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Duracion de la lactancia materna
en la Republica Dominicana

Leonelo E. Bautista®
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de la Repiiblica Dominicana, vealizada en 1991, con el fin de identificar las caracteristicas
sociodemogrificas, de la atencion médica, del embarazo y el nifio que influyen sobre la duracion
de la lactancia materna total (DLMT). Se estudié una muestra de 1984 parejas madre-hijo
representativa de la poblacién nacional. De los hijos de cada madre, solo se incluyé al 1iltimo
nifio nacido vivo, que era amamantado y menor de tres afios de edad en el momento de la
encuesta. Los datos sobre la DLMT y los factores estudiados se recabaron entrevistando a las
madres. El riesgo de haber sido destetado a distintas edades se calculé por el método de la tabla
de vida y el efecto independiente de cadn variable de interés se estimo por medio de un modelo de
regresion de Cox. La duracién mediana de la lactancia materna total fue 7 meses y la tasa
relativa de destete (TRD) fue muis alta en los nifios ablactados (TRD = 8,56; IC95%: 4,25—
17,20), los de madres universitarias (TRD = 1,48; IC95%: 1,24—1,77), los que comenzaron a
mamar tardiamente (TRD = 1,25; IC95%: 1,11-1,40), los que nacieron en instituciones pribli-
cas (TRD = 1,62; IC95%: 1,24-2,11) y privadas (TRD = 2,19; IC95%: 1,65—-2,91), y en los
de madres primiparas de nivel socioecondmico bajo (TRD = 1,80; IC95%: 1,45-2,24). Dentro
de las estrategias de los programas de promocién de la lactancia materna habria que subrayar la
importancia que reviste el retraso de ablactacién, pues esta parece ser el factor que mayor im-
pacto ejerce en ln duracién de la lactancia materna.

La duracién de la lactancia materna
(DLM) determina en gran medida la mag-
nitud de los efectos favorables que esta for-
ma de alimentacién ejerce sobre el desarro-
Ho (I), la supervivencia (2) y la prevencién
de enfermedades infecciosas del nifio (3). La
importancia de los estudios de los factores
que determinan la DLM estriba en que el
éxito de los programas de nutricién depen-
de de la identificacién de factores sobre los
que se pueda intervenir y que sirvan de base
para disefiar y ejecutar esos programas (4).
Se sabe que, a pesar de las semejanzas re-
gionales, existe una gran heterogeneidad
entre paises de una misma regién en cuanto
ala DLM y a sus determinantes (5, 6).
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Aunque en la poblacién dominicana
se han realizado varios estudios sobre la lac-
tancia materna (7 - 9), en todos ellos la DLM
se ha estimado sin tomar en cuenta que en
los que nifios que todavia se amamantan
cuando se realiza la encuesta la DLM es in-
completa. Estas estimaciones podrian sub-
estimar la DLM real. El tinico estudio en que
la DLM se estimé utilizando un método
apropiado (10) se llev6 a cabo en una pobla-
cién seleccionada de usuarias de los servi-
cios ptiblicos de salud de varias ciudades.
Sin embargo, en ninguno de estos estudios
(7-10) se identificaron los factores que in-
fluyen sobre la DLM.

En el presente estudio, los datos de la
Encuesta Nacional de Salud de la Repuibli-
ca Dominicana (ENDESA-91) (8), realizada
en 1991, se han reanalizado por medio de
andlisis de la supervivencia con objeto de
identificar las caracteristicas socio-
demogréficas, de la atencién médica y del
embarazo y el nifio que influyen enla DLM.
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Para realizar esta investigacién, se Ile-
v a cabo un estudio de cohortes no concu-
rrente a partir de datos obtenidos en la en-
cuesta mencionada (8). Esta encuesta forma
parte del Programa de Encuestas Demogra-
ficas y de Salud, que ha sido ejecutado en
diversos pafses desde 1984 por el Instituto
para el Desarrollo de Recursos y el Consejo
de Poblacién, con financiamiento de la
Agencia de los Estados Unidos para el De-
sarrollo Internacional (USAID).

