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Factores asociados al inicio de la lactancia
materna en mujeres dominicanas1

Leonelo E. Bautista2

Las relaciones entre el inicio del amamantamiento y sus determinantes varían en distintas
poblaciones, pero su conocimiento es fundamental para orientar los programas de promoción
de la lactancia materna. Los datos de la Encuesta Demográfica y de Salud de 1991 de la Repú-
blica Dominicana se usaron para identificar factores asociados con el inicio del amamanta-
miento en una muestra aleatoria de mujeres en edad fértil. Aproximadamente 93% de 2714
madres informaron haber iniciado el amamantamiento en su último niño nacido vivo menor de
5 años y no hubo cambios importantes en este porcentaje en los últimos 5 años. Se realizó un
análisis de regresión logística mediante el cual se calcularon valores de la razón de posibilida-
des (u odds ratio (�), en inglés) como medidas de asociación. Las madres que tuvieron alguna
enfermedad durante el embarazo (� = 2,3), las que tuvieron niños con bajo peso al nacer 
(� = 2,9), las primíparas (� = 1,9) y las de nivel de ingresos medio (� = 1,6) y alto (� = 2,1)
tuvieron un riesgo significativamente mayor de no iniciar el amamantamiento. Estas mujeres
deberían constituir grupos prioritarios en los programas de promoción de la lactancia materna. 

Los efectos favorables de la lactancia
materna en la salud del niño son
ampliamente conocidos. Son muchas
las pruebas de que la leche materna
disminuye la incidencia y reduce la
gravedad de las enfermedades infec-
ciosas, principalmente las diarreas
agudas (1, 2) y las infecciones respira-
torias agudas (3, 4). Además, la lactan-
cia materna es la forma de alimenta-
ción más apropiada para garantizar un
crecimiento y desarrollo adecuado
durante los primeros 6 meses de vida
(5). También genera beneficios indirec-
tos sobre la salud de la madre y el niño
por medio de la prolongación de los

intervalos intergenésicos y la disminu-
ción de la fertilidad (6) y el gasto en
alimentación y en asistencia médica.

Los efectos beneficiosos de la lactan-
cia materna dependen de su inicio, su
duración y la edad de ablactación del
niño (4, 7). Se sabe que las relaciones
entre el inicio de la lactancia al seno y
sus determinantes no son iguales en
distintos países (8–10). Por lo tanto, el
estudio de estas relaciones en pobla-
ciones específicas es de gran importan-
cia para orientar de manera objetiva y
efectiva las acciones de promoción y
prevenir la disminución en el inicio de
la lactancia materna que parece ocurrir
en países en desarrollo debido al
rápido progreso de la urbanización, la
transculturación y la influencia de los
grupos sociales más acomodados
sobre los más desfavorecidos (8, 11).

La información existente sobre lac-
tancia materna en la República Domi-

nicana es limitada y las encuestas
demográficas y de salud de 1986 y
1991 (12, 13) son probablemente las
fuentes de datos más representativas y
actualizadas sobre el problema. Sin
embargo, tanto estas encuestas como
otros estudios (12–15) se limitan a una
descripción de las características de la
lactancia al seno. En el presente estu-
dio los datos de la Encuesta Demográ-
fica y de Salud de 1991 (ENDESA-91)
(13) fueron reanalizados a fin de iden-
tificar cuáles características sociode-
mográficas, de la atención médica, del
embarazo y del neonato influyen de
forma independiente en el inicio de la
lactancia materna. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de cohorte uti-
lizando los datos de la ENDESA-91.

1 Esta investigación se realizó con financiamiento
del Institute for Resources Development (IRD),
Macro/International. Próximamente en esta revista
se publicará una versión en inglés de este artículo.

2 Universidad Industrial de Santander, Facultad de
Salud, Departamento de Salud Pública, Carrera 32,
Calles 29 y 30, 3er. piso, Bucaramanga, Colombia.



