn los siguientes:
separar al nifio de la madre (70%), negarse a darle el pecho y darle comida en lugar de
ello (18%), aplicar un liquido especial al pecho (6%), y esconder el pecho (6%), y

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

En 198€, el UNICEF y el Centro de Investigacién y Consuliorfa (CINCO) colabord en un
estudio de 425 mujeres de todos los niveles socioeconémicos en La Paz. Algunos de los
conceptos que se investigaron fueron sobre la lactancia materna. Cuando se les preguntd cudl
era el propdsito del calostro, la mayoria de las madres (31,1 %) no sabia y solamente el 20,9%
sabia que era alimento.

A estas madres también se les pregunté 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 preguntd cudles cran las indicaciones para suspender la lactancia materna, la
mayoria de las mujeres (56,2%) dijo que no conocia ninguna, el 17,6% respondid "enfermedad
de la madre" y el 16,0% respondid "nuevo embarazo”.

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

Los datos presentados en esta seccion indican que las madres en Bolivia estdin mal informadas
sobre varios aspectos de la lactancia materna. Las intervenciones para mejorar su conocimiento
tendrdn que identificar las fuentes de informacién de las madres como parte de una campaia
educativa.

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

La funcién del padre (o del compariero varén) en la estructura social familiar es similar en
Bolivia a la de otros paises latinoamericanos. Una interesante excepcion a este marco general
es la funcién que los padres tienen en el momento del nacimiento. Segiin se indica en el
Capitulo 1V, el padre es la persona que mds probablemente ayude en el nacimiento cuando tiene
lugar en el hogar. Por este motivo, el MPSSP ha elaborado materiales educativos sobre el parto
limpio y un conjunto de equipo que estd destinado a ayudar al personal que no sea el de salud,
a asistir en los nacimientos. También en el Capitulo IV se describe la influencia del padre en
comparacion con la de personas que dan consejos a las madres sobre la introduccién de otras
leches al recién 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 critica para
ayudar a proporcionar cuidado infantil para las madres que no pueden o no quieren llevar a sus
hijos al trabajo. En zonas en las que los miembros adultos de la familia extendida no pueden
cuidar al bebé, se le deja al cuidado del hermano o la hermana mayor. Ademds de verse privado
de la leche materna, este lactante es muy probable que esté sujeto a suceddneos inadecuados

durante la ausencia de la madre.

Sigue siendo una préctica comtin en zonas rurales que un recién nacido sea amamantado por una
pariente o0 amiga de la familia si por algiin motivo la madre muere o no estd presente por otras

razones.

CONCLUSIONES

Muchos de los resultados que se presentan en la Seccién A son muy positivos para la situacién
de la lactancia materna en Bolivia, por ejemplo, la gran mayoria de las mujeres amamantan a
sus hijos y muchas de ellas lo hacen hasta bien entrado el segundo afio de vida. No obstante,
hay fuertes factores negativos que afectan esta situacién. La proporcidn de nifios que recibe el
mayor beneficio estd disminuyendo, es decir, los que son exclusiva o casi exclusivamente
amamantados durante los primeros seis meses de vida y los que son amamantados m4s all4 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 paises de
América Latina: una disminucidn general en la prevalencia y duracidn de la lactancia materna,
en especial en zonas urbanas; relaciones inversas entre la lactancia materna y la clase social y
educacion de la madre; introduccién temprana de otros liquidos, especialmente al nacimiento,
y marcadas diferencias regionales y culturales.

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

A: La lactancia materna es una préctica de amplia aceptacidn en todos los estratos de la cultura
boliviana; sigue siendo muy prevalente en zonas rurales en los altiplanos en general, y la
mayoria de las mujeres en estas zonas tiende a amamantar por lo menos durante un afio y
muchas lo hacen hasta bien entrado el segundo afio. Con respecto a estas mujeres el desafio 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 llanos, la prevalencia y la duracién de la lactancia materna ha sufrido m4s

que en el altiplano. En aquellas zonas, se necesitan intervenciones para proteger y para
estimular la lactancia materna.
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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 férmulas para lactantes ni
los otros elementos (por ejemplo, biberones, agua y fuente de energia) que se necesitan para
darlas.

O: Algunas précticas negativas son en realidad muy racionales para las mujeres durante el parto
y la factancia, por ejemplo, poner al bebé 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
recién nacido.

A: Muchas personas que trabajan para modificar estos hdbitos negativos saben que se necesita
investigacién 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 método
de ensenanza eficaz.

O: Miembros de la familia que estdin mal informados pero tienen buenas intenciones que
convencen a la madre de que deberia introducir otros liquidos y/o alimentos porque, segiin
creen, ella no tiene suficiente leche.

O: La introduccién temprana generalizada del mate de anfs y de otras infusiones y liquidos
debilita la lactancia materna exclusiva.

O: En algunas cuestiones importantes, por ejemplo, la introduccién del biberén, muchas
mujeres al parecer toman la decision 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.

O: La tendencia natural de que las personas (en este caso, las nifias y mujeres) quieran imitar
las prdcticas de las mujeres de situacion socioeconémica mds elevada, con el resultado de que
existe una creciente tendencia a introducir biberones y ieche en polvo y a comenzar a dar
alimentos complementarios demasiado temprano.

O: La préctica comtn de introducir antes de los 4 a 6 meses alimentos suplementarios de poca

densidad caldrica 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 qué prdcticas de lactancia

materna son mds susceptibles al cambio y, lo que es igualmente importante, los sentimientos de
las mujeres sobre su propia imagen y la justificacion de sus practicas. Debido a la funcién
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importante del esposo o compaiero varén en el momento del nacimiento, estas investigaciones
deberfan incluir este grupo especial. Entre las précticas que deberfan recibir atencién prioritaria
figuran las siguientes: introduccién demorada de la lactancia materna, no utilizar el calostro,
introduccion muy temprana de infusiones y otros liquidos, uso de biberones y momento
inapropiado (demasiado temprano o demasiado tarde) para introducir los alimentos de destete.

Gobierno, donantes, ONGs y OVPs:

1. La prdctica 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 pricticamente generalizada en
Bolivia y bastante prolongada, existen tendencias peligrosas que est4n erosionando esta situacién
que una vez fue muy positiva. Hay numerosas acciones muy especificas que se pueden llevar
a cabo en este punto que respaldarian 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 relacién entre
la lactancia materna y la fecundidad.

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

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

Si bien puede ser dificil para el gobierno, los donantes, la; ONGs y las OVPs hacer que la
lactancia materna sea de maxima prioridad, es preciso que entiendan que es posible abordar con
eficacia algunas de las tendencias actuales negativas con inversiones relativamente moderadas
de recursos. La motivacién de actuar ahora debe ser generada por el entendimiento de que serd
mds eficaz en funcidn de los costos realizar estas inversiones en el futuro cercano en lugar de
esperar que la situacion se vuelva mds alarmante. Si bien muchos de estos grupos estdn
conscientes de la importancia de la lactancia materna y la fomentan en cierto modo en su
programacion, todavia 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 la profundidad necesarias de actividades.

En los siguientes capitulos se presentardn detalles mds especificos sobre la indole y la magnitud

del apoyo y de los obstdculos a la lactancia materna que se identificaron anteriormente en las
conclusiones de este capitulo, junto con recomer:laciones especificas.
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III. CONTEXTO POLITICO, FINANCIERO Y LEGAL

A. POLITICAS DE LACTANCIA MATERNA
1. Declaraciones de politica

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 comparacién con
otros pafses de la regién. Esta percepcién puede explicar el hecho de que no haya una politica
definida sobre la lactancia materna. Hay leyes destinadas a proteger a las embarazadas y a las
que estdn amamantando, que estipulan licencia prenatal y post-natal (45 dias cada una) y la de
licencia para amamantar (una hora por dia se da a las mujeres que se hallan en el puerperio hasta
el primer cumplearios del nifio). La verdadera aplicacién de estas reglamentaciones depende en
gran medida de un acuerdo entre el empleador y el empleado. En la mayoria 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 mds bajo con salarios mds 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 politica nacional revisada
estipula que todos los empleadores son responsables directos de proporcionar los siguientes
suplementos, en efectivo o en especie:

- durante los dltimos 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 lactacidn cuatro latas de dos kilos de leche en polvo
entera y dos kilos de sal yodada por mes.

Estos dltimos alimentos estin destinados a suplementar la lactancia materna pero no se
proporcionan instrucciones especificas. 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 lactacién,
el gobierno deberia adoptar e implantar norinas 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 especificamente para los programas de alimentacién a los refugiados, pero son
igualmente pertinentes para los tipos de programas de distribucién 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, llegando 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 capitulo sobre lactancia materna y nutricién del
nifio en su segunda impresién (la primera impresién de tiraje mds limitado no incluia dicho
capitulo). Tiene en cuenta algunas de las recomendaciones incluidas en el documento de la
declaracién conjunta OMS/UNICEF de 1989: Proteccion, Promocién y Apoyo a la Lactancia
Natural conocida también como "Diez pasos hacia una feliz lactancia natural” (Véase el Anexo
2): indicacién de ventajas y de cémo iniciar una lactancia exitosa en el periodo prenatal, inicio
precoz (en la primera hora de vida) de la lactancia, alojamiento conjunto y lactancia a libre
demanda. También seiiala un perfodo de 4 a 6 meses de lactancia exclusiva y recomienda
mantenerla (con suplementos) "por lo menos hasta el afo de vida, de ser posible hasta los dos
afios" (MPSSP 1990 pdg. 137).

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

En el capitulo relativo al crecimiento y desarrollo, se mencionan los siguientes factores de
riesgo: suspension de la lactancia antes de 12 meses de edad (MPSSP 199G, pdgina 131; la
recomendacion internacional es 24 meses) y la introduccién de suplementos (destete) luego de
seis meses. No se menciona el destete temprano corno un posible factor de riesgo. El Plan de
Accién (MPSSP 1990, pdginas 144-149) recomienda que los trabajadores de salud averigiien 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 ¢ infeccién respiratoria aguda enfatizan a la
lactancia en la prevencion asi como en las medidas generales de tratamiento, las
recomendaciones son congruentes con las "précticas ideales de lactancia materna” (Anexo 2) .
La seccion sobre centros de leche y de "chicolac” indica el margen de edad de ocho meses a seis
afnos; 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 maiz a cada uno de los participantes.

Como regla general, las instalaciones de atencién de la salud (hospitales, maternidades, centros
de salud) no tienen su propia politica sobre lactancia materna y la aplicacién de las normas
nacionales es limitada (véase el Capitulo V),

2. Sistemas de informacién

La informacién disponible proviene de investigaciones realizadas por grupos independientes, de
la investigacion 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 informacién de actividades del Ministerio, ni existe
presupuesto asignado para investigacién sobre el tema.

3. Coordinacién - Comité Nacional de Lactancia Materna

En febrero de 1983 se conform¢é el Comité Nacional de Fomento a la Lactancia Materna con el
objetivo de elaborar el Reglamento de Comercializacidn de Suceddneos de la Leche Materna,
basado en el Cddigo Internacional aprobado en 1981 por la Asamblea Mundial de Salud. Una
vez cumplido su objetivo (véase la Seccién VIII) dej6 de funcionar. Autoridades de la Direccidn
de Atencion a las Personas del Ministerio de Salud (incluye la antigua Direccién de Salud
Maternoinfantil) tienen predisposicién para reanudar las actividades del Comité, esto permitiria
no solamente gestionar la aprobacién del Cédigo a nivel del Parlamento, sino también la revisién
de normas nacionales, objetivos y actividades de proteccion y promocioén de la lactancia natural.

No existe un "Programa Nacional” o un componente explicito de proteccién y promocion de
lactancia materna, ni presupuesto asignado para acciones especificas. Existen dos corrientes de
pensamiento sobre el tema: la predominante es evitar crear una multiplicidad de programas
verticales (entre los que se incluiria lactancia materna como "programa" o "componente") e
incluir acciones dentro de componentes o programas establecidos. La otra postura concuerda
en que una politica nacional sin un programa diluye las medidas destinadas a proteger y
promover la lactancia materna, puestc que no se proporciona capacitacién especifica sobre la
materia ni se hace hincapié en la aplicacidn de las normas nacionales en ninguna de las secciones
especificas del MPSSP. El idltimo enfoque propone reforzar un componente nacional con
algunos objetivos especificos, un presupuesto e indicadores que permitan actividades de
seguimiento y evaluacion.

4. Ejecucién de la politica

Mis 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
capacitacién, pero esto todavia no se ha pueslo en ejecucién y por consiguiente no puede ser
evaluado. El personal médico ejerce sus cargos por un periodo corto en los centros de salud de
distrito y de zona, disminuyendo de este modo el efecto de la capacitacién a menos que ésta se
proporcione en forma continua.

En una evaluacién recientemente realizada (Bartos 1991-b) se observé que tnicamente el 50%
de madres que habia asistido a control prenatal recibié alguna indicacién sobre las ventajas de
la lactancia materna o sobre cémo iniciarla exitosamente. El porcentaje de madres que ha dado
a luz recientemente y que ha recibido indicaciones precisas sobre la duracion de la lactancia y
el destete fue inferior al 50%. Aproximadamente el 10% de las madres de este grupo comenzé
a amamantar durante la primera media hora de vida y, en total, 38% habia iniciado durante la
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primera hora. El alojamiento conjunto es de rutina en la mayoria de los servicios, pero el
conocimiento de los trabajadores de salud sobre la lactancia materna es limitado.