La encuesta se llevd a cabo con las
7142 mujeres integrantes de una muestra
probabilfstica por conglomerados, multi-
etdpica y estratificada. La muestra se dise-
fi6 para que fuera representativa de las mu-
jeres en edad fértil (de 15 a 49 afios de edad)
de cada una de las ocho regiones de salud
y de las zonas urbanas y rurales del pais.
Primero se seleccionaron unidades prima-
rias de muestreo (UPM), que correspondian
a dreas con unas 30 viviendas cada una, y
que usualmente se utilizan para fines de su-
pervisién censal. Las UPM se seleccionaron
de forma sistemadtica y proporcional al nd-
mero de viviendas que contenfa cada una.
Posteriormente, el recuento de viviendas se
actualizé en las UPM seleccionadas y, de-
pendiendo de la regién de salud, se selec-
ciond al azar un ntimero fijo de 40 o 50 vi-
viendas dentro de cada UPM. La seleccién
de UPM y de viviendas se hizo por separa-
do e independientemente en cada zona ur-
bana y rural y en cada regién de salud del
paifs.

Los datos sobre el inicio y la DLM en
los nacidos vivos durante los tltimos cinco
afios se recabaron entrevistando a las ma-
dres. Como el ndmero de nifios mayores de
tres o namantados es muy bajo, en este
estudio solo se seleccionaron las madres y
su 1iltimo hijo nacido vivo, amamantado y
menor de 36 meses de edad en el momento
de realizar la encuesta.

La duracién de la lactancia mater-
na total (DLMT) se definié como la edad del
nific en meses cuando se produjo la
ablactacién definitiva, independientemente
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de otros alimentos (11). En los nifios falleci-
dos 0 amamantados al realizar la encuesta,
la DLMT se consider¢ igual a su edad en
ese momento y, con fines de andlisis, como
una observacién truncada a la derecha (12).

Las variables independientes estudia-
das incluyeron las caracteristicas sociode-
mogréficas de la madre (edad al dar a luz,
nivel educativo, residencia en zona urbana
o rural, nivel socioeconémico (NSE), niime-
ro de partos y afio de nacimiento del nifio).
Las caracteristicas de la atencién médica
durante el embarazo estudiadas fueron el
niimero de consultas prenatales, personal a
cargo de ellas, tipo de institucién en la que
tuvo lugar el parto, personal que atendié el
parto, deseo del embarazo y momento de
inicio de la lactancia materna. Las caracte-
risticas de la madre y su hijo incluyeron las
enfermedades padecidas durante el emba-
razo (amenaza de aborto, hemorragia
vaginal, placenta previa, hipertensién
arterial, cardiopatias, diabetes, tuberculosis
y enfermedad renal, hepdtica o tumoral),
tipo de parto, sexo del nifio y peso al nacer.

Para definir el NSE de la madre se
asigné a cada articulo doméstico poseido
por la familia una puntuacién correspon-
diente a su precio en el mercado. Los terciles
de la distribucién de las puntuaciones tota-
les por familia se utilizaron como puntos de
corte.

El riesgo condicional de destete en
cada mes de edad (la probabilidad de que
un nifio amamantado al inicio de un mes
fuese destetado durante ese mes) y el riesgo
acumulado de destete (la probabilidad de
haber sido destetado en el periodo compren-
dido entre el inicio de la lactancia y cada mes
de edad) se calcularon por el método de la
tabla de vida (13). Como el disefio de la
muestra original no asignaba a cada mujer
en edad fértil la misma probabilidad de ser
incluida en el estudio, los riesgos de destete
se ponderaron a fin de obtener estimacio-
nes representativas de la poblacién domini-
cana. En consecuencia, cada observacién se
multiplicé por la probabilidad de seleccién
delamadre a la cual correspondia dicha ob-
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servacion. Los resultados se acumularon
segun la duracién de la lactancia. Las proba-
bilidades de seleccidn de cada madre se es-
timaron al disefiar la muestra de la encues-
ta original (8). La mediana de la DLMT se
utiliz6 como medida resumen.

El efecto de las variables independien-
tes sobre la DLMT se estimé mediante la tasa
relativa de destete (TRD), es decir, el cociente
entre la tasa de incidencia de destete (hazard,
en inglés) en las expuestas a esas variables
y la tasa en las no expuestas. La TRD (hazard
ratio) de cada variable se obtuvo calculando
el antilogaritmo del coeficiente de regresién
de cada variable, estimado mediante un
modelo de riesgos proporcionales (también
conocido como modelo o regresién de Cox
(proportional hazards model) (14).