Esta encuesta (13) es parte del Pro-
grama de Encuestas Demográficas y
de Salud implementado desde 1984 en
varios países por el Instituto para el
Desarrollo de Recursos y el Consejo de
Población y financiado por la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarro-
llo Internacional (USAID). La encuesta
se realizó a 7 142 mujeres dominicanas
de 15 a 49 años de edad, integrantes de
una muestra seleccionada mediante
muestreo probabilístico por conglome-
rados, multietápico y estratificado. Por
medio de entrevista a la madre se reco-
gieron datos retrospectivos sobre el ini-
cio de la lactancia materna en los naci-
dos vivos en los últimos 5 años (13).

Para el presente estudio solo se con-
sideraron elegibles las parejas madre-
último niño nacido vivo en las cuales
el niño tenía menos de 60 meses de
edad en el momento de la encuesta. La
selección del último niño se debió a
que el período de recordación de los
datos de este niño era más corto que
los períodos correspondientes a niños
nacidos previamente. Además, el uso
de la información sobre el último
nacido vivo permitió obtener un cua-
dro más actualizado sobre las caracte-
rísticas de la lactancia y obvió el pro-
blema de la falta de independencia de
las observaciones cuando se usan
todos los niños de una misma madre. 

Aquellas parejas en las cuales la
diferencia entre la edad del niño repor-
tada por la madre y la edad calculada
a partir de la fecha de nacimiento fue
mayor de un año fueron excluidas del
estudio porque se consideró que sus
datos no eran fiables. No se excluyeron
niños muertos ya que todos los falleci-
dos antes de cumplir un mes de edad
fueron lactados en alguna ocasión.

Los factores considerados como
potenciales determinantes del inicio
de la lactancia al seno fueron clasifica-
dos en tres grupos: variables sociode-
mográficas, características de la aten-
ción médica durante el embarazo y el
parto y características del embarazo y
del niño (cuadro 1). Estos factores fue-
ron definidos siguiendo los cuestiona-
rios modelo del programa mundial de
encuestas demográficas y de salud
(DHS Modelo A) (13, 16). 

Las madres fueron clasificadas
según el nivel de ingresos del hogar,
estimado a partir de las propiedades
materiales presentes en el domicilio. A
cada tipo de bien le fue asignado un
valor relativo de acuerdo con su precio
en el mercado. Para cada madre se cal-
culó una puntuación total, sumando
estos valores.3 Los terciles de la distri-
bución fueron 2,0 y 7,5, y se usaron
como puntos de corte para agrupar a
las participantes en nivel de ingreso
bajo, medio o alto. Esta clasificación
estuvo fuertemente asociada con el
tipo de residencia (urbana o rural) y
con el nivel de educación de la madre
(coeficientes Phi iguales a 0,39 y 0,49,
respectivamente). 

Debido al alto desempleo, a la ines-
tabilidad laboral y a la diversidad de
fuentes de ingreso, la determinación
del nivel de ingresos a partir del sala-
rio o los ingresos mensuales sería poco
confiable en esta población. La defini-
ción usada permite la combinación de
ingresos de distintas fuentes por perío-
dos de tiempo prolongados y una
mejor clasificación de las madres
según categorías del nivel de ingresos.

Como medida de frecuencia relativa
del inicio de la lactancia materna se
usó la proporción de niños nunca lac-
tados. Como en la muestra original
cada mujer elegible no tenía la misma
probabilidad de ser incluida en el estu-
dio (13), para obtener estimaciones
representativas de la población la pro-
porción de niños nunca lactados fue
ponderada multiplicando cada obser-
vación por el inverso de la probabili-
dad de selección de la madre a la cual
correspondía, y acumulando los pro-
ductos resultantes.

Como medida de asociación para
cuantificar el efecto de cada variable
sobre el inicio del amamantamiento se
utilizó la razón de posibilidades (�)
(odds ratio, en inglés) (17) y su intervalo
de confianza de 95% (IC95%), calcu-
lado por el método de Cornfield (18).