Aunque los organismos donantes manifiestan gran interés sobre el tema, su presupuesto y apoyo
depende sin embargo de requerimientos especificos. En ausencia de un plan o programa
coherente o integrado, las acciones son mds bien dispersas y su eficacia dificil de evaluar. La
OPS provee esencialmente asistencia técnica en el pafs, y su apoyo econdmico es limitado.
Varias agencias como el UNICEF, la USAID, el UNFPA, el BID y el Banco Mundial, etc.
cubren los requerimientos econémicos, de equipamiento e insumos para ejecucion de programas
y actividades, ademds de asistencia técnica. '

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

La Sociedad Boliviana de Pediatria 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, ocasion en la que se realizé un curso de post-grado con participacién
de la Dra. Audrey Naylor y la Lic. Elizabeth Creer de Wellstart (San Diego, EE.UU.). Las
presentaciones serdn publicadas en un nimero suplementario de la 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 Comité Técnico 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 (véase Capitulo VIII)

C. MUJERES QUE TRABAJAN (véase el Capitulo VII)
D. FINANCIAMIENTO

Si bien no existe un presupuesto asignado especificamente para actividades de promocién y
proteccién de la lactancia, tanto en lo que corresponde al presupuesto nacional como a la
cooperacién, las actividades de comunicacién, informacién y educacién de los diferentes
componentes incluyen mensajes sobre lactancia materna. Las agencias de cooperacién estdn
dispuestas a dar mayor apoyo econdmico en la medida que se presenten propuestas concretas.

CONCLUSIONES

Véase el final del Capitulo VII (El trabajo de las mujeres y los sistemas de apoyo) que contiene
conclusiones sobre las politicas que se refieren a la mujer; véase el final del Capitulo VIII
(Comercializacién de los suceddneos de la leche materna) que contiene conclusiones sobre las
politicas relativas a la comercializacién de los suceddneos de la leche materna.

Los factores que apoyan (A) el contexto politico, financiero y legal de la lactancia materna y los
que representan obstdculos (O) en esta actividad son los siguientes:

Factores politicos y legales:

A: El Cddigo Boliviano (sobre la comercializacién de los suceddneos de la leche materna) se
aprobé en 1984; un comité interdisciplinario (Comité Nacional para la Promocién de la
Lactancia Materna) trabajé con todo éxito para lograr este fin.

O: El Cdédigo 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
comité interdisciplinario se desbandé después de que el cddigo fue aprobado.

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

O: Estas normas nacionales son incompletas y no hacen hincapié en la educacién para la
lactancia materna ni en la capacitacion en atencidn prenatal, ni proporcionan normas sobre el
destete. Si bien su existencia constituye un factor positivo, las normas todavia no representan
una politica nacional sobre la lactancia materna.
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La implantacién de las normas nacionales a nivel operativo es deficiente, dada la falta de
difusién y conocimiento de las mismas, la falta de capacitacién teérica y préctica del personal

de salud.

O: Las normas nacionales no incluyen politicas relativas a la distribucién gratuita de leche en
polvo, provenienie ya sea de fuentes nacionales o internacionales, 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
materna y a la salud del nifio.

Factores financieros:

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

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

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

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

A: L.a 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 intervencién importante en si
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 estd muy interesada en abordar los

problemas de salud y nutricién y solicité esta evaluacién de la lactancia materna para
proporcionar insumo a su planificacion.

RECOMENDACIONES
Gobierno, donantes, ONGs y OVPs:

1. Reavivar, reautorizar y reorganizar el Comité Nacional de Promocién de la Lactancia
Materna e incluir en su agenda los siguientes temas de alta prioridad:
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Examen y revisién de las normas nacionales para incluir criterios sobre
asesoramiento, seguimiento, evaluacién y supervision;

Elaborar estrategias para promover la difusidn y aplicacién de las normas;

Promover actividades de investigacién operativa para establecer
prioridades para la acciodn;

Asegurar contenidos de capacitacion minimos y coherentes para el
personal de salud y los participantes no profesionales;

Elaborar un plan de accidn para la creacién de una ley nacional que
fomente y apoye la lactancia materna;

Adoptar la politica de aceptacidn, distribucién y uso de productos de leche
en los programas de alimentacidon a los refugiados, del ACNUR (ver
Anexo 4) en lo que respecta al suministro y distribucién de leche en polvo
por parte de donantes internacionzles y locales en Bolivia.
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IV. SERVICIOS DE SALUD FORMALES

A. PATRONES DE ATENCION PRENATAL

1. Indicadores

M4s de la mitad de las mujeres entrevistadas por el ENDSA que dieron a luz durante los dltimos
cinco ailos no recibieron ningtn tipo de atencién 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

Caracteristicas No recibieron  Médico Enfermera Partera Otro
de la madre atencion

EDAD DE LA MADRE

Menos de 30 arios 49,6 46,3 2,8 1,1 0,1
30 afios o mds 56,9 38,1 2,0 1,1 1,0
ZONA DE RESIDENCIA

Urbana 35,8 61,2 1,1 1,3 0,2
Rural 69,1 25,0 3,6 1,0 0,8
REGION DE RESIDENCIA

Altiplano 59,6 36,5 2,1 1,2 0,3
Valle 51,0 43,3 3,1 1,0 0,3
Llano 40,8 54,9 3,2 1,2 0,4
NIVEL EDUCATIVO

Ninguna educacién 81,5 12,7 2,8 1,1 1,5
Educacién bdsica 61,8 21,7 3,0 1,6 0,44
Intermedia 35,6 61,8 1,7 0,8 0,0
Media 0 mds 12,5 85,6 1,1 0,2 0,2
TOTAL 53,0 42,5 2,4 1,1 0,5

Fuente: ENDSA 1989,
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El proyecto CCH investigd varios aspectos de la educacion cn salud y de la atencién de la salud
en los distritos en los que se ejecutd 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
aiis Ge edad, del personal de salud y de autoridades municipales de las comunidades en las
cuales se habia llevado a cabo una encuesta de base (CCH 1991-a).

El niimero 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 &3 100
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
encuesa indica que solamente el 27% asistié a programas de atencidn prenatal, en comparacion
con 51% en la encuesta de base. Esta encuesta muestra que la asistencia en general es mds
elevada entre mujeres de menos de 20 anos de edad (44%). Entre las que tienen de 20 a 24
afos de edad fue de 24% y entre las que tienen 25 a 29 fue 32%.

Las 141 madres que acudieron en busca de atencién 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 Nimero 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 atencién prenatal citaron en su mayor parte que "no era
necesario”. Su idea es que la atencidn solo es necesaria cuando ocurren problemas con el
embarazo. La falta de acceso y de confianza fueron otras razones. Esto ultimo refleja
prejuicios culturales de la poblacidn encuestada y las caracteristicas 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
consejeria en lactancia como parte de las rnismas y, en los lugares visitados, se observé que el
examen de mamas es excepcional y la consejeria sctre 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 términos generales) la ausencia de una guia
especifica 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% indicd 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 medicidn de peso y talla en cada una de las consultas. Sin embargo, no
existen materiales para consejeria en nutricién en la mayorfa de los consultorios de atencién
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prenatal. La prevencién de !a anemia se realiza mediante la administracién de hierro y écido
félico. Como se mencion. en el Capitulo III, algunos empleadores proporcionan a 'as madres
leche en polvo como parte del subsidio de lactancia materna; las madres que asisten 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 reputacién positiva con su atencién
a las mujeres embarazadas. Los funcionarios del hospital han determinado que los pediatras
tienen un interés y una apertura mayor de capacitacion en el manejo de la lactancia apropiada
que lo que tienen los obstetras. Por lo tanto, contrariamente a la préctica tradicional, son los
pediatras de San Gabriel los encargados de dar la orientacién prenatal sobre la lactancia materna
a las embarazadas. Ademds, se les informa también sobre los servicios de planificacion familiar
que proporciona el hospital.

A pesar de estas prdcticas muy positivas, los funcionarios del hospital mencionan que el cambio
de personal es un desafio constante, ya que siempre hay empleados nuevos que tienen que ser
capacitados en los diferentes aspectos de la atencidn 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 alli para tener sus hijos no han recibido asesoramiento prenatal
apropiado. Por consiguiente, el personal tiene que vérselas con conocimiento incorrecto,
actitudes inadecuadas y prdcticas 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, satisfaccion con la atencién 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 comparacion con las instalaciones de salud y las variaciones debidas a las
caracteristicas demogrdaficas y socioecondmicas.

La mayoria de los partos institucionales tienen lugar en establecimientos del Ministerio de Salud,
eu scqundo lugar en los de la Seguridad Social y un nimero reducido en clinicas privadas. Las
cifras correspondientes a atencién de parto por médico (Cuadro 13), reflejan la atencidn
heepitalaria y su distribucién. En efecto, los partos institucionales son atendidos por médico, ya
que no existen enfermeras-parteras que ejerzan su profesién en el sistema hospitalario.

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

LUGAR DEL PARTO POR CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
Porcentaje de nacimientos en los cinco afios precedentes a la encuesta que tuvieron lugar en
una instalacién de salud y porcentsje de partos en el hogar (con y sin la ayuda de un auxiliar

de salud), por caracteristicas socioecondinicas

BOLIVIA 1989

Partos en una

instalacién de salud Partos en el hogar
Sin No
Auxiliar  auxiliar Infor-

Caracteristicas Publica Privada Total de salud? de salud Total Otros mado

RESIDENCIA
Urbana 423 159 58,2 4.6 34,9 39,5 1,9 0,4
Rural 13,6 4,6 18,3 5,3 74,6 799 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$ 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 0 mds 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

Médico, enfermera o partera empirica capacitada.
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o0 que requieren cesdrea son referidas al Hospital de Maternidad Percy Boland. En el estudio
arriba mencionado (Bartos 1990-b), se encontré una importante asociacién entre tipo de parto
y duracién de lactancia materna. El promedio de duracién de lactancia fue de 5 meses para nifios
nacidos por cesdrea versus 9 meses para los de parto vaginal. Se atribuye esta diferencia a un
mayor periodo de separicién madre-nifio y el consiguiente uso del biber6n en los primeros dias
de vida.

En algunos centros médicos como el de Maternidad Natalio Aramayo de La Paz, la estadia
hospitalaria (después del parto) es de 24 horas o menos en caso de parto normal y de 48 a 72
horas en caso de cesdrea. En general hay una tendencia a reducir la estadia en la mayoria de los
centros publicos (no asi en los privados, en los cuales rutinariamente las madres permanecen 3
dias 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 ficilmente ejemplares en las instituciones.

Es comtin el uso de oxitdcicos y ergometrina para la prevencién de hemorragia postparto, tanto
en primiparas como en multiparas. En un estudio inédito sobre prdcticas de hospitales piiblicos
y privados, el 85% de la muestra respondié que se usaba rutinariamente la ergometrina. Este
medicamento también puede obtenerse sin receta. Dado que el uso rutinario de la ergometrina
es un impedimento a la produccion de leche materna, es preciso establecer una politica explicita
con respecto a la disponibilidad y al uso de este medicamento.

Se estima que 80% de las instituciones publicas y privadas practican el alojamiento conjunto.
Irénicamente, en algunos hospitales, la falta critica de cunas y/o colchones para ellos obliga a
las madres a mantener a sus recién nacidos en la misma cama que ellas. Sin embargo, existe
una separacién inicial madre-nifio, generalmente mds prolongada en caso de cesarea y
légicamente en caso de complicaciones maternas o del recién nacido. A nivel privado, el
alojamiento conjunto depende del criterio del médico tratante y de la solicitud de la madre. En
la evaluacién de prdcticas hospitalarias (Bartos 1991-b) se observé un inicio de lactancia en la
primera hora de vida en 38% de los casos. Esto representa ciertamente un avance en relacié¢n
a las rutinas aplicadas en afios anteriores, que consistian en una separacién de 4 a 6 horas, la
indicacién médica del pediatra senalaba iniciar la alimentacién con suero glucosado luego de un
periodo de ayuno de 6 horas, y posteriormente ofrecer lactancia materna o suceddneos de leche
materna. Esta indicacién por parte de los pediatras se realiza cada vez menos. Sin embargo se
constaté que las propias madres compran biberones y administran "mate de anis” o suceddneos
de leche materna (particularmente en Cochabamba y Santa Cruz) hasta el momento de la "bajada
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de leche"”. No existe ninguna regulacién en aquellos pabellones de maternidad que prohiba la
introduccién de biberones y suceddneos de leche materna por parte de las madres.

El alojamiento conjunto es una préctica importante de los hospitales para apoyar la lactancia
materna, pero hay muchas pricticas que un hospital puede o no puede apoyar,
independientemente de la de colocar a madre e hijo en la misma habitacién. Algunas de estas
otras précticas son: tener una ldmpara de calor al lado de la cama en la que la madre da a luz,
de modo que se pueda limpiar al bebé alli mismo y luego ponerlo al pecho lo m4s pronto
posible; las politicas que respaldan la lactancia materna en el caso de los nacimientos por cesdrea
y prematuros; permitir a una madre que amamanta quedarse con su hijo enfermo; permitir a las
empleadas que estdn amamantando que traigan a sus bebés al trabajo; estimular a que las madres
expriman la leche para bebés prematuros o recién nacidos enfermos y prohibir a las madres y
a otros miembros de la familia que traigan biberones al hospital para el recién nacido.