Por otra parte, como la duracién pro-
medio hasta el desarrollo de un evento es
igual al inverso de la tasa de incidencia del
evento (15), la duracién de la lactancia en
un grupo de participantes puede estimarse
como el inverso de la tasa de incidencia de
destete en ese grupo. Por consiguiente, el
inverso de la TRD se usé para estimar la
duracién relativa de la lactancia materna
total (DRLT), es decir, cudntas veces era
mayor la DLMT en el grupo de las madres
no expuestas que en el de las expuestas. Asi,
los efectos de cada variable se presentan no
solo como una razén entre velocidades de
destete (TRD), sino también como una com-
paracién entre duraciones de la lactancia
(DRL).

Con objeto de estimar el efecto inde-
pendiente de cada una de las variables de
interés sobre la DLMT se construy6 un mo-
delo de Cox (14). En la regresion mtltiple
se usaron datos no ponderados, ya que no
se intentaba obtener promedios nacionales,
sino buscar asociaciones entre la DLMT y
diferentes factores de riesgo. El grado de sig-
nificacién estadistica de las variables inclui-
das en el modelo se calculé mediante la
prueba de Wald (16) y la de puntuaciones
(score test) (16). La introduccién de alimen-
tos diferentes del agua a la dieta del nifio
(ablactacion) se model6 como variable de-
pendiente del tiempo (17).

Para evaluar si las tasas relativas co-
rrespondientes a las variables incluidas en
el modelo eran constantes en el tiempo (su-
puesto de tasas proporcionales), se obtuvie-
ron estimaciones del tiempo de superviven-
cia (S,) por estrato de cada variable, se calcu-
16 el logaritmo natural negativo del
logaritmo natural negativo de estas estima-
ciones (—In(~In S,))y, a continuacién, se re-
presentaron graficamente en funcién del
tiempo. Cuando los datos cumplen el su-
puesto de la regresion de Cox, es decir, cuan-
do las tasas son proporcionales, las curvas
del —In(—In S,) de los estratos de cada factor
de riesgo son paralelas (18).

RESULTADOS

Se estudié una muestra de 1984 pare-
jas madre-hijo, constituida principalmente
por madres jévenes (75% menores de 30
afios), de baja paridad (73% con 3 hijos o
menos), bajo nivel educativo (65% con ni-
vel primario o menor), y sin trabajo asala-
riado (70%). Solo una quinta parte de los
nifios estudiados tenia mds de dos afios de
edad.

Durante el primer afio de vida, los ries-
gos condicionales de destete médximos se
observaron después de los 3 (17,2%), 6
(13,4%) y 12 (19,0%) meses de edad {cuadro
1). Al acumular los riesgos condicionales se
constaté que 22,1% de los nifios ya habian
sido destetados al cumplir los tres meses de
edad. Este riesgo aumenté a 46,4% al cum-
plir 6 meses y a 65% al finalizar el primer
afio de vida. La mediana de la DLMT fue 7
meses.

Segtin el andlisis univariante, la DLMT
se asoci6 con varias de las caracteristicas
sociodemograficas estudiadas y aumenté en
las madres de 35 y mds afios de edad y con
la paridad (cuadro 2). Por otra parte, la
DLMT disminuyé en las madres de zonas
urbanas y al aumentar el nivel sociceconé-
mico y educativo. No se asoci6 con la situa-
cién laboral de la madre ni con la edad del
nifio en el momento de la encuesta.



CUADRGO 1. Riesgos condicionales y acumulados
de destete durante los tres primeros afios de
vida del iltimo hijo nacido vivo y amamantado
de las madres de una muestra Repiblica
Dominicana,1991