Para evaluar el efecto ajustado de cada
variable sobre el inicio de la lactancia
al seno se usó la regresión logística
múltiple (19). La construcción del
modelo de regresión tuvo por objetivo
encontrar la ecuación más simple que
pudiera describir válidamente los
datos observados y se hizo siguiendo
los criterios de Greenland (20). La efi-
cacia del modelo para describir los
datos se evaluó por medio de la
prueba de bondad del ajuste (deviance
chi square) y por análisis de los resi-
duos (19). Los factores de ponderación
no fueron usados durante el análisis
multifactorial, ya que no se intentaba
obtener promedios nacionales.

RESULTADOS

En la ENDESA-91 se recolectó infor-
mación sobre lactancia en 4 699 niños.
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CUADRO 1. Determinantes potenciales del
inicio de la lactancia considerados en el
presente estudio. República Dominicana,
1991

a) Variables sociodemográficas:
Edad de la madre (años cumplidos) al mo-

mento de nacer el niño
Nivel de escolaridad de la madre (último

curso completado)
Zona de residencia (urbana o rural)
Nivel socioeconómico (según bienes presen-

tes en el hogar)
Número de partos
Año de nacimiento del niño
Situación laboral de la madre cuando nació el
niño

b) Características de la atención médica durante
el embarazo y el parto:
Número de exámenes prenatales
Personal de salud a cargo de los exámenes
prenatales

Personal de salud a cargo de la atención del
parto

Institución en la cual se realizó el parto
(hogar, centro público, centro privado)

c) Características del embarazo y del niño:
Enfermedades durante el embarazo declara-
das por la madrea

Tipo de parto (cesárea o vaginal)
Sexo del niño
Peso del niño al nacer

aAmenaza de aborto, hemorragia vaginal, placenta previa,
hipertensión arterial, cardiopatía, diabetes, tuberculosis o
enfermedad renal, hepática o tumoral.

3 Los valores asignados fueron: 1 = abanico, radio o
plancha; 1,5 = estufa de gas; 2 = aparato de música,
aire acondicionado, televisión o nevera; 3 = lava-
dora o motocicleta; 6 = automóvil.



De estos, 504 fueron excluidos del pre-
sente estudio por ser mayores de 
5 años y otros 95 porque sus datos 
de edad no eran confiables. De los 
restantes se seleccionó solo al último
nacido vivo de cada madre, lo cual
redujo la muestra estudiada a 2 714
parejas madre-niño.

La muestra estudiada estuvo confor-
mada mayormente por madres meno-
res de 30 años y con 3 hijos o menos
(cuadro 2). Apenas 9% de las madres
no habían recibido ninguna instrucción
escolar y 55% solo habían alcanzado el
nivel primario. Un poco más de 60% de
los niños era menor de 2 años y una
proporción similar procedía de zonas
urbanas. Una tercera parte de las
madres manifestó haber tenido un tra-

bajo asalariado cuando nació su último
niño. Los porcentajes ponderados fue-
ron similares a los no ponderados.

De los 2 714 niños incluidos en el
estudio, 187 (6,9%) nunca fueron lacta-
dos (IC95%: 5,7 a 7,9%). La mayoría de
las madres que no iniciaron la lactan-
cia lo hicieron porque el niño rechazó
el seno (33,9%) o porque no tenían
leche suficiente (30,0%). El riesgo no
ajustado de no lactar fue mínimo en
madres de 25 a 29 años y máximo en
madres añosas y muy jóvenes (cuadro
3). Además, aumentó con el nivel de
escolaridad, con el nivel socioeconó-
mico y en residentes de la zona
urbana. Por el contrario, el riesgo dis-
minuyó con el número de partos de la
madre y no cambió con la situación

laboral de la madre ni con la edad del
niño. Esto último sugiere que durante
los últimos 5 años no ha habido cam-
bios importantes en la frecuencia del
inicio de la lactancia materna.