Si bien existe gran preocupacién entre aquellos interesados en la proteccién-promocién de la
lactancia natural por la tendencia general de las madres a no utilizar el calostro y administrar
mates en los primeros dias, no existen estudios que demuestren que esta préctica 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
recomendacion institucional rutinaria de administrar soluciones de dextrosa al recién nacido antes
de iniciar la lactancia natural.

Aun en casos de alojamiento conjunto, si el bebé 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 la misma es dudosa. Esta préctica interfiere por
lo tanto con el éxito y la prolongacion de la lactancia materna.

En la encuesta realizada en julio de 1991 (Bartos 1991-b), el 56% de las madres entrevistadas
indicé que su nifio recibié unicamente leche materna durante la estadia hospitalaria; el resto
recibid suceddneos (20%) o agua azucarada u otros liquidos (24 %).

Si bien no existen bancos <= leche en Bolivia, varios pabellones de maternidad utilizan leche
materna extraida de la proy’ :nadre para alimentar a bebés prematuros o aquellos con patologia
que impide la succién al seno materno. Se prefiere la extraccién manual, existen algunas
extractoras manuales en el comercio, pero la disponibilidad de extractoras mecdnicas estd
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 N°1 (MPSSP)
de La Paz, en la Maternidad Germdn Urquidi (MPSSP) de Cochabamba y en un centro de la
ciudad de Oruro. En el momento de esta evaluacion se estd implementando uno similar en la
Maternidad Natalio Aramayo (MPSSP) de La Paz. El programa consiste en promover el alta
precoz de aquellos recién nacidos de bajo peso que tienen buenas condiciones generales, con
lactancia exclusiva. El UNICEF ha apoyado esta actividad permitiendo la capacitacién 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 Accion (MPSSP 1990) en lo referente al componente de crecimiento
y desarrollo y aplicacién del Carnet de Salud Infantil no especifican el nimero de controles que
debe tener el nifio en el primer afo de edad y en el periodo posterior. Las curvas de peso/edad
utilizadas en el Carnet de Salud y en el Sistema de Vigilancia Epideniolégico 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 (4. Bartos, comunicacién personal) estd realizando un
estudio sobre curvas de crecimiento en nifios menores de 6 meses con lactancia exclusiva. La
Dra. Ana Maria Aguilar (graduada de Wellstart) coordina el trabajo a nivel nacional. Los
resultados serdn presentados en Sucre, con ocasién del Congreso Nacional de Pediatria
(septiembre de 1991). El patrén de crecimiento en estos nifios refleja una curva "S" mds
elevada que la norma de referencia en los primeros 3 a 4 meses, luego dismiruye por debajo de
ese nivel por un corto periodo de tiempo y luego aumenta a partir de entonces. Este periodo
de aparente crecimiento levemente mds lento en los nifios amamantados es el motivo por el cual
algunos pediatras recomiendan la introduccién temprana de la leche y los alimentos
suplementarios.

En un estudio (Bartos 1990-a), se observé en la poblacién 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 introduccidn de los productos ldcteos fueron "falta de leche materna” y
recomendaciones del médico (en ese orden). Las recomendaciones médicas se observaron en
nifios de menos de 6 y 4 meses de edad, lo que sugiere la falta de conocimiento de las normas
nacionales y/o la falta de conocimiento y capacitacion para ayudar a las madres a amamantar con
todo éxito. Las recomendaciones nacionales (MPSSP 1990) hacen hincapié en la lactancia
materna exclusiva durante los primeros 4-6 meses de vida, y la introduccion de apropiados
alimentos de destete después de ese periodo, siguiendo con la lactancia materna durante el
primer afo y de ser posible durante el segundo.

D. CONOCIMIENTOS Y PRACTICAS DEL PERSONAL DE SALUD

Ha habido creciente interés en cuestiones de lactancia materna en los ultimos afios. La
informacion de la que se dispone cada vez mds ha tenido un efecto positivo sobre los
conocimientos. No obstante, esta informacidn es parcial y no estd organizada adecuadamente.
La gran mayoria del personal de salud del MPSSP (representando todos los niveles de personal
de salud y todas las disciplinas relacionadas: médicos (especialmente ginecdlogos, obstetras y
pediatras), enfermeras, nutricionistas y farmacéuticos) no estin bien informados sobre la
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lactancia materna y no estdn interesados en el hecho de que la disminucién de la lactancia
materna esté directamente relacionada con las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad de
lactantes y nifios. Su influencia y falta de informacién cubre muchas esferas: por ejemplo, si
la madre deberia tener un parto por cesdrea o no, los factores que determinan el suministro de
leche de una madre, las contraindicaciones para la lactancia materna (por ejemplo, enfermedad
del nifio o embarazo o enfermedad de la madre), la duracién del tiempo que la madre debe
amamantar y qué, cudndo, cémo y por qué deberian introducirse otros liquidos y/o alimentos.

El director de un Hospital que cuenta con servicio de maternidad, indicé que conoce todas las
ventajas de la lactancia y por lo tanto la promueve; sin embargo, se observé que no existe
alojamiento conjunto, la separacion madre-niio después del parto es prolongada, cuentan con
lactario y casi todos los bebés reciben leche u otras substancias en biberén durante su estadia
hospitalaria. El personal de enfermeria (enfermeras y auxiliares) recurre frecuentemente al uso
del biberén cuando la madre experimenta dificultades con la lactancia. Sin embarge, al ser
interrogadas, indican sin excepcion que la leche materna es mejor. Ninguna de las madres que
utilizan los servicios de esa institucion recibio orientacién sobre lactancia en el periodo prenatal.

Por otra parte, el personal de dos centros del sistema "PROSALUD" (Santa Cruz) que asistié
a un curso de COTALMA, ha cambiado la rutina de atencion: no se ofrecen biberones a los
recién nacidos, se practica el alojamiento conjunto y lactancia exclusiva a libre demanda, ademds
de impedir la introduccion de biberones por parte de las madres o familiares. Sin embargo, un
profesional enfatizo el hecho que ya no se ofrece "mate de anis" porque se explicé en el curso
que ello no es necesario, pero si ofrece ocasionalmente agua hervida: la intencién del mensaje
del curso era evitar el uso del biberdn, pero la interpretacién fue otra. Esto senala la necesidad
de revisar los mensajes y realizar seguimiento del desempefio del personal capacitado.

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

En caso de problemas relacionados con la lactancia materna, como el hecho de que el nifio no
suba lo suficientemente de peso, oclusién de la mama, ruptura del pezén, etc., no hay suficientes
personas calificadas con el conocimiento o la 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 éste adquiera las capacidades necesarias para manejar
estas situaciones con todo éxito. Es comin que, al nc poder resolver los problemas de la
lactancia materna, el personal de salud recomiende el use de biberones y de suceddneos de la
leche materna.

Si bien la experiencia en capacitacién 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 también en Hospitales de enseiianza, la experiencia de los estudiantes de
Ciencias de la Salud que realizan sus précticas 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 la lactancia materna.
Histéricamente, este programa de lactancia materna estaba a cargo de la Divisién de Nutricién
y luego pasé a la Divisién Maternoinfantil. Sin embargo, cuando la Divisién Maternoinfantil
se incorpord a la nueva seccion de Atencion a las Personas, se dejo la lactancia materna como
programa especifico. Sigue habiendo coordinacion deficiente entre la Divisién de Nutricién y
las secciones separadas que cornprenden la Atencidn a las Personas.

Pero en el lado positivo, el Director General actual del MPSSP y su Director de Atencidn 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
didécticos del MPSSP. Ademds, el MPSSP cuenta con funcionarios competentes que trabajan
en programas especificos (por ejemplo, control de enfermedades diarreicas, infecciones
respiratorias agudas, educacién en nutricion) que estdn conscientes de la importancia de la
lactancia materna. Sin embargo, no fue posible determinar hasta qué 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” (véase el Anexo
2) es parcial. Sin embargo, con un programa estructurado de capacitacién es completamente
factible lograr su aplicacién completa en varios de los centros de maternidad. Como factores que
favorecen este aspecto podemos mencionar la prdctica cada vez mayor de alojamiento conjunto,
la tendencia reciente de no ofrecer soluciones en biberones, y una predisposicion por parte del
personal de promover la lactancia. La principal barrera es la falta de conocimientos
sistematizados incluyerdo destrezas que permitan solucionar problemas cuando éstos se
presentan.

No existe un sistema de informacion, seguimiento, evaluacién y supervisién especifico sobre el
tema.

En el sistema privado predomina el concepto que la decisién sobre las rutinas de atencién
dependen del médico tratante y de los deseos de las madres. Por lo tanto no hay esfuerzos por
aplicar normas en las maternidades privadas. La aplicaciéon de los "diez pasos" serd por
consiguiente mds dificil de lograr en dicho sistema.
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F. PLANIFICACION FAMILIAR

Durante muchos afios, la Iglesia Catélica prohibié efectivamente todos los métodos artificiales
de planificacién familiar. Ademds, a fines de los afios sesenta, el rumor generalizado de que
los voluntarios del Cuerpo de Paz estaban fomentando la esterilizacion creé 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 planificacién familiar hasta hace poco.

La planificacion familiar ahora se incluye en las normas del MPSSP (a partir de 1990) y por lo
menos 10 Unidades Sanitarias estin proporcionando informacidén y servicios. Se les permite a
las ONGs trabajar en este campo en coordinacion con el MPSSP, si bien muchas de ellas todavia
se muestran renuentes. En general, el clima es mds propicio para la discusién sobre la ejecucién
de proyectos de planificacion familiar que lo que 2ra posible en las ultimas décadas. La funcidn
de la lactancia materna de estos proyectos es muy importante debido a que puede promoverse
como un buen método natural de planificacion familiar, mientras se practique exclusivamente.
No se cuenta con datos disponibles para evaluar las nuevas actividades de planificacion familiar
de las 10 unidades sanitarias del MPSSP.

Si bien los anticonceptivos por via oral son utilizados solamente por un pequefio porcentaje de
mujeres bolivianas, cabe sefalar 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 deberia hacer que se consigan en Bolivia las pastillas de
progestina sola o de bajas dosis de estrégeno.

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 éste, las ONGs tienen mayores recursos, con frecuencia desafian 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 dificil acceso. Las ONGs
trabajan directamente con muchos promotores de salud a nivel local y muchos de éstos se
consideran autoridades en el campo de la salud en sus comunidades. Las ONGs estdn trabajando
con mayor ahinco para colaborar con el MPSSP, como lo prueban los esfuerzos recientes
realizados por CARE, CODETAR y la Unidad Sanitaria en Iscayachi, as{ como el ejemplo
proporcionado por los funcionarios del proyecto Concern que estdn ubicados en las oficinas de
la Unidad Sanitaria en tres departamentos.

Las encuestas y los informes de las ONGs constituyen fuentes valiosas de informacién sobre lo
que estd sucediendo con respecto a cuestiones de salud en las zonas rurales y periurbanas. Por
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ejemplo, MotherCare estd utilizando investigacién cualitativa con las madres para fomentar
cambios positivos en précticas 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 contradiccion entre la
informacién que estdn 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 seccién sobre los conocimientos, actitudes
y précticas de los trabajadores de salud ciertamente indican un grave problema de personal de
salud mal informado. Sin embargo, la informacién proporcionada para esta seccién no
especificé si el problerna era mds 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 obstdculos (O) 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.

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

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

O: Las prdcticas negativas en la mayoria de los hospitales (ptblicos y privados) interfieren con
el inicio fructifero de la lactancia materna y por consiguiente afectan seriamente las
oportunidades de la madre de amamantar de todos modos. La explicacién mds comiin que da
el personal de salud por estas prédcticas negativas es su falta de conocimiento y experiencia sobre
el manejo adecuado de la lactancia y su compromiso al mismo.

O: Los médicos privados y las clinicas privadas no estdn reglamentados por ninguna entidad,
por consiguiente sus prdcticas negativas son dificiles de modificar.

O: 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 matermna. 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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O: Como regla general, la mayoria del personal de salud, independientemente del nivel o de
la experiencia profesional, no sabe cémo resolver los problemas m4ds comunes de lactancia
materna. La principal excepcidn a esta regla la constituye el grupo de graduados de WellStart
y los que posteriormente han sido capacitados por ellos.

O: 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 fructifero de la lactancia materna. Aun en los casos en que se practica el
alojamiento conjunto, hay muchas otras précticas de hospital que deben respaldar la capacidad
y el deseo de una madre de amamantar a su recién nacido. Los programas para fomentar la
lactancia materna deben estar conscientes del potencial de que los administradores de hospital
y otros crean que una politica de alojamiento conjunto por si 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 précticas especificas relacionadas con la lactancia
materna, incluido el hospital San Gabriel para asesoramiento prenatal, tres hospitales con
programas de "madre canguro” para bebés prematuros y el hospital de nifios con su innovador
método de guarderia infantil.

O: Las madres rara vez tratan de conseguir la atencién de profesionales de salud capacitados
para la atencién prenatal y cuando lo hacen la promocién de la lactancia materna normalmente
no constituye parte de la conversacién.

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

A: El conocimientoy las précticas 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 estdn preparados para respaldar la
lactancia materna.

RECOMENDACIONES

Gobernantes y donantes:

l. Seguir fomentando y apoyando la préctica del alojamientrs conjunto y ayudar a las
instituciones y a los trabajadores de salud a apreciar y a actuar segiin el conocimiento de que
esta prictica en si misma constituye tan solo un aspecto del método integral para el inicio
fructifero de la lactancia materna.
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2. Fomentar el desarrollo y la aplicacién de normas de lactancia materna de conformidad con
los "diez pasos" y con las normas nacionales (que a su vez deberfan ser revisadas).