Riesgo Riesgo 1C 95%
Intervalo  condicional acumulado Riesgo
de edad de destete  dedestete  acumulado
{meses) (%) (%) de destete
[0-1[ 5,5 0,0 -
[1-2] 8.1 5.5 45 - 6,6
[2-3[ 10,2 13,2 11,6 — 14,8
[3-4] 17,2 22,1 20,2 - 24,0
[4-5] 10,6 35,5 332 - 378
[5-6[ 7,0 424 40,0 — 44,7
[6-7[ 13.4 46,4 44,0 ~ 48,8
[7-8] 50 53,6 51,2 ~ 56,1
[8-9[ 6,4 55,9 53,5 - 584
[9-10f 6,7 58,7 56,3 - 61,2
[10-11] 3,0 61,5 59,1 — 64,0
[11-12] 6,5 62,7 60,2 ~ 65,1
[12-13] 19,3 65,1 62,6 — 67,5
[13~14] 38 71,8 69,4 — 74,2
[14-15] 13,9 72,9 70,0 — 75,3
[15-16] 10,7 76,7 743 - 79,0
[16-17] 44 79,2 76,8 — 81,5
[17-18] 74 80,1 778 — 824
[18-19 17,7 81,6 79,2 - 838
[19-20 19.1 84,8 82,6 — 87,0
[20-21 3.8 87.7 85,6 — 89,8
[21-22] 8,8 88,2 86,1 — 90,3
[22-23 1,8 89,2 872 -913
[23-24 18,6 89,4 874 - 915
[24-25 274 914 89,3 — 934
[25-26] 13,0 93,7 91,8 — 95,7
[26-27| 6,3 94,6 92,6 - 96,5
[27-28 0,0 94,9 93,0 — 96,8
[28-29 0,0 94,9 93,0 — 96,8
[29-30f 222 94,9 93,0 - 96,8
[30-31] 54,6 96,0 94,0 - 98,0
[31-32] 0,0 98,2 96,3 -100,0
[32-33] 0,0 98,2 96,3 - 100,0
[33-34] 0,0 98,2 96,3 -100,0
[34-35] 0,0 98,2 96,3 -100,0

1C95%: intervalo de confianza de 95%.

Respecto a la atencién médica duran-
te el embarazo, el andlisis univariante indi-
c6 que la DLMT disminuia al aumentar el
niimero de consultas prenatales de las ma-
dres atendidas por enfermeras, en las que
dieron a luz en instituciones priblicas o pri-
vadas y en las que iniciaron la lactancia
materna dias después del parto (cuadro 3).
Por el contrario, la DLMT aumenté signifi-

cativa y progresivamente al descender el
nivel académico del profesional que aten-
di6 el parto.

Las madres que notificaron haber pa-
decido alguna enfermedaddurante el emba-
razo y las que dieron a luz por cesirea
dejaron de dar de mamar 1,31 y 1,55 veces
antes que las que no enfermaron y que las
que tuvieron partos vaginales, respectiva-
mente (cuadro 4). Sin embargo, las que nun-
ca desearon procrear y las que hubieran pre-
ferido retrasar el embarazo dieron el pecho
durante un periodo 14% y 47% mads prolon-
gado, respectivamente, que las que indica-
ron que deseaban quedar embarazadas. El
sexo y el peso del nifio al nacer no se asocia-
ron con la DLMT.

Los resultados del anélisis multiva-
riante muestran que, independientemente
del efecto de otros factores, la introduccién
en la dieta del nifio de alimentos distintos
de la leche materna y del agua fue la varia-
ble que ejerci6 el efecto més marcado sobre
la DLMT. En los nifios a los que se les retird
el pecho, la DLMT fue 11,7% de la los que
continuaron recibiendo lactancia mater-
na; es decir, los primeros fueron destetados
a una velocidad mayor de ocho veces la de
los segundos (cuadro 5).

Las madres con educacién universita-
ria también destetaron a sus nifios mds ra-
pidamente que las de menor nivel educati-
vo. La DLMT en el primer grupo fue 67,6%
de la del segundo (cuadro 5). Por otro lado,
las madres que dieron a luz en instituciones
ptblicas y privadas amamantaron a sus hi-
jos, respectivamente, 61,7% y 45,7% del tiem-
po que lo hicieron las que lo hicieron en el
hogar. De forma similar, la DLMT de las
madres que empezaron a amamantar pocos
dias después del parto fue solo 80,0% de la
duracién de las que lo hicieron minutos u
horas después del parto.

La presencia de un efecto del NSE di-
ferente en las madres multiparas y en las
primiparas fue un hallazgo inesperado (cua-
dro 5). En las multiparas con NSE medio y
alto Ia DLMT se redujo, aproximadamente,
a la mitad de la de las de NSE bajo. Sin em-
bargo, en las primiparas se redujo a 85% en
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CUADRO 2. Duracién mediana (DMLMT, en meses) y relativa (DRLMT, x 100)

de 1a lactancia materna total y tasa relativa de destete (TRD) en nifios

menores de ires afios segin caracteristicas sociodemograficas de la madre.