En cuanto a la atención del emba-
razo y el parto, el riesgo de no iniciar la
lactancia materna fue independiente
del número de exámenes prenatales,
pero las madres cuyo examen prenatal
estuvo a cargo de una enfermera tuvie-
ron una probabilidad de no iniciar el
amamantamiento 46% mayor que las
madres que fueron vistas por médicos
(cuadro 4). En comparación con las
madres cuyo parto fue atendido por
enfermeras, el riesgo de no iniciar la
lactancia materna fue más de doble en
las atendidas por médicos generales y
tres veces y media mayor en las atendi-
das por obstetras. El riesgo de no ini-
ciar la lactancia materna también
aumentó en las madres que tuvieron
sus partos en instituciones privadas
(9,8%) y en instituciones públicas
(5,8%) en comparación con madres que
tuvieron sus partos en el hogar (2,9%). 

Las madres que padecieron alguna
enfermedad importante durante el
embarazo (cuadro 1), las que sufrieron
cesárea y las que dieron a luz niños con
bajo peso al nacer (BPN) tuvieron un
riesgo de no iniciar la lactancia al seno
considerablemente mayor que las
madres con embarazo aparentemente
normal (cuadro 5). Por otra parte, el
riesgo de no iniciar el amamantamiento
fue independiente del sexo del niño. 

Los resultados del modelo final de
regresión logística reflejaron que de
todas las variables estudiadas, las úni-
cas con efecto independiente en el
riesgo de no iniciar la lactancia
materna fueron el BPN, la presencia de
alguna enfermedad durante el emba-
razo, el número de partos previos y el
nivel de ingresos (cuadro 6).

Cuando se incluyeron todas las
variables que influyeron significativa-
mente sobre el inicio de la lactancia
materna, el BPN fue el factor más fuer-
temente asociado con el riesgo de no
inicio de la lactancia (cuadro 6). Los
niños con BPN fueron privados de la
lactancia materna casi tres veces más a
menudo que los niños de peso ade-
cuado. Entre las madres de niños con
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CUADRO 2. Distribución absoluta y porcentual de la población estudiada, según sus
características sociodemográficas. República Dominicana, 1991

Característica % %
sociodemográfica N a % acumulado ponderadob

Edad de la madre
≤ 19 424 15,6 15,6 13,6
20 a 24 925 34,1 49,7 32,9
25 a 29 714 26,3 76,0 27,9
30 a 34 418 15,4 91,4 17,1
35 a 39 173 6,4 97,8 6,4
40 a 49 59 2,2 100,0 1,9

Número de partos
1 738 27,2 27,2 28,6
2 652 24,0 51,2 23,1
3 564 20,8 72,0 22,2
4 295 10,9 82,9 10,4
≥ 5 465 17,1 100,0 15,8

Nivel de escolaridad
Ninguno 244 9,0 9,0 8,0
Primario 1493 55,0 64,0 52,0
Secundario 705 26,0 90,0 28,0
Universitario 272 10,0 100,0 12,0

Edad del niño (años)
0 886 32,6 32,6 31,3
1 778 28,7 61,3 28,6
2 460 16,9 78,3 17,1
3 327 12,0 90,3 12,8
4 263 9,7 100,0 10,1

Zona de residencia
Urbana 1632 60,1 60,1 62,1
Rural 1082 39,9 100,0 100,0

Situación laboral 
de la madre
Sin trabajo 1827 67,3 67,3 64,8
Con trabajo 839 32,7 100,0 35,2

aLas diferencias en las sumas de totales por variable se deben a casos sin información.
bRiesgo ponderado de acuerdo a la probabilidad de selección de la madre.



BPN que nunca lactaron al seno la pro-
porción de las que dijeron que la causa
de no haberlo hecho fue enfermedad
del niño fue cinco veces mayor que en
las madres de niños de peso adecuado
que tampoco amamantaron (45,8 y
8,1%, respectivamente).