3. Establecer un sistema de supervisién, vigilancia y seguimiento para la aplicacién de las
normas mencionadas.

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

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

ONGs y OVPs:

1. Participar en la elaboracidén de las normas de lactancia materna y su fomento y aplicacién
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 afos precedentes a la encuesta no recibieron ningtin tipo de
atencion prenatal. El diagndstico realizado por el CCH (1991-b) indica que entre el 10% y el
30% de las madres recibieron atencion prenatal; las que no asistieron sefialaron que no habia
necesidad. Las que si asistieron mencionaron la necesidad "de estar en buena salud" y un menor
porcentaje, problemas de parto.

Existen en Bolivia parteras empiricas tradicionales, pero su accién se limita a la atencién del
parto, su participacion en la atencién prenatal es escasa tanto en las zonas urbanas como en las
rurales (véase la seccién IV). Algunas de estas parteras empiricas han participado en programas
de capacitacién ofrecidos por el MPSSP, las ONGs y OVPs, pero aquellas a las que se ha
llegado son relativamente pocas en nimero 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
indigenas autdctonos, tienen sistemas de creencias que incorporan cuestiones de salud a los
conceptos mds amplios de la tierra y del universo. Estas personas tienden a depender de
curanderos, herbalistas u otros "hombres y mujeres sabioc" 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 poblacion en Bolivia. Por consiguiente, las
funciones principales las desempefia alguna combinacién de miembros de la familia, parteras
empiricas 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 comparacién con 37,6% en
instalaciones de salud.

Los porcentajes de parto domiciliario son superiores en zonas rurales. Los datos de la encuesta
de linea de base (BLS) (CCH 1991-a) indican porcentajes de 94% para atencién 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 atencidn por parte
de un familiar. En Samaipata por el contrario, la preferencia por parte 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 atencidn no es una causa importante de la falta de utilizacién de
servicios de salud en los partos.
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El esposo y otros familiares atienden la mayoria de partos domiciliarios. La partera atiende un
porcentaje bajo. La BLS (CCH 1991-a) sefiala un comportamiento diferente en Samaipata, donde
més del 40% de los partos son atendidos por médico y 34% por parteras. Por esta razén el
marido y la partera empirica 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 empiricas tradicionales capacitadas en diferentes tépicos de
salud. Reconociendo el hecho de que la mayoria de los partos en Bolivia tienen lugar en el
hogar, el MPSSP ha elaborado un programa de capacitacion para esas personas (parteras
empiricas o parientes u otras personas) que asisten al nacimiento. Los objetivos de esta
capacitacién son mejorar el conocimiento y la capacidad de los auxiliares en realizar un parto
limpio y cuidar a la madre y al recién nacido en el hogar. Se ha preparado material gréfico, el
cual ha sido publicado v distribuido, donde se muestra la manera adecuada de ayudar en un
parto. El seguimiento y la supervisién 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 mddulos y se presenta en periodos de tres dias. Los mddulos son
los siguientes:

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

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

- Un jaboncillo y un cepillo

- Un cortainas

- Una manta para recibir al nifio

- Un sobre con gasitas, vendajes esterilizados y tijeras
para cortar el cordén umbilical

- Una hoja de afeitar

3. Importancia de la atencion del recién nacido, cuidados inmediatos.
4, Control del puerperio.

En cada una de estas unidades se hace énfasis en la 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 capacitacién. Sin
embargo, como en Bolivia se pueden comprar muchos medicamentos sin receta, es posible que
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una partera empirica 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 bebé se dejaba
de lado inmediatamente después del parto mientras se esperaba la salida de la placenta. Existe
una considerable cantidad de mortalidaa neonatal temprana atribuible a hipoiermia y a otras
complicaciones secundarias resultantes de estas formas de ayuda en los partos en el hogar (datos
provenientes de un estudio de coutrol de casos realizado por MotherCare en Inquisivi).

En cuanto a las técnicas de lactancia materna, se mantiene el concepto de no administrar el
calostro. La primera sustancia ingerida es algtin mate (gereralmente de anis), aunque también
se ha visto que se utiliza en biberdn o en taza la orina de un hermano o del propio recién nacido,
con el objeto de "limpiar el estdmago”, evitar que "tenga fiebre en el futuro", o evitar que
“coma demasiado”. Las parteras tienen escaso conocimiento acerca de cémo resolver problemas
de lactancia y en caso de congestion 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 r:4s de
la familia con el fin de vigilar sobre todo el sangrado y ayudar a la madre con los cuidados del
recién nacido. Se recomienda a la madre ingerir liquidos 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 situacién de la madre.

CONCLUSIONES

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

O: La mayoria de los partcs en Bolivia tienen lugar en el hogar y por lo tanto estdn fuera del
alcance del sistema formal de salud. Si bien hay parteras empiricas, y un considerable nimero
de ellas estdn capacitadas, la cobertura que proporcionan es limitada puesto que es m4s probable
que el esposo u otros miembros de la familia proporcionen ayuda en el parto. En estas
condiciones, el acceso de una mujer a atencion 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 mayoria de los ayudantes de parto, que son bien intencionados
pero con frecuencia no estdn bien informados, presenta un desafio considerable al sistema formal
de salud.
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A: El MPSSP ha emprendido un programa para capacitar a las parteras empiricas, los esposos
y otros miembros de la familia en técnicas de parto limpio. Este programa también se puede
utilizar para introducir mensajes que refuercen la lactancia materna temprana y exclusiva.

RECOMENDACIONES

1. Sibien en las comunidades rurales es comtin la lactancia materna prolongada, existen algunas
précticas negativas que tienen un efecto perjudicial en el inicio, la frecuencia y la duracién de
la misma. Es necesario identificar estas practicas negativas y desarrollar intervenciones para
modificar las que se relacionan con los partcs en el hogar y atencidn antes y después 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
desempenan funciones clave en el nacimiento y posterior cuidado del nino.

2. Deberian incluirse a las ONGs, clubes de madres, comités locales de calud y trabajadores
de salud (por ejemplo, parteras empiricas) en los programas de capacitacién de la comunidad,
dadas las funciones que desempeifian en proporcionar acceso a informacion 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 atencién a los embarazos, partos o a recién nacidos se realiza a varios niveles. En los
puestos de salud, la atencidn la proporciona un auxiliar de enfermeria; en un puesto médico la
proporciona un médico, una enfermera o un auxiliar de enfermeria y en el centro de salud u
hospital el ginecélogo-obstetra, el pediatra y la enfermera.

La educacién universitaria ha sido deficiente en lo que respecta a la lactancia materna, en
especial en la Escuela de Medicina, pero también y en menor medida en las Escuelas de
Enfermeria y Nutricién.

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 pais en las que se ensefian ciencias de la salud (La Paz, Cochabamba y Sucre) y de la
Divisién de Postgrado en Santa Cruz. El objetivo del serninario fue el de ayudar a los
profesores participantes a elaborar modificaciones en sus programas de estudio, que se tratarian
y aprobarian en cada uno de los centros de ensefianza. Estos cambios estaban destinados a
mejorar los conocimientos, actitudes y précticas de los futuros profesionales de la salud sobre
la lactancia materna y a restar énfasis a la informacidn relacionada con el uso de férmulas para
lactantes.

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

L Que las escuelas de medicina a niveles de no graduado, graduado y posgraduado
no aplican criterios uniformes para ensear lactancia materna y de ahf la urgente
necesidad de modificar los programas académicos para incluir cuestiones
similares, objetivos, contenidos, metodologias, recursos didacticos y evaluaciones.

o Que las escuelas de enfermeria siempre han considerado las cuestiones de
lactancia materna en sus programas maternoinfantiles en el contexto de la salud
de la comunidad, si bien podrian mejorarse ciertos contenidos.

L Que los programas de estudio en las escuelas de nutricién por lo general incluyen
contenido apropiado sobre lactancia materna e integracién con los temas de
nutricién,

Las recomendaciones fueron las siguientes:

o Revisar los programas de estudio sobre lactancia materna para que sean mds
precisos y coherentes; aprobar los temas propuestos en el seminario como base
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para incluir lactancia materna en la capacitacion a nivel graduado en los campos
de pediatria y obstetricia-ginecologia y en los estudios de postgrado de medicina.

° En los programas de capacitacién para residentes, reforzar el conocimiento teérico
y practico; llevar a cabo resefias bibliogrdficas e investigaciones sobre practicas
de lactancia materna en la comunidad, hospitales y clinicas y preparar una
monografia.

° En los programas para no graduados, aumentar las horas de crédito dedicadas a
la lactancia materna y reducir las dedicadas a suceddneos de la leche materna.

® En enfermeria y nutricién, revisar el contenido de los programas de estudio.

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

Con respecto a los programas de residentes y graduados, el contenido de la ensefianza depende
de la aptitud del instr ictor, asi como de las prdcticas del hospitzal, que ya estdn experimentando
cambios positivos en apoyo a la lactancia materna. El asesoramiento scbre técnicas de lactancia
materna, etc. se incluye en la maternidad Natalic Aramayo y en el Hospital de Nifos que son
centros formales de enseiianza. En este ltimo, hay un programa de vigilancia del crecimiento
asi como otros programas de supervivencia del nifio, todos los cuales apoyan la capacitacién
prdctica a niveles no graduado y graduado. En las otras universidades tienen lugar actividades
similares, si bien en menor medida.

Gracias al apoyo de la USAID, un equipo multidisciplinario de pediatras, obstetras-ginecélogos,
médicos de salud piblica 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 duracién
en el programa de lactancia materna WellStart. A su regresc, este grupo cred el Comité Técnico
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 prdcticas de los hospitales a favor de la lactancia materna y estableciendo
clinicas de lactancia materna que pudieran ofrecer servicios y capacitacion a personal de salud
al mismo tiempo. Aproximadamente 400 proveedores de salud han sido capacitados en estos
cursos ofrecidos por ¢l COTALMA. (Véase el Anexo 3 que contiene una descripcién de las
actividades del COTALMA.)

La mayoria de las actividades descritas en el Anexo 3 han sido implantadas 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 ¢! de la evaluacién y supervisién. Como parte
de esta consultoria sobre lactancia materna, se realizé una visita a PROSALUD (Santa Cruz).
Los entrevistados atribuyeron los resultados positivos observados a un cursc dado por el
COTALMA en 1990 (véase el Capitulo IV). Se deberian realizar actividades sistemdticas de
seguimiento a las desarrolladas por los diferentés equipos que llevaron a cabo la capacitacién asf
Como por maestros, para proporcionar apoyo en especial en la presentacién de los cursos y
apoyo técnico en otro campo.

El COTALMA ha presentado un borrador de propuesta a la Oficina de Nutricién de
AID/Washington, para crear un centro de capacitacién (Anexo 5) destinado a apoyar précticas
de lactancia materna en las instituciones de enseianza. El Hospital de Ninos de La Paz retine
varias condiciones para este fin: es un hospital universitario con programas de capacitacién
graduado y no graduado en medicina, asi como niveles no graduados en enfermeria y nutricion;
incluye programas como manejo de la diarrea, infecciones respiratorias agudas, crecimiento y
desarrollo, inmunizaciones, madres acomparantes (para quedarse por la noche con los nifios),
una clinica de lactancia materna con un promedio de 10 visitas diarias y un Centro de
Documentacién sobre Lactancia materna. Su entorno positivo para la lactancia materna se
confirma por el personal femenino que puede traer al hospital a sus bebés que estdn siendo
amamantados, y lo hacen, si bien no se cuenta con un centro de guarderia infantil en el hospital
(véase el Capitulo VII).

E! equipo del COTALMA ha adquirido su propia experiencia y capacidades, profundizando su
conocimiento en giterentes campos tanto a nivel tedrico como préctico. Sus calificaciones para
proporcionar capacitacion estdn bien documentadas.

En la actualidad no existe una pariida presupuestaria exclusiva para capacitacién en el MPSSP,
lo cual hace que sea dificil elaborar un programa de educacién continua para el personal de
salud.

Durante el mes de julio de 1991, se llevé a cabo un estudio de pricticas de hospital (Bartos
1991-b) que constituye la base para la elaboracion de capacitacion sistemdtica para personal de
salud en pabellones de maternidad y también puede servir de base para evaluar --a través de un
estudio similar en el futuro-- el efecto de los programas de capacitacién en lactancia materna.
Los datos preliminares de este estudio se tratan en otras secciones de este documento.

Como se describié anteriormente en los Capitulos IV y V, el porcentaje de partos en el hogar
es alto y las personas que ayudan en la mayoria de ellos son el esposo, el compaiiero 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 atencién de salud.
Investigaciones antropolégicas y operativas deberian llevarse a cabo para discernir el motivo de
ciertos comportamientos (por ejemplo, administraciéon de infusiones y orina como primer
alimznto, uso de biberones, etc.) y elaborar programas y capacitacién 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 més elevadas, y esto es un aspecto importante en la disminucidn de la lactancia materna
en zonas periurbanas y rurales. Algunas prdcticas consideradas "tradicionales" --por ejemplo,
ofrecer infusiones u otros fluidos en biberén durante los primeros dias de vida-- pueden
remontarse a previas recomendaciones dadas en el hospital de "probar la tolerancia oral" al dar
agua de glucosa, una prdctica muy comtn hasta hace poco. En realidad, los biberones no son
un elemento tradicional puesto que éstos se consiguieron solamente a comienzos de este siglo.
Dadas estas consideraciones, la capacitacidn del personal de salud y el consiguiente cambio en
los procedimientos hospitalarios deberian tener un efecto positivo en la lactancia materna, no
solamente en la pequena poblacién que tiene acceso al parto en instituciones sino también a un
segmento considerable de la misma que sigue la préctica tradicional de partos en el hogar debido
a la imitacién y a los efectos multiplicadores mencionados anteriormente.