Repablica Dominicana, 1991

Caracteristica TRD 1695% DRLMT
sociodemografica DMLMT bruta TRD bruta
Edad de la madre

=19 10 1,00 - 100,0
20-24 8 1,06 0,80-1,24 94,3
25-29 8 1,08 091-1,28 92,6
30-34 7 1,1 0,83-1,23 99,0
35-39 12 0,76 0,57-1,00 131,6
40-49 16 0,43 0,26 - 0,71 232,6
Zona de residencia
Rural 13 1,00 - 100,0
Urbana 8 1,58 1.4-177 63,3
Paridad
1 8 1,00 - 100,0
2 8 0,81 0,70-0,94 123,5
3 8 0,78 0,67 -0,91 128,5
4 12 0,56 0,45 -0,68 178,6
=5 16 0,41 0,34 -0,49 243,9
Nivel socioeconémico
Bajo 15 1,00 - 100,0
Medio 8 1,94 1,70-2,22 51,5
Alto 6 2,48 2,16—2,86 40,3
Nivel de escolaridad
Ninguno 17 1,00 - 100,0
Primaria 11 1,49 1,21-1,84 671
Secundaria 8 2,19 1,76 -2,74 45,7
Universitaria 5 3,57 2,77 -4,61 28,0
Situacion laboral
Sin trabajo 9 1,00 - 100,0
Con trabajo 7 1,09 0,97 ~1,23 91,7
Edad actual del

nifio (afios)

0 9 1,00 - 100,0
1 8 1,07 0,93-1,24 93,5
2 9 1,01 0,86-1,19 98,6

1C95%: intervalo de confianza de 95%.

las de NSE medio y a 73% en las de NSE
alto, ambas comparadas con las de NSE bajo.

Por su parte, el efecto de la paridad
dependi6 del NSE. En el grupo de madres
con NSE bajo, la DLMT en las primiparas
fue 55,6% la de las multiparas. Por el con-
trario, en las madres con NSE medio y alto,
la DLMT de las primiparas fue 86,2% y
82,0%, respectivamente, de la de las multi-

paras. Estas reducciones de la DLMT
no fueron estadisticamente significativas, al
contrario que la interaccién entre los efec-
tos del NSE y de la paridad sobre la DLMT
(prueba de puntuaciones = 10,15; grados de
libertad = 2; P =0,006).

Por tltimo, las curvas del —In(—In S))
en funcién del tiempo obtenidas con el mode-
lo de regresién final fueron paralelas para



CUADRO 3. Duracién mediana (DMLMT, en meses) y relativa (DRLMT, x 100)
de la lactancia materna total y tasa relativa de destete (TRD) en nifios
menares de ires afios segiin caracteristicas de la atencion médica durante

el embaraze. Repiblica Dominicana, 1991

Caracteristica TRD 1C95% DRLMT
de la atencién DMLMT bruta TRD bruta
Nimero de controles
prenatales
0-4 14 1,00 - 100,0
5-7 8 1,50 1,28-1,75 66,7
8-9 8 1,73 147-2,04 57,8
10+ 7 1,94 1,64-231 51,5
Personal que realizé
controles prenatales
Médico 13 1,00 - 100,0
Enfermera 7 1,63 1,46-1,83 61,3
Otro 15 0,71 0,51-1,00 140,8
Lugar del parto
Hogar/otro 17 1,00 - 100,0
Piblica 1 2,09 1,61-271 47,8
Privada 5 373 2,85-4,87 26,8
Inicio lactancia
Horas 10 1,00 - 100,0
Dias 7 1,35 1,20-1,51 741
Persona que
asistio el parto
Obstetra 7 1,00 - 100,0
Generalista 11 0,71 0,63-0,80 140,8
Enfermera 13 0,62 0,48 - 0,80 161,3
Partera 17 0,35 0,27 - 0,45 2857

1C95%: intervalo de confianza de 95%.

los distintos estratos de cada factor de ries-
go. Esto confirmé que los datos cumplian
el supuesto fundamental del modelo de
Cox (18).

DISCUSION

En el presente estudio, la mediana de
DLMT fue 7 meses y el riesgo condicional
de destete més elevado se observ después
de que el nifio cumpliera 3, 6 y 12 meses de
edad. La ablactacién fue el factor de riesgo
conmayor efecto reductor de la DLMT. Ade-
mds, haber alcanzado un nivel de educacién
universitaria, iniciar tardiamente la lactan-
cia materna, ser madre primipara de NSE
bajo y haber dado a luz en instituciones

médicas también disminuyeron significa-
tivamente la DLMT.