B. CAPACITACION DE PROVEEDORES TRADICIONALES DE ATENCION DE
SALUD

Véase la seccién V.

CONCLUSIONES

La capacitacion del personal de salud es un aspecto prioritario para lograr cambios de actitudes
y pricticas no solamente de los servicios de salud sino también de la poblacién en general.

Los factores relativos a los programas de capacitacién para proveedores de atencién de salud que
son de apoyo (A) a la lactancia materna y los que representan obstdculos (O) en este campo son
los siguientes:

A: El grupo del COTALMA (compuesto por 16 graduados de WellStart) representa un nicleo
suficiente de recursos humanos para llevar a cabo la preparacidn y la ejecucién de un programa
integral de capacitacion 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 (todavia no
financiada) para seguir la labor.

A: Existe la infraestructura bdsica para la capacitacién: hospitales "modelo”, un centro de
documentacién, materiales did4cticos, estructuras administrativas y un niicleo de profesionales
(COTALMA) capacitado en manejo de la lactancia.

O: 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 éxito en obtener contribuciones en especie, pero para que la organizacién
florezca necesita su propio presupuesto. La falta de un presupuesto se puede notar especialmente
en los campos de supervisidn, evaluacion y seguimiento de las actividades del COTALMA hasta
la fecha.
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O: 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 alimentacion
del lactante es informacidn sobre la preparacién de férmulas.

A: La Universidad Mayor de San Andrés ha cambiado su programa de estudios para
estudiantes de medicina: el porcentaje de tiempo que se dedica a la lactancia materna durante
la sesién de pediatria ha aumentado considerablemente y ahora es minimo el tiempo que se
dedica a la preparacién de férmulas.

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

RECOMENDACIONES
Gobierno, ONGs y OVPs:

1. Disefiar y respaldar una actividad de capacitacién a nivel nacional para llegar a una amplia
gama de personal de salud con aspectos tedricos y prcticos del manejo fructifero de la lactancia
materna. Concentrar la primera etapa de este esfuerzo en hospitales de ensenanza de las
ciudades mds grandes con el fin de crear el potencial de un efecto multiplicador a través del
“enfoque de cascada" a la capacitacion. Incorporar los recursos del COTALMA a este disefio
de capacitacién. Dados los recursos que ya existen para este programa, la mayoria del
presupuesto seria para gastos operativos, con especial énfasis en supervisién, evaluacion y
seguimiento.

Gobierno:

1. Las prioridades de capacitacion deberian incluir al nuevo personal de salud que ingresa al
terreno asi como a los ya experimentados.

2. Se deberia dar prioridad de capacitacion al personal de salud y a los supervisores de
programa, pero la comunidad también deberia incluirse, teniendo en cuenta la importante funcién
que desempenan los miembros de la familia en ayudar en los partos en el hogar.

COTALMA:

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

2. En forma andloga, tratar de conseguir financiamiento para una evaluacién de las actividades
de apoyo a la lactancia materna de las personas que han recibido capacitacién en cursos que ha
llevado a cabo el COTALMA.

60



VII. EL TRABAJO DE LA MUJER Y SISTEMAS DE APOYO

A. DESCRIPCION DEL TRABAJO DE LA MUJER

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

Tipo de actividad econémica % de poblacién empleada
Mujeres Hombres
Agricultura, caceria, pesca 26,4 51,9
Manufactura 17,8 12,6
Construccién 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 mds de 25 afos de edad estdn empleadas
en trabajos remunerados, segin 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 pequenos y requieran algun tipo de cuidado 1nfantll 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 dias de licencia antes del nacimiento y 45 dias después.
Seguin la ley, esta licencia no se puede considerar acumulativa, es decir, si la madre no toma
todos los 45 dias en el periodo prenatal no puede agregar los dfas "no utilizados" a sus 45 dias
de licencia posterior al parto. En general, hay una mayor oportunidad de negociar la division
y duracién de la licencia de maternidad en el sector privado si el empleador estd 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 puedeii usar la ley para extender su periodo de licencia de maternidad
subestimando a propdsito el tiempo que le resta antes del parto e iniciando de este modo sus 45
dias de licencia prenatal muy temprano. También es posible extender el periodo postnatal més
alld de los 45 dias declarando que el nacimiento del nifio tuvo lugar en realidad mds tarde que
en la fecha que sucedid. EIl consenso general de las personas entrevistadas es que, para la
mayoria de las mujeres, la ley se obedece segtin estd escrita.

2. Lactancia materna en el lugar de trabajo

La ley boliviana estipula que una madre que estd amamantando puede tomar una hora durante
el dia de trabajo para amamantar a su hijo, hasta que el nifio, llegue al afio de edad. Esta hora
de tiempo compensatorio se puede utilizar al comienzo del dia 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 dia de trabajo
es una contribucidn positiva, si bien pequefia, ya que la madre sigue separada del hijo por lo
menos la mayor parte del dia de trabajo.

La ley boliviana también estipula que un empleador que tenga 40 o mds empleadas mujeres debe
proporcionar guarderias para los hijos de éstas que estén en edad preescolar. Solo una pequeiia
minoria de empleadores, en su mayoria en el sector piblico, 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 pequeiios al trabajo con ellas por falta de acceso a servicios de guarderia
infantil. Una ventaja de esta dificil situacidn 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 opinién de que la tdnica manera de proporcionar oportunidades para la lactancia
materna a mujeres que trabajan en el sector formal (por ejemplo, en una "institucién" ya sea una
oficina, fébrica, hospital, etc.) serfa crear guarderfas infantiles en los lugares de trabajo. Luego
dijeron que esta era una remota posibilidad, con o sin la existencia de la ley, dadas las
repercusiones financieras que esto constituye para el empleador. Ninguna de estas personas

62



sabia de ningln empleador que proporcionara otra alternativa para las mujeres que amamantan
que no sea la hora extra que se menciond anteriormente.

Sin embargo, hay un ejemplo de una alternativa que deberia estudiarse muy de cerca y
publicarse. En el Hospital de Nifios de La Paz, en los tltimos dos afios, las empleadas que
tienen un hijo de menos de un afio de edad pueden traer al nifio al trabajo después de los 45 dias
de la licencia postparto. Las madres mantienen al hijo con ellas durante el dia y por
consiguiente pueden seguir amamantando. El nifio acompana a la madre en sus movimientos
alrededor del hospital o queda temporalmente al cuidado de una compaiiera de trabajo.

Los resultados han sido muy positivos: el ausentismo de las nuevas madres se ha reducido, ya
que pueden cuidar a sus bebés 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
bebés son amamantados mds que lo que hubieran sido en otras circunstancias. Ademds, un
resultado que sorprende a muchos es que estos bebés 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 discriminacién con respecto a sus
derechos a la licencia de maternidad y/o oportunidades de lactancia materna en el lugar de
trabajo, tienen poco recurso. Como individuos, saben que cualquier intento de entablar accidn
judicial es indtil. Es dificil comprobar que un empleador despidié a una mujer o discrimind en
su contra porque estaba embarazada, o0 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 tedricamente se les otorga licencia de maternidad, tiempo
compensatorio para amamantar y ayuda de guarderia, segin la ley boliviana, no todas pueden
ejercer este derecho. En este tltimo grupo se encuentran las mujeres que estdn desempleadas
0 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 domésticas. La
capacidad de estas mujeres de amamantar en forma fructifera se ve perjudicada por su falta de
tiempo para descansar antes y después del nacimiento, la necesidad de encontrar a alguien que
le cuide al bebé, si no lo pueden llevar al lugar de trabajo y las complicaciones causadas para
la madre en caso de tener que llevar al nifio al trabajo.

Por otra parte, si el nifio estd cerca, la madre lo puede amamantar a voluntad. Para las madres
en las zonas rurales, esta situacion lleva a lactancia materna prolongada y contribuye al resultado
de que la mayoria 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 afios. Si bien estos clubes
existen por motivos miiltiples, la caracteristica mas comuin que se les atribuye es la conexién con
los alimentos donados importados. Gran parte de estos alimentos proviene de los Estados
Unidos a través de su programa de la Ley Piblica 480 y se distribuyen a los clubes de madres
por medio de la infraestructura proporcionada por CARITAS. Esta organizacién 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 la razén 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
duracion de la lactancia materna y en la salud general de los nifios pequenos. Surgen
dificultades debido a que, por varias razones, las madres dan la leche a los recién nacidos o a
los nifios recientemente destetados. En la mayorfa de los casos, las condiciones sanitarias
inadecuadas en las que se prepara la leche y el desconocimiento de la madre sobre cudnto se le
debe dar y a quién, son causas que contribuyen al destete prematuro, diarrea, desnutricion y aun
la muerte.

CARITAS se encuentra ahora en el segundo afio de un plan quinquenal para descontinuar
gradualmente la distribucién de alimentos donados a los clubes de madres. La intencién es que
los clubes mismos sigan existiendo, orientados por ios 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. También existe la posibilidad de que otras organizaciones aumenten su cobertura de
alimentos donados a lugares a los que CARITAS ha suspendido esta intervencion.

CARITAS es tan solo una de las numerosas ONGs que trabajan con los clubes de :nadres. Dado
el hecho de que esta forma de organizacién es muy bien conocida en Bolivia, muchas ONGs
incluyen clubes de madres en sus estrategias de ejecucion. Ademds de CARITAS algunas ONGs
incluyen alimentos donados como parte de su paquete de intervencién. Cuando la ONG participa
en intervenciones de salud, la lactancia materna puede ser uno de los temas de discusién con las
mujeres a través de sus clubes. Sin embargo, en la mayoria de los programas de ONG que se
examinaron, la lactancia materna no constituia un tema prioritario, si bien se alentaba en mayor
o menor grado en muchos proyectos. (Véanse los comentarios del manual sobre lactancia
materna de PROCOSI en el Capitulo IX).

Un acontecimiento reciente en Bolivia que puede tener un efecto positivo en la lactancia materna
es la introduccion del término "salud reproductiva” en los debates sobre la salud de la mujer y
de los ninos. El término se considera mds aceptable que "planificacion familiar" debido a la
confusion generalizada y de larga data de la planificacién familiar como sinénimo de control de
la natalidad. En Bolivia, durante muchos aifos todo intento de proporcionar servicios de
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planificacién familiar fue considerado como una fuerza extrafia para controlar el crecimiento de
la poblacidn.

En la actualidad se presta mayor atencién a la salud de la mujer como tema digno de
consideracién en si mismo, en vez de como parte indirecta del tipico 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 especificamente para estudiar los conocimientos, las inquietudes y précticas de la mujer
soure su propia salud.

Hay ONGs bolivianas que se dedican exclusivamente a las inquietudes de la mujer. Por
ejemplo, el CIDEM (Centro de Informacién y Desarrollo de la Mujer) ha venido trabajando
durante ocho afios en campos de salud de la mujer, derechos legales, violencia doméstica y
promocién de informacién sobre estos temas. Otras instituciones que proporcionan servicios de
planificacién familiar y apoyo general para una variedad de temas femeninos son la Fundacion
San Gabriel y el CIES (Centro de Investigacion y Educacién Sexual).

El 1nico grupo de apoyo en Bolivia que estd dedicado exclusivamente a la lactancia materna es
la Liga de la Leche. Se inicidé a comienzos de la década de los ochenta y ha estado funcionando
solamente en La Paz. Este grupo estd afiliado con la Liga Intcrnacional 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 trabajc de I mujer, los sistemas que apoyan (A) la lactancia materna y los
que representan obstdculos (O) en este campo son los siguientes:

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

O: 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.

O: Los empleadores que efectivamente utilizan el argumento del costo de la guarderia infantil
Como excusa para no proporcionar este servicio a sus empleadas.

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

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

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

O: Puede resultar muy dificil transformar la mayorfa de los clubes de madres de su orientacién
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.

O: 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.

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

A: Existen ONGs bolivianas dedicadas exclusivamente a las inquietudes de la mujer asi como
el grupo internacional de apoyo a la lactancia materna, La Liga de la Leche, que actualmente
estd 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 rnujeres (por ejemplo, CIDEM) que estdn
obrando para cambiar leyes especificas 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 politica sobre la liberalizacion de ia interpretacion de la licencia de
maternidad de modo que las madres puedan utilizar sus 45 dias de licencia prenatal y 45 dias
de licencia postnatal en una combinacién que ellas mismas elijan durante estos dos perfodos
alrededor del nacimiento del hijo. Considerar el Comité Nacional de Apoyo a la Lactancia
Materna (si se lo reactiva) como agente apropiado para dirigir este didlogo.
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ONGs:

1. La Liga de la Leche deberia coordinar su expansion a otras ciudades con personas y
organizaciones de dichas ciudades que también trabajen para apoyar la lactancia materna. Estos
conocimientos pueden realizar una contribucidén considerable a la capacitacion de instructores
y madres en la solucién de problemas prdcticos de la lactancia materna.