Hasta la fecha no se han notificado
estimaciones del riesgo acumulado de des-
tete de los nifios dominicanos. Los riesgos
acumulados de destete estimados en este
estudio fueron mayores que las prevalencias
de nifios no amamantados por grupos de
edad notificadas en encuestas demogréficas
y de salud (7, 8). De manera similar, la du-
racién mediana de la lactancia materna to-
tal (7 meses) fue ligeramente mas elevada
que la notificada (6 meses) en las encuestas
demogréficas y de salud de 1986 y 1991 (7,
8) y més del doble que la indicada en 1987
en otro estudio (3 meses) (9). Estas diferen-
cias podrian ser atribuibles a que en el pre-
sente estudio la DLMT se estimé mediante

Bautista « DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA

419



Bol Oficina Sanit Panam 120(5), 1996

420

CUADRO 4. Duracion mediana (DMLMT, en meses) y relativa de la lactancia
materna total (DRLMT) y tasa relativa de destete (TRD, x 100) en nifios me-
nores de tres afios segiin caracteristicas del embarazo y del nifio. Repiiblica

Dominicana, 1991

Caracteristicas
del embarazo y DMLMT 1G95% DRLMT
del nifio bruta TRD TRD bruta
Enfermedad durante
el embarazo
No 10 1,00 - 100,0
Si 7 1,31 1,12-1,53 76,3
Tipode parto
Natural 1 1,00 - 100,0
Cesarea 7 1,55 1,36 -1,76 64,5
Deseo del embarazo
Entonces 8 1,00 - 100,0
Més tarde 11 0,88 0,77 -1,00 1136
Nunca 14 0,68 0,58 -0,79 1471
Sexo
Varén 9 1,00 - 100,0
Hembra 9 0,98 0,88 -1,09 102,0
Peso al nacer
22500 g 11 1,00 - 100,0
<2500 g 9 0,93 0,75-1,14 107,5

1C95%: intervalo de confianza de 95%.

un andlisis de la superviviencia (13), mien-
tras que en los restantes (7— 9) la estimacion
se llevé a cabo sin tomar en cuenta que, aun-
que su disefio fue transversal, la naturaleza
de los datos era prospectiva, lo cual podria
subestimar la DLMT (13).

Como se ha manifestado, la ablacta-
cién fue la variable con mayor efecto reduc-
tor de la DLMT. Winikoff (19) obtuvo resul-
tados similares en varias poblaciones y Hill
(20) sefialé que la introduccién de la leche
artificial es el factor con mayor impacto en
el cese temprano dela lactancia materna. Sin
embargo, al interpretar el efecto de la
ablactacién sobre la DLMT, se debe tener en
cuenta el motivo que condujo a la
ablactacién. Si se hace con la intencién de
preparar al nifio para el destete, por defini-
cién estaria asociada con una menor DLMT.
En este caso seria imposible saber en qué
medida la reduccién de la DLMT depende
de la intencién de suspender la lactancia

materna y hasta qué punto debe atribuirse
ala ablactacién resultante de alguna pertur-
bacién de la lactancia materna.

Por el contrario, si el objetivo de la
ablactacién es suplementar la dieta, se de-
beria considerar como factor de riesgo de
destete. Esto tltimo parece la explicacién
mds probable en el presente estudio, ya que
la ablactacién se produjo en promedio a los
dos meses, y el destete, a los siete. Es im-
portante sefialar que los resultados de un
estudio experimental (21) muestran que la
ablactacién antes de los 6 meses de edad no
aporta beneficios nutricionales para el nifio.
Aunque en ese estudio la duracién de la lac-
tancia en las madres con educacién univer-
sitaria fue més breve que en las de menor
nivel educativo, los efectos de este tdltimo
sobre 1a DLMT notificados en la literatura
son contradictorios. En paises pobres, el ni-
vel educativo alto se ha asociado con me-
nor DLMT (22-24), aunque también se han



CUADRO 5. Tasa relativa de destete (TRD, x 100)
y duracidn relativa de la lactancia materna total
{DRLMT) ajustadas por caracteristicas
sociodemogréficas, de la atencién médica

y del nifio. Repiiblica Dominicana, 1991

1695% DRLMT

Caracteristica TRD TRD ajustada
Introduccidn de
alimentos
No 1,00 - 100,0
Si 856 425-17,2 11,7