2. Los miembros del COTALMA deberian tomar la iniciativa para demostrar el sistema de
guarderia infantil que funciona en el Hospital de Nifos de La Paz. Como primer paso, los
colegas que ya estdn respaldando la lactancia materna (por ejemplo, los directores de la
Fundacién San Gabriel, el CIDEM, La Liga de la Leche, el CIES) deberian ser invitados, a
titulo 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
capacitacién de profesionales de salud. Ademds, se podrian ofrecer visitas al hospital de nifios
como parte del programa cuando profesionales del resto del pais (no solamente los del sector
salud) se rednan en La Paz.
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VIII. COMERCIALIZACION DE SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA,
SUPLEMENTOS, ALIMENTOS DE DESTETE, BIBERONES Y CHUPONES O
CHUPETES

A, POLITICA NACIONAL

La reglamentacién de la comercializacién de los suceddneos de la leche materna fue aprobada
en 1984 mediante resolucién ministerial No. 0067. Su eficacia es limitada porque no es una ley
nacional. Su contenido es similar al del cédigo de la OMS y no contempla sanciones en casos
de incumplimiento.

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

B. REGLAMENTACION DE LA DI5TRIBUCION

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

El Ministerio de Salud debe aprobar legalmente la importacién de los suceddneos 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 paises vecinos.

El precio promedio de las férmulas 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 dia para nutrir adecuadamente a un lactante durante los primeros meses. El costo
mensual (BOL$100 o 1JS$28) es igual al salario minimo boliviano y superior a éste a partir del
segundo al tercer mes. En consecuencia, algunas personas de bajos ingresos no utilizan los
productos debido a que no se los pueden costear, pero al mismo tiempo es un simbolo de nivel
social y muchas madres los diluyen con exceso, con las consecuencias nutricionales negativas
para el nifo.

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. También 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) sefialé que ninguno
de los chupones y chupetes comercializados cumplen con el Cédigo. Ademds, los paquetes de
suced4dneos de la leche materna 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 publicos o privados, pero en
algunas instalaciones privadas se distribuye informacién. Se ofrecen muestras al personal de
salud, asi como regalos. Las empresas ofrecen apoyo para reuniones y otros actos profesionales
(en particular la Sociedad de Pediatria). Los productos pueden ser introducidos sutilmente; por
ejemplo, Dano ofrece caram :los envasados en latas de fdrmula.

Nestlé ha preparado afiches publicitarios que fomentan la lactancia materna (en los que el
logotipo de la compaiiia es bien visible) asi como afiches sobre el fomento y la preparacion de
recetas para suceddneos de la leche materna. Las empresas dan incentivos a las farmacias
mediante regalos, documentos, etc., asi como ventas a crédito.

Los avisos por television constan de leche en polvo o evaporada, pero muestran a los nifos de
menos de un ano de edad utilizando el biberdn, prictica que no infringe el cédigo pero es
suficientemente sutil y eficaz para promover ¢l uso de biberones e indirectamente de férmulas

de leche.

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

La impresion y difusién del cddigo ha sido limitada y la mayorfa de los profesionales ni siquiera
lo conocen. En la encuesta del IBFAN, si bien 37% conocia su existencia solamente el 15%
de estos enirevistados pudo explicar su contenido.

CONCLUSIONES

Los factores sobre la comercializacion de suceddneos de la leche materna y productos
relacionados que apoyan (A) la lactancia materna y los que representan obstdculos (O) son los
siguientes:

A: La existencia del Cddigo Boliviano (véanse las conclusiones del Capitulo III).
O: El Cédigo Boliviano no se conoce bien. También es deficiente en su contenido y por
consiguiente permite que las firmas comerciales patrocinen actividades de promocién que

perjudican la lactancia materna (véanse las conclusiones del Capitulo III para mayor
informacion).
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O: Las firmas comerciales que venden sucedineos 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 vy la Liga de la Leche que si vigilan las
actividades de las firmas comerciales. Los primeros han producido algunas respuestas positivas
por parte de los tltimos cuando éstos han sido sorprendidos en actividades ilegales.

RECOMENDACIONES

Gobierno, donantes, ONGs y OVPs:

1. Adoptar la Politica de aceptacién, distribucién y uso_de los productos de la leche en
programas de alimeitos de refugiados del ACNUR (25 de julio de 1989) en cuanto se aplica al

suministro y distribucion de leche en polvo por parte de donantes internacionales y locales en
Bolivia (véase el Anexo 4).

2. Dar amplia difusion de ejemplares del Cédigo entre el personal administrativo y médico 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 cientificas profesionales y universidades.

COTALMA:

1. Iniciar y coordinar un estudio y revisidn criticos 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 comunicacidn, ya
sean gubernamentales o no gubernamentales, relacionados con la lactancia materna. Ademds,
con excepcion 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, atencién
pre y postnatal), con varios grados e visibilidad. Para mayores comentarios sobre la
integracion véase el Capitulo IV.E.

Sobre la base de visitas realizadas en La Paz, Cochabamba y Santa Cruz, los temas mas
comunes que se presentan en los afiches de las instalaciones de salud fueron el cdlera, el control
de la diarrea, las infecciones respiratorias agudas, el tabaquismo (en forma de sefiales de no
fumar) y la preparacion de alimentos suplementarios para nifios pequefios. En los tres primeros
casos, los temas parecen reflejar las prioridades actuales del MPSSP (que produjo dichos
afiches). En el caso de las senales de no fumar, parecian reflejar la politica de la institucidn en
las cuales se encontraban dichos afiches. Por dltimo, los afiches sobre alimentos suplementarios
para nifios pequefios (casi todos producidos por Nestlé) reflejaban la sostenibilidad del
presupuesto de Nestlé para producir estos materiales y la falta de competencia por parte de los
productores de otros afiches. Los afiches de Nestlé mencionaban el valor de la lactancia
materna, pero en letras pequenias. Con frecuencia estaban enmarcados con vidrio y un marco
“de madera sélido que agrega considerablementz a su atractive y duracidn.

En pocos lugares, se exhibia 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 pequenos (la mitad hacia la izquierda) y demasiadas palabras
(la mitad hacia la derecha). En varios lugares se exhibieron dos afiches diferentes de UNICEF,
pero éstos fueron producidos hace varios afios y ya no se consiguen.

En un hospital habfa dos afiches hechos a mano en l2 pared de un pabellén de atencién del
puerperio. La informacidn proporcionada era una lista de recomendaciones sobre la lactancia
materna sin dibujos ni diagramas. Por contraste con la mayoria de las instalaciones de salud con
poco o ninglin material de promocion, la Fundacién 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 funcionarios 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 la televisién no habia mensajes sobre la lactancia materna
transmitidos en la época en que se realizdé esta evaluacién. El personal del MPSSP indicé que
el costo era el principal obstdculo para utilizar esta forma de promocién de la lactancia materna.
Por contraste, muchas personas conocian los mensajes de radio y television que promueven el
uso de la leche en polvo y de los biberones. Véase el Capitulo III que contiene mds detalles
sobre este tema.

2. Organizaciones Especificas

En el MPSSP, la responsabilidad de elaborar materiales de promocidn y educacién se encuentra
en la seccién 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 produccién de materiales especificos sobre lactancia materna en los
dltimos afios puesto que no existe un programa especifico sobre el tema en el MPSSP y ningtin
otro departamento ha solicitado la produccion de ningin 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 principaimente a través de
sus asesores, mientras que la del UNICEF ha sido mds amplia. Si bien el UNICEF no tiene un
presupuesto especifico para actividades de lactancia materna, apoya la produccién de materiales
de comunicacién sobre este tema cuando lo solicitan y aprueban otras organizaciones. La
seccién de nutricion del MPSSP en la actualidad estd elaborando una propuesta para el UNICEF
que, entre sus temas prioritarios, incluird apoyo financiero para materiales de comunicacién
sobre la lactancia materna.

Como no es de sorprender, las ONGs elaboran sus propios materiales con sus propios recursos.
Sobre la base de la informacién recogida para esta evaluacién, no habia ejemplos en los que
estos materiales proporcionaran informacion errénea o confusa sobre el tema de la lactancia
materna.  Esta situacion positiva se atribuye mds a coincidencia que a una reglamentacion
especifica o a un esfuerzo deliberado por parte de quien sea.

No obstante, existe una buena coordinacion de esfuerzos en la produccién y uso de materiales
sobre la lactancia materna por partc de los miembros del Programa de Coordinacién en
Sur:ervivencia Infantil (PROCOSI). Un ejenplo es la guia del prorsotor de salud sobre la
lactancia materna producida en julio de 1991. La informacidn incluida es precisa y presenta un
formato ficil de Jeer. Esta 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 ¢l 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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- integracién 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 inmunizacion;

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

- un almanaque de registry 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 nifio tiene diarrea o una infeccidn respiratoria, o cuando ella
introduce nuevos alimentos o lleva al nifio 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 informacion correcta y apropiada sobre la lactancia materna es
Lactancia materna: Guia para Personal de Salud. Fue adaptado y producido en el Peni por la
Academia para el Desarrollo Educativo, la Universidad Peruana Cayeiano Heredia, la Asociacién
Perii-Mujer y el Consejo de Poblacién (Academia para el Desarrollo Educativo, 1989). Se
distribuyd al personal de PROSALUD durante su capacitacion a cargo de COTALMA y también
lo utilizé el CCH.

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

Los que disenaron el proyecto decidieron que todos los esfuerzos tendrian que adaptarse para
las tres zonas geogrdficas y culturales diferentes de Bolivia: los altiplanos, los valles y los
llanos. Un paso preliminar fue una amplia investigacion de los conocimientos, actitudes y
prdcticas de las madres sobre la lactancia materna y otros aspectos de la atencidn infantil. Con
esta informacién a mano, se elaboré una estrategia de educacién y comunicaciones que
comprendié rotafolios, manuales, afiches, recetas y anuncios por radio e historias, todos ellos
especificos 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
espafol.

Una evaluacion del proyecto que se realizé en mayo de 1982 determind que el esfuerzo habia
tenido éxito y fue recomendado por el seminario sobre nutricion nacional como modelo para la
educacién no formal sobre la nutricion. Algunos de los profesionales que participaron en este
proyecto siguen trabajando en educacion para la nutricion en Bolivia, pero ninguno de los
entrevistados menciond este proyecto ni los materiales preparados por el mismo. Dados los
recursos invertidos en el proyecto Buena Madre en recoleccién y andlisis de informacién de
base, desarrollo de estrategias y produccion y uso de materiales en tres idiomas, parece
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apropiado que se le deberia prestar seria atencién a esta experiencia previa en el curso de la
consideracion 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 materna.

B. REGULACIONES Y POLITICAS DE COMUNICACION

Las actividades de comunicacién de las firmas comerciales que venden férmulas para lactantes
y biberones no estdn reglamentadas en manera alguna por el gobierno (Zubieta et al., 1991).
El resultado es mds visible en los medios impresos de comunicacién. Estas firmas hacen
propaganda principalmente en publicaciones cientificas, no obstante, sus avisos se prohiben en
la Revista de la Sociedad Boliviana de Pediatria. En los Capitulos III y VII figuran mds detalles
de las reglamentaciones y politicas gubernamentales sobre los productos comerciales para
alimentacién de lactantes.

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

C. ACTIVIDADES ESPECIFICAS DE IEC
1. Medios masivos de comunicacién

El tema de la lactancia y de los alimentos para lactantes no prevzlece en forma abrumadora en
los medios masivos. Sin embargo, la aparicion en la prensa y en la television de madres
supuestamente de clase alta con sus bebés y biberones es lo suficientemente generalizada como
para causar que los profesionales de salud incluyan esta promocién como una fuerza muy
negativa contra la lactancia materna. Ademds, los dibujos de bebés y biberones en los productos
para lactanfes que se venden en las tiendas, de todo tamafio, en zonas rurales y urbanas, crean
expectativas poco realistas para las madres que no pueden costearse estos articulos para bebés
0 que no pueden usarlos en forma adecuada.

2. Comunicacidn interpersonal o cara a caca

En el caso de los profesionales de la salud (de todos los niveles) la comunicacién cara a cara con
madres o futuras madres, con mayor frecuencia se realiza sin el uso de materiales impresos.
Los profesionales dependen de la memoria para proporcicnar informacién sobre la lactancia
materna. El contenido de este asesoramiento y su grado de precisién se aborda en el Capitulo
IV,
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En los grupos de mujeres organizados por las ONGs bolivianas o las OVPs internacionales, es
m4s probable que el promotor de salud sea la persona que tenga la responsabilidad de comunicar
informacién sobre la lactancia materna y, en menor medida, los especialistas de salud empleados

por estos grupos.
3. Centros de documentacion 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 informacidn, educacién y
comunicacion para la lactancia materna y el destete y los que representan obstdculos (O) en este
campo son los siguientes:

O: La difusion de informacion sobre la lactancia materna no es generalizada en Bolivia, ni
desde el punto de vista positivo (informacidn correcta presentada de manera adecuada a grupos
pertinentes) ni negativo (informacién incorrecta o inadecuada proporcionada en su mayor parte
por firmas que venden férmulas para lactantes o biberones para bebés). Sin embargo, es preciso
tomar medidas para tratar de frenar la creciente influencia de los intereses comerciales, ya que
ellos estdn directamente relacionados con la disminucién general de la lactancia materna y la
introduccidn inapropiada de alimentos suplementarios.

O: La difusion de informacidén 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 ninglin acceso a informacidén pertinente y actual.

O: Una importante influencia contra la lactancia materna es la tendencia comprensible de la
mayoria de la poblacién femenina de aspirar a las prdcticas de las mujeres de la clase alta e
imitarlas. [Este deseo se ve alentado por la directa observacién asi como por imdgenes
difundidas a través de todo tipo de medios de comunicacidn.

A: El PROCOSI proporciona un ejemplo positivo de elaboracion coordinada de materiaies
educativos por parte de sus miembros y el MPSSP. Este sistema podria ser (til para otras
organizaciones que preparan materiales para una amplia gama de miembros y temas. El
PROCOSI, asi como otros grupos visitados, se preocupa de elaborar sus materiales con la
colaboracion de la poblacién a la que estdn destinados.

O: 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: Segiin lo determinado por el proyecto Buena Madre a comienzos de la década de los
ochenta, la radio estd bastante generalizada en las zonas rurales y, en 1991, segufa constituyendo
un medio potencial de comunicacién 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 educacién de la lactancia materna, un reactivado Comité Nacional de Fomento de la
Lactancia Materna deberia considerar este tema como de alta prioridad. Deberia examinarse la
considerable experiencia de otros paises (por ejemplo, la campana de medios masivos de
comunicacién del Brasil) asf como de Bolivia misma (por ejemplo el proyecto Buena Madre)
para 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 motivacion para un cambio positivo de comportamiento entre varios
segmentos de la poblacidn.

Toda campana de medios masivos de comunicacién 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 estd destinado). Ademds, toda estrategia de comunicacion
debe tener en cuenta las caracteristicas étnicas especiales de Bolivia. Por tltimo, como las
précticas de las madres de clase media y alta con frecuencia son copiadas por las mujeres de
niveles mds bajos, en la estrategia de comunicaciones, deben incluirse también imdgenes
positivas del primer grupo sobre la lactancia materna.
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ANEXO 1

LISTA DE PERSONAS ENTREVISTADAS

La Paz
A.LS. (Azcién Internacional por la 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. Alvaro Muiioz-Reyes N., Director Ejecutivo, Ms. Rita Fairbanks, Sub-directora,
Lic. Elizabeth de Frias, Consultora y Dr. Jorge Velasco, Consultor Educacién en Salud,
Calle Goitia 142, Sopocachi. La Paz. Tel: 325384; Fax: 591-2-391503.

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

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

Fundacién San Gabriel
Dra. Liselotte de Barragdn, Directora Ejecutiva y Dr. Luis Montafio, Médico 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 (Ministeric Prevision Social y Salud Piblica)
Lic. Ana Maria P. de Villarreal, Jefe Nacional del Dpto. de Comunicacién Social,
Capitdn Ravelo 2199, Tel: 390846.



Direccién de Atencion a las Personas:
Dra. Martha Mejia, Jefe Nacional de Salud Infantil; Dra. Miriam Lépez, Jefe Nacional

de Control de Enfermedades Diarréicas; Dra. Marcia Ramirez, Jefe Programa Nacional
de Crecimiento y Desarrollo; Dr. Alberto de la G. Murillo, Jefe Programa de Salud
Materna; Enf. Norma Quispe Jefe Nacional de Enfermeria en Materno Infantil; Unidad
desconcentrada del MPSSP, Capitdn Ravelo 2199, Sopocachi, La Paz. Tel: 375479

Lic. Albina Torrez, Jefe Departamento de Nutricidon, Direccion de Atencion a las
Personas, MPSSP. Edificio La Loteria. Tel: -375479

Escuela Nacional de Salud Publica, Enf. Juana d2 Rojas, Directora del Curso de
Auxiliares de Enfermeria.

OPS (Organizacién Panamericana de la Salud)
Dr. Germdn Perdecmo Cdrdoba, Representative; Dr. Daniel Gutierrez, Consultor.
Edificio Foncomin, 3er piso, 20 de Octubre 1903, Sopocachi, La Paz. Tel: 371644.

PROCOSI (Programa de Coordinacion en Supervivencia Infantil)
Lic. Susana Barrera, Directora de la Unidad de Comunicacidn y Educacién y Dra. Ana
Maria Aguilar Liendo, Jefe de la Unidad de Salud, Lisimaco Gutierrez (Pasaje 490, No
4), Sopocachi, La Paz. Tel: 342509.

Radio Color F.M. 101, Sistema Radiofénico San Gabriel
Lic. Lucia Sauma Patifio, Directora, General Lanza 2001, Casilla 4792, La Paz. Tel:

368121.

SAVE the Children
Dra. Lila Céspedes 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 Nutricién, Plaza
16 de Julio No. 280, Obrajes, La Paz. Tel: 786577; Fax: 786327.

UMSA (Universidad Mayor de San Andrés), Facultad de Medicina
Dr. Oscar Sandoval Morén, Jefe Cdtedra de Pediatria, Av. Saavedra. Tel 375385-390222

USAID/Bolivia
Mr. Charles Llewellyn, Asesor en Salud Piblica 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 Sdnchez, Cirujano Pediatra, Dra. Magaly Zubieta, Pediatra.

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

Hospital Albina Patifo. (Fundacion Simon I. Patifio)
Dr. Pierre Leonard, Director; Dr. Max Sanchez, Jefe de Ensefianza, Dr. Mario Bustos,

Médico Pediatra.

Maternidad Germdn Urquidi (MPSSP)
Dr. Alfredo Lépez Siles, Jefe Servicio de Pediatria, Dres. Nelson Vega, Rubén Arandia
y Gonzalo Moscoso, Pediatras. Av. Aniceto Arce, Cochabamba. Tel: (042)-28109.

Santa Cruz

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

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

PROSALUD
Lic. Martha Mérida, Directora de Capacitacidn, Av. Isabel la Catdlica 810, Santa Cruz.

Tel: 349477, Fax: 336823.

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

de Enfermeria.

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

Cada establecimiento que suministre servicios de maternidad y de atencidn a los nifios recién
nacidos debe:

10.

Contar con una politica escrita de lactancia materna que se comunique en forma rutinaria
a todo el personal de atencién de salud.

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

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

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

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

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

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

Estimular la lactancia materna a libre demanda.

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

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

G~
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ANEXO 3:RESUMEN DE ACTIVIDADES DE COTAIMA

COTALMA: Comité Técnico de Apoyo Técnico a la Lactancia Materna

Fué creado en 1989. por 18 protesionales graduados de
Wellstart - San Diego. California EEUU.

En 1988 realizd las siguientes actividades:

- Participac.én en el Comizé Nacional de Lactancia Materna
del Ministerio de Previsidn Sccial y Salud Publica

- Elaboracidn de normas de lactancia materna hosrvitalarias,
distribuidas a hospitales a través de la Direccidn
Nacional de Salud Materno Infantil del Ministrio de
Salud.

- Participacidn en 1los Cursos de Atencion Integ al a
Menores de cinco arlos en coordinacidn con el Ministerio
de Previsidn Social y Salud Publica

- Participacidn en cuatro Curses de Formacidn de Auxiliares
de Enfermeria de la Escuela Nacional de Salud Publica v
de la Escuela Maria Inmaculada del Hospital Juan XXIII

- Organizacidén y =jecucidn de cursos sotre Lac*ancia
Materna para:

- perzonal de difersntes niveles del Hospital dZel
Nifio

- versona. J3de Enfermeria del Hopita 35an Gabri=l vy
Seguro Universitario

- Enfermeras Profesicnales del Centro de Salud La Paz

- Personal de Enfsrmeria del Hospital Metodista vy
Clinica Modelo (Caja Bancaria Estatal de 3alud)

En 1990 realizd las sizuientes actividades en orden
secuencial:
Eneron: Curso sobre Lactancia Materna en la ciudad de Santa

Cruz, organizaco cor la Scecizdad de Pediatria para
médices., enfermeras. y auxiliares de enfarmeria (75

participantes).
Febraro: EKlaboracidn de ma=erial educativo para area rural
an 3z oiudad 22 Titre Trax. T, Tazzancvas,



Qctubre:

H

Curso en la ciudad de Santa Cruz organizado ro
Prosalud para 70 profesionales, en el cual s
aplicd un pre- y post-test de conocimisntos cuye
resultado es el siguiente:
Pretest - 147 respuestas corrsactas
Post-test - 70% respuestas correctas

D

Curso para 2 medicos residentes de pedi
medicos residentes de Zinecologia-QObste

Ministerio de Previsicn Social y Salud Pu
la Caja Nacicnal de Zaliud.

iz
ia del

iatr
trLc

.
blica y Ze

Evaluacion rdpida en el distrito de Samaipata d=.
departamento de Santa Cruz con CCH y USAID. Liz.
G. Peria~anda.

Parwicipacidn, Jornadas Medicas 2n =21 Hospital san
Zacri=sl.

Participacion Curso Pediatria en 2l Hospital 8lhin=

Patirio, Cocnabamba

Seminario Taller parza 7“C Docentee de las Facultaces

42 Medicina. Carrera d2 Infermeria y de Nuzricion

Ta Paz, Sucre v Cochatcamba

ey @ Japaci<tacidn Zestinado a perscnal en nivel
San<s=
)

Jurzo 4 oa
nperativo 4de las ciucdades de Cochabamba.
ruz. sSucre, Orurn y La Paz (30 Participantes

Jornadas P2dii<ricasz 2n la ciudad de Orurn v Cursc
de Dost -grado sokr Lactancia Matern zcn
participac LIz

o
idan de Dra. Audrey Neylor v L.->.
Elizapeth Cre

curso del presente ano (1291) vy hasta la fecha:

Réplica del zurso de Capacitacidn (de Octubre 1220
2n la ciudad de Santa Cruz para personal de 12
Maternidad Pere: Boland Hespital DPetralarc,
Hospizal Japonés, Hosp~-al de la Cajia Nacional e
salud. (Cocrdinadcra, Jra. Dolly Montado:.
=lzporacidn 22 un oroyecto de orcocgrama iz
capacitacidn 2n lactancia materna para Derscna. s
sa_uc.

Zncuesta sobre practiczs Hospitalar:izz, Ir. Zar-:c:s

mAn smmra Sa (ANTORTR




Agosto:

Participacidén en

el Diagndstico de la Situacién

Actual de la Lactancia Materna en Bolivia. USAID,
OMS y 0OPS, MotherCare, Dr. Bartos, Lic. Pedfiaranda.
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ANEXO 4

OFICINA DEL ALTO COMISIONADO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA
REFUGIADOS (OACNUR)

GINEBRA

Memorando Intermo No. 38/89
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: litica de ién, distribucién r licteos en programas de
limentacién refugi
L. El documento adjunto de politicas provee instrucciones para el control del uso de

productos ldcteos en programas para refugiados. Por la presente le estamos solicitando que
efectiie una evaluacién de los programas de ayuda para refugiados en su pais y promueva los
cambios mds 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 Nutricién y de Ayuda
Alimentaria de la Organizacién Mundial de la Salud y por el UNICEF. EIl Programa Mundial
de Alimentos estd de acuerdo con su aplicacién. Las instrucciones deben cumplirse en forma

inmediata.

3. Esta politica se deriva de la preocupacién acerca del incremento en el uso de leche en
polvo (especialmente de donacidn) en los programas para refugiados. Se ha comprobado que
1a leche en polvo aumenta el riesgo de enfermedad en los nifios pequefios que viven en ambientes
insalubres. Atin mds, desestimula la lactancia materna y promueve en cambio el uso de
alimentacion artificial a biberdn, con serias repercusiones para la salud de los nifios pequeiios.

4, Sabemos que hay catorce pafses en donde la leche en polvo o de férmula se distribuyen
actualmente como parte de raciones generales o de alimentacién a grupos: Argelia, Angola,
Costa Rica, Djibouti, Etiopia, Honduras, Hong Kong, Irdn, Malasia, Palkistdn (repatriados
afganos), Somalia, Suddn, Swazilandia y Vietnam. Hay necesidad de revisar la composicidn 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.



Se deberd hacer una evaluacién formal de los logros en el primer trimestre de 1990.

3.1

3.2.

3.3.

Los productos l4cteos, especialmente la leche en polvo, se han convertido en alimentos
comunes de donacién en programas de ayuda de emergencia. Debido a la evidencia
disponible sobre los riesgos para la salud asociados con la distribucion y el uso
indiscriminado de leche en polvo en programas de alimentacién para refugiados, se ha
tomado la decisién de adoptar una politica en este sentido (ver pardgrafos 6.1 a 6.6 para

las pautas especificas).

Definicién

Para los efectos de esta politica, el término "producto licteo" se refiere a todos los
productos no frescos de leche tales como las leches en polvo, evaporadas, condensadas
y las modificadas, incluso las férmulas infantiles.

Yalor_nutricional de la leche

En general, la leche es una excelente fuente de aminodcidos esenciales (proteinas), calcio,
vitamina B, y varios microelementos. Es una fuente limitada de hierro; en efecto inhibe
la absorcidn del hierro de otros alimentos, y pricticamente nc contiene vitamina C. A
menos que se fortifique, cuando se ha descremado no contiene vitamina A.

La leche materna es insustituible como un alimento completo e higiénico para el
crecimiento saludable de los nifios y constituye una base biolégica y emocional tinica para
1a salud tanto del nifio como de la madre. Ademds, las propiedades aati-infecciosas de
1a leche materna ayudan a proteger a los nifios contra enfermedades y existe una relacion
importante entre la lactancia materna y el espaciamiento de los embarazos.

La leche materna por sf sola satisface los requisitos nutricionales del nifio por lo menos
durante los primeros cuatro meses y con frecuencia hasta los seis meses. Después 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 todavia
ocurre en muchas culturas tradicionales, la lactancia materna se deberd continuar por el

mayor tiempo posible, ain hasta el segundo afio de vida.



3.4,

3.5.

4.1.

4.2.

4.3.