Nivel de escolaridad

Ninguno/bachillerato 1,00 - 100,0
Universitaria 148 1,24-177 67,6
Lugar del parto
Hogar/otro 1,00 - 100,0
Publica 1,62 1,24-211 66,7
Privada 2,19 1,65-291 45,7

Momento en que
empez6 a dar el pecho

Minutos/horas 1,00 - 100,0
Dias 1,25 1,11-1,40 80,0
Nivel socioeconémico
Multiparas
Bajo 1,00 - 100,0
Medio 1,84 1,56-2,17 54,3
Alto 2,02 1,68-242 495
Primiparas
Bajo 1,00 - 100,0
Medio 1,18 095-1,51 84,7
Alto 1,37 1,06-1,76 73,0
Paridad
NSE bajo

100,0

Multipara 1,00 -
1,45-224 55,6

Primipara 1,80

NSE medio
Multipara 1,00
Primipara 1,16

- 100,0
0,95-1,40 86,2

NSE alto
Multipara 1,00 - 100,0
Primipara 1,22 0,99-1,50 82,0

1C95%: intervalo de confianza de 95%.
NSE: nivel socicecondmico.

constatado efectos ajustados nulos (19) o de
aumento con el nivel educativo (25). Por el
contrario, en paises industrializados, la
DLMT parece aumentar con el nivel educa-

tivo de la madre (26, 27). La menor DLMT
en mujeres con alto nivel educativo de pai-
ses pobres podria explicarse por el hecho de
que las madres de este grupo adoptan mé-
todos de alimentacién artificial antes que las
de ofros grupos.

Independientemente del efecto de
otras variables, las madres que dieron a luz
en instituciones privadas o ptblicas ama-
mantaron a sus hijos durante menos tiem-
po que las que lo hicieron en el hogar. Se ha
observado una tendencia similar en madres
de Bangkok (28) y de Bogot4 (29). Ademas,
en un estudio (19) se encontré que, indepen-
dientemente de otros factores, el parto aten-
dido por un médico se asociaba con menor
DLMT. Esto sugiere que el efecto del lugar
del parto podria ser consecuencia de la in-
fluencia de practicas modernizadas de aten-
cién materna en el inicio y la DLMT (6, 30,
31), dado que la atencién hospitalaria con-
vencional puede interferir en el estableci-
miento de una relacién de confianza entre
la madre y su hijo, necesaria para la lactan-
cia materna exitosa (32). Esto podria estar
ocurriendo a pesar de que, siguiendo la ini-
ciativa de los “hospitales amigos del nifio”,
en la Reptiblica Dominicana se proscribe la
promocién y la oferta de sustitutos de la le-
che materna (31).

Como se ha indicado en diversos es-
tudios (28, 30, 33, 34), el inicio temprano de
la lactancia materna se asocia con mayor
DLMT. Al contacto temprano se atribuye el
efecto positivo que el alojamiento conjunto
de la madre y el nifio ejerce en la DLMT (35).
Este efecto es tan importante que la OMS y
el Fondo de las Naciones Unidas para la In-
fancia (UNICEF) recomiendan la aplicacién
de modelos de alojamiento conjunto en to-
das las salas de maternidad (31). La menor
DLMT en madres que inician tardiamente
el contacto con sus hijos podria deberse a la
menor frecuencia de la lactancia materna y
a la disminucién del volumen de leche en
ausencia del estimulo de la succién.

El efecto del NSE sobre la DLMT de-
pendié de la paridad de la madre. Mientras
que en madres primiparas la DLMT dismi-
nuy? ligeramente con el aumento del NSE,
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en multiparas descendié de forma marca-
da. Este tipo de interaccién no se habia pues-
to de manifiesto previamente. Conforme a
estos hallazgos, en madres con NSE medio
y alto la DLMT fue independiente de la pa-
ridad, mientras que en primiparas con NSE
bajo solo fue 56% de la de las multiparas de
ese mismo estrato.