Los requisitos nutricionales por kilogramo de peso son considerablemente mayores en los
nifios pequefios que en los adultos. Existen también importantes diferencias cualitativas
en los requisitos de energia y nutrientes que se relacionan con las necesidades
nutricionales de los nifios o con sus caracteristicas fisiolégicas particulares. Los
productos l4cteos como la leche en polvo, pueden ayudar a cubrir estos requisitos si se
usan inocuamente. En programas de alimentacidn para refugiados, la forma mds segura
de usar productos l4cteos en polvo es mezcldndolos con harinas de cereales.

La leche rara vez es parte de la alimentacién de los adultos entre los refugiados, con
excepcién de pastores némadas que dependen del ganado para cubrir sus necesidades
nutricionales. Una transicién alimentaria es parte del proceso de adaptacion 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.

Resumen_de los ries ara la salu iad n el e productos l4cteos en
lvo en pr m ara refugi

lem e contaminacidn

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 estdn con frecuencia
sucios, haciendo muy probable la contaminacién secundaria. La leche en polvo que se
reconstituye con agua contaminada es un medio ideal para la proliferacién de bacterias

pat6genas.

El sistema inmunoldgico de un nifio menor de dos anos no estd todavia completamente
desarrollado y por consiguiente resiste menos que el adulto los-efectos de la alta
contaminacién bacteriana de los alimentos. Los resultados inevitables de la ingesta de
leche contaminada son la diarrea aguda y la deshidratacién y ambas patologias

contribuyen a la desnutricién.

Pr n | itucidn

La alimentacién de los nifios con leche en polvo sobre-diluida como la principal fuente
alimentaria resulta en ingesta nutricional deficiente y contribuye a la desnutricién. 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

proteina, pudiendo ocurrir falla renal y muerte.



4.4.

4.5.

4.6

4.7.

5.1

Las diferentes marcas de leches en polvo vienen con diferentes instrucciones para su
preparacién que rara vez se encuentran en un idioma comprensible para los refugiados.
Asf mismo, las posibilidades de instrucciones apropiadas y supervisi6n de la preparacion
son muy limitadas en esfas circunstancias, especialmente en la fase de emergencia.
Solamente estas actividades ocupan el tiempo limitado de los trabajadores de salud que
necesitan dedicarse a las necesidades urgentes de educacién en salud.

Intolerancia 3 13 lactosa

Mientras los nifios son completamente destetados, secretan la enzima digestiva lactasa que
se requiere para la digestién 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 estdn acostumbradas a consumir leche. Si se da leche a personas que
no secretan lactasa se produce diarrea por intolerancia a la lactosa.

Alimentacidn infantil

Se han documentado bien los riesgos ascciades con el uso de productos l4cteos en la
alimentacién infantil. La OACNUR respalda la politica de l2 Organizacién Mundial de
la Salud sobre la alimentacion infantil inocua y apropiada, especialmente mediante la
proteccion y promocioén de la lactancia materna y el estimulo al uso oportuno y correcto
de alimentos complementarios. La utilizacién de productos ldctecs en programas para
refugiados debe hacerse de conformidad con esta politica.

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 dificil 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 prozramas de alimentacion.

i leche en polvo en refugi

Solo dos epidemiol6gicos objetivos se han efecutado hasta ahora sobre los efectos de la
leche en polva cii los refugiados. El primero, efectuado por Bernnet y colaboradores en
1961 en Uganda*, encontré que la tasa de desnutricién fue dos veces mayor entre los
nifios menores de dos afios que recibieron leche en polvo en comparacién con los casos
en donde se disponfa de leche fresca de vaca y no se distribuy6 leche en polvo. Entre
los nifios de tres afios de edad, el 10% de los que recibieron leche en polvo se
desnutrieron en comparacién con pricticamente ninguno en el otro grupo.

Bennet et al. Refugees from Rwanda in Uganda (1961)
5
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5.2.

5.3.

5.4.

6.1.

6.2.

6.3

En un estudio reciente sobre los riesgos de la distribucién de leche en polvo en
Pakistdn®, se probaron muchas muestras de leche reconstituida y se encontro que el 75%
tenfa conteos de gérmenes aerébicos patogénos que sobrepasaban los limites permitidos.
Fue muy evidente la contaminacién secundaria durante la manipulacidn de los recipientes
después de que se hervia el agua utilizada en la reconstitucién.

Asi mismo, aproximadamente el 36% de las personas que respondieron la encuesta
dijeron que utilizarian leche en polvo para alimentar a los nifios amamantados, mientras
que el 60% dijeron que darian leche en polvo a los nifios 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 biberdn y tetina o chupo.

Se necesitan datos mds ilustrativos y sistemdticos sobre los efectos de la distribucion de
leche en polvo tanto en programas de emergencia como en los de desarrollo. No
obstante, la informacién disponible hasta ahora indica claramente la necesidad de
regulacién sistemdtica y restricciones a la distribucién y uso de este tipo de alimento.

Paut 1 ingcuo de produ 1

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

En un ambiente como éste, 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 azicar para aumentar su contenido energético y

mejorar su aceptabilidad.

En la mayorfa de los casos, las leches en polvo descremadas o completas pueden
distribuirse para ser consumidas fuera del sitio de distribucién solamente si se han
mezclado previamente con harinas de cereales. El pan fortificado, las tortillas y los
purés preparados con leche son alimentos nutricionalmente valiosos. Una vez que la
leche en polvo entra a formar parte de alimentos hommeados o fritos que permanecen
secos, el riesgo de contaminacién debido a la leche misma es minimo. La adicién de
leche en polvo a los alimentos homeados también ayuda a mantener su frescura. El
posible mal uso de la leche en polvo en la alimentacién infantil se puede prevenir si se
mezcla con harina de cereales en un sitio central antes de su distribucién a los

beneficiarios.

DSM Safety and Distribution Study, Pakistan. World Food Programme. Pilgnm Associates (1987)
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6.4.

6.5.

6.6.

La iinica posible excepcién a esto serd la aistribucidn a grupos que tradicionalmente han
usado 1a leche como un componente central de su alimentacién (por ejemplo, las
poblaciones némadas). En estos casos, debe vigilarse su uso apropiado y si se tiene
alguna indicacién de que la leche se estd usando como substituto de la leche materna (por
ejemplo, en biberones), su distribucién se debe descontinuar.

La distribucién de leches de férmula se debe desestimular en los programas para
refugiados, aun en casos de dificultades para la lactancia. La relactacién debe intentarse
mediante el cuidado y et estimulo a la madre biolégica. Si esto falla, la alimentacién por
nodriza debe considera-se como una primera alternativa, y atn estimularse mediante

retribuciones en especie en £aso necesario.

Cuando la leche materna no estd disponible, se debe ofrecer un substituto adecuado, junto
con instrucciones claras sobre la mezcla adecuadz y la alimentacién con taza y cuchara
para guienes necesitan utilizarlo. Los biberones y tetinas o chupos no deben usarse en
ningin caso. No se deben dar férmulas infantiles a ninos de seis meses de edad o
mayores; por el contrario, se deben dar instrucciones sobre las prdcticas de destete mds

apropiadas para este grupo de edad.

POLITICAS DE LA OACNUR EN RELACION CON LA ACEPTACION,

DISTRIBUCION Y USO DE PRODUCTOS LACTEOS® EN PROGRAMAS DE

ALIMENTACION PARA REFUGIADOS

La OACNUR aceptard, suministrard y distribuird donaciones de productos ldcteos
solamente si pueden utilizarse bajo estricto control y en condiciones higiénicas, por
ejemplo, para consumo inmediato en un ambiente supervisado.

La OACNUR aceptard, suministrard y distribuird productos ldcteos solamente cuando los
reciba en polvo. I.a OACNUR no aceptard productos ldcteos liquidos o semiliquidos,

incluyendo leche evaporada o condensada.

La CACNUR aceptard, suministrard y distribuird leche en polvo solamente si ha sido
fortificada con vitamina A.

La OANCUR apoya el principio general de dar preferencia a fuentes de proteina como
las leguminosas, la carne o el pescado sobre la leche en polvo en las raciones de los
programas. La QACNUR considera que la leche en polvo previamente mezclada

Incluye todos los productos ldcteos no frescos tales como leches en polvo, evaporadas, cond=nsadas y
leches modificadas, incluyendo las férmulas infantiles.
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centralmente con harina de un cereal apropiado y azicar es (til en la alimentacidén de los
nifios pequerios, especialmente si se prepara con aceite.

La OACNUR promoverd la distribucién de leche en polvo para consumo fuera del sitio
de distribuciér. solamente si se ha mezclado previamente con harina de un cereal

apropiado, y solamente cuando sea culturalmente aceptable. La dnica excepcién a esta
regla puede ser cuando la leche forma parte esencial de la alimentacién tradicional (por

ejemplo, en poblaciones némadas) y puede usarse sin peligro.

[.a OACNUR apoyard la politica de la Organiacién Mundial de la Salud sobre una
alimentacién inocua y apropiada para los lactantes y nifios menores, particularmente
mediante la proteccién, promocion y apoyo a la lactancia materna y el estimulo al uso
oportuno y adecuado de alimentos complementarios en los programas para refugiados.

La OACNUR desestimulard la distribucién y uso de substitutos de la lactancia materna
en programas para refugiados. Cuando dichos substitutos sean absolutamente necesarios,
se entregardn con instrucciones claras para su mezcla adecuada y para la slimentacién

con taza y cuchara.

La OACNUR tomard todas las medidas posibles para desestimular activamente la
distribucidn y el uso de biberones y tetinas o chupos artificiales en los programas para

refugiados.

La OACNUR recomendard que cuando se suministren donaciones de leche en polvo para
programas de refugiados, se solicite a los donantes contribuciones en efectivo destinadas
especificamente a cubrir los costos operacionales relacionados con el uso inocuo d=i

alimento.



ANEXO 5

PROGRAMA DE PROMOCION Y PROTECCION DE LA LACTANCIA MATERNA
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ANEXO 5
BREASTFEEDING PROMOTION AND PROTECTION PROGRAM

BOLIVIA

I INTRODUCTION

The advantages of breastfeeding over artificial feeding are well known. They include reduced infant mortality
and morbidity, improved infant nutrition, birth spacing, uterine involution, reduced post-partum bieeding,
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 urban areas, due to the inclusion of mothers in the
working force, the influence exerted by the most affluent urban mothers as role modeis, promotion of breast
milk substitutes, and inadequate attention (o breastfeeding and lactation management by heaith 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 breastfeeding and prenatal care, hospital deliveries and cesareap 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 is greater 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 *Comité Técnico de Apoyo a la Lactancia Materna® (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 attitudes
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 Cochabambi, 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 Sucye) 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 held.
There is a strong commitment to modify the curricula at these universities in order to include basic and
scientific concepts of lactaton. These activities were funded by USAID and UNICEF; Audrey
Naylor,MD,DrPH and Elizabeth Creer FNPMPH, from Wellstart were faculty, along with members of
COTALMA. A course in human lactation was held as part of the National Pediatric meeting (Jornadas
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 1950
in La Paz, for approximately SO health professionals from different institutions. As part of the course, field
visits t0 the major maternity hospitals were performed, inciuding lectures and informal discussions with

personnel involved in perinatal care.



COTALMA has developed a Lactation Clinic within the Pediatric Hospital in La Paz, which along with the
library and slidz collection, constitute a resource center in Bolivia for lactation management ‘raining.

In Januvary 1991 COTALMA received a formal request to write the section on national breastfecding
guidelines of the revised (sccond) edition of the National Health Plan (Plan de Salud Nacional) of the MOH.

The activities developed so far by COTALMA have encountered two main obstacles: 1) members of the group
bave 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 or. breastfeeding management training through the establishment of a National
Lactation Training Center. It also takes into account issues such as social marketing and clinical research in

aspects related to breastfeeding. Supervision, monitoring and evaluation constitute another important area of
the program.



I PROGRAM GOAL AND OBIJECTIVES

PROGRAM GOAL
Promote 1nd protect breastfeeding particularly in urban and periurban areas, in order to both {mprove infant

nutrition and contribute to an overall reduction in infant morbidity and mortality rates.

GENERAL OBIECTIVES:

l‘

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

of the country.
The program will coatzibute to achieve significant changes in selected health centers’ routines through

2
the teams trained at the National Training Center. It is expected that 80% of participating hospitals
will apply at least 50% of the "ten steps® in their maternity services. '

3. Al 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 2
base line study.

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

SPECIFIC OBJECTIVES

1. Establish within 6 moaths of the beginning of the program a Naticnal Lactation Training Center.

2 Provide ten two-week courses for 15 participants from hospitals from different regions of the country,
TWO COuUrses 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 marke:ing strategy for promotion and protection of breastfeeding in health services
where there is prenatal care as well as labor and delivery.

6 Promote clinical research on breastfeediug practices in Bolivia.

! Protecting, pmmoun;mdu.pponm; breast-{ceding The special role of matemity services. A joint WHO/UNICEF Statement. WHO

Geneva, 1969. (See anncx)

zFuubuun!ecdingindudaadwvemddmouadmivcbruulecding:admivcmnm'noo(haﬂquidoridlditﬁvmlolhe

infant®; almost exclusive means: vitaming or juice given 0o more than oace or twice per day, not more than 1-2- swallows”.

From: Institute fasues Report #4, Repornt of a Mezting on Breastfeeding Definitions Held by the Interagency Group for Action oa
Breastfeeding, Hosted by UNICEF, Apnl 28 _1989.