Como este estudio no se disefi6 para
evaluar la interaccién entre paridad y NSE,
es dificil determinar si el mecanismo de esta
interaccién responde a razones fisiolégicas
o socioculturales. Es posible que la menor
DLMT en primfparas se deba a su menor
reserva de grasa corporal en relacién con la
de las multiparas. Este efecto de la reserva
de grasa corporal podria ser menor en ma-
dres con NSE medio y alto que en las de NSE
bajo, ya que en las primeras las diferencias
de reserva de grasa corporal serfan menos
marcadas a causa de su mejor estado
nutricional. Por otra parte, las primiparas no
tienen experiencia en lactancia materna, lo
cual podrfa explicar que amamanten duran-
te menos tiempo que las multiparas. Esta
falta de experiencia podrfa ser parcialmen-
te compensada por las madres con NSE
medio y alto, habida cuenta de su mejor ac-
ceso a informacién sobre la lactancia. La-
mentablemente, estas hipétesis no pudieron
ser exploradas porque no se contaba con
datos sobre el estado nutricional de las ma-
dres ni sobre su nivel de conocimiento so-
bre la lactancia.

Los hallazgos del presente estudio
podrian deberse en parte al efecto de sesgos
de seleccién, ya que 21,6% de las mujeres
seleccionadas en la muestra original no pu-
dieron ser encuestadas (8). La falta de infor-
macién sobre las caracterfsticas de las no
participantes impide evaluar la magnitud
asf como la direccién de posibles sesgos.
Debido a que la mortalidad materna es muy
baja, podemos suponer que al incluir en el
estudio solamente a las madres vivas en el
momento de la encuesta no se introducen
sesgos importantes al estimar la DLMT.

Es poco probable que los resultados
obtenidos se deban a errores de informacién.
Aunque los datos sobre lactancia materna

dependian de la memoria de las madres, el
perfodo de recuerdo fue corto, pues 80% de
los nifios eran menores de dos afios y las
madpres fueron interrogadas sobre su tltimo
nifio. Ademds, se ha notificado que la cali-
dad de la informacién recolectada en las
encuestas nacionales de salud es buena (36)
y que las madres recuerdan de forma v4li-
da y precisa cudnto tiempo dieron de ma-
mar a sus hijos (37).

En vistas de que el modelo de Cox se
ajusté adecuadamente a los datos observa-
dos, es legitimo suponer que los hallazgos
no dependieron del tipo de andlisis estadis-
tico.

De acuerdo con los resultados obteni-
dos, enla Republica Dominicana los progra-
mas de promocién de la lactancia materna
deberian centrarse en las madres con edu-
cacién universitaria, en las que dan a luz en
clinicas privadas y en las primiparas con
NSE bajo, dado que son las que amamantan
durante menos tiempo a sus hijos. Dentro
de las estrategias de estos programas, ha-
bria que subrayar la importancia que revis-
te el retraso de ablactacién, pues ésta pare-
ce ser el factor que mayor impacto ejerce en
la duracién de la lactancia materna.
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ABSTRACT

Duration of breast-feeding
in the Dominican Republic

The present study reanalyzed data from
the Dominican Republic National Health Sur-
vey, conducted in 1991, in order to identify the
socioeconomic characteristics and the factors
related to medical care, the pregnancy, and the
child which influenced the total duration of
breast-feeding (TDBF). A representative
sample of 1984 mother-infant pairs was stud-
ied. Of the children of each mother, only the
last one who was breast-fed and was less than
three years old at the time of the survey was
included. Data on TDBF and the factors stud-
ied were collected by interviewing the moth-

ers. The risk of having been weaned at vari-
ous ages was calculated by means of a life
table, and the independent effect of each vari-
able of interest was estimated using Cox's re-
gression model. The median TDBF was 7
months and the relative weaning rate (RWR)
was higher among weaned children (RWR =
8.56; 95%CI: 4.25 — 17.20), those whose moth-
ers had a university education (RWR = 1.48;
95%ClI: 1.24 —1.77), those who began to suckle
late (RWR = 1.25; 95%CI: 1.11 — 1.40), those
who were born in public institutions (RWR =
1.62; 95%CIL: 1.24 — 2.11) and private institu-
tions (RWR = 2.19; 95%CI: 1.65 — 2.91), and
those born to first-time mothers of a low so-
cioeconomic level (RWR = 1.80; 95%CI: 1.45 —
2.24). Among the strategies of programs to
promote breast-feeding, the importance of de-
layed weaning should be underscored, since
this factor has the greatest influence on dura-
tion of breast-feeding.