Las madres con enfermedades de
importancia durante el embarazo
tuvieron un riesgo de no iniciar la lac-
tancia al seno más de dos veces mayor
que el de las madres sin enfermedades
manifiestas. Este resultado no cambió
cuando se excluyeron del análisis 81
madres (3% de la muestra) que no

tuvieron examen prenatal. Además, el
riesgo de no iniciar el amamanta-
miento fue en madres primerizas casi
el doble que en multíparas.

Por último, el nivel de ingresos
estuvo fuertemente asociado con la
probabilidad de no iniciar la lactancia
materna. En comparación con las
madres de bajo nivel de ingresos, las
madres de nivel medio o alto tuvieron
un riesgo de no iniciar el amamanta-
miento 59 y 111% mayor, respectiva-
mente (cuadro 6). 

Cuando se tuvo en cuenta el nivel de
ingresos desapareció el efecto de las

características de la atención médica
sobre el riesgo de no iniciar la lactancia
materna. De manera similar, una vez
considerada la presencia de enferme-
dad durante el embarazo, el BPN y el
número total de partos, el tipo de per-
sonal que llevó a cabo los exámenes
prenatales no influyó en el riesgo de
no iniciar la lactancia. 

Según los resultados de la prueba de
ajuste y el análisis de los residuos (19),
el modelo de regresión obtenido des-
cribe apropiadamente los datos obser-
vados (�2 de ajuste del modelo, 24,0,
con 17 gl; P = 0,12) y los resultados no
se deben a la presencia de observacio-
nes con influencia excesiva en el
modelo final.

DISCUSIÓN

Algunas características del estudio
pueden haber sesgado sus resultados.
Dado que solo 78% de todas las muje-
res seleccionadas participó en la
encuesta original (13), podría haber
algún tipo de sesgo de selección ya
que el inicio y duración de la lactancia
podrían estar asociados con la partici-
pación en el estudio. Lamentable-
mente, no existe información que per-
mita evaluar la dirección y magnitud
de tal sesgo potencial (13). Por otra
parte, el sesgo resultante del uso de
una muestra de supervivientes en el
presente estudio debe ser mínimo, ya
que la mortalidad en mujeres en edad
fértil es un evento raro. 

Otra posible fuente de error fue la
ausencia de datos sobre potenciales
factores de confusión como la con-
ducta de alojamiento conjunto de la
madre con el recién nacido (21), la pre-
ferencia del padre (22), la educación
sobre la lactancia durante el embarazo
y el parto (23), y la obesidad (24). Sin
embargo, es razonable esperar que el
efecto de confusión de esas variables
haya sido parcialmente controlado al
incluir el nivel de ingresos y el lugar
del parto en el análisis multifactorial. 

Por último, a pesar de que la calidad
de los datos procedentes de las encues-
tas demográficas y de salud ha sido
comprobada en distintos estudios (25,
26), la validez de la notificación
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CUADRO 3. Riesgo absoluto y razón relativa (odds ratio, ψ, con su respectivo intervalo de
confianza del 95%, IC95%) de no iniciar la lactancia materna, según características socio-
demográficas de la madre. República Dominicana, 1991 

Casos que no
inician la lactancia

ψ IC95% para
Característica sociodemográfica Totala n % (sin ajustar) ψ

Edad de la madre
≤ 19 424 35 8,2 1,0 —
20 a 24 925 73 7,9 0,9 0,6 a 1,5
25 a 29 714 34 4,8 0,6 0,3 a 0,9
30 a 34 418 27 6,5 0,8 0,4 a 1,3
35 a 39 173 12 6,9 0,8 0,4 a 1,7
40 a 49 59 5 8,5 1,0 0,3 a 2,9

Nivel de escolaridad
Ninguno/primaria 1737 100 5,8 1,0 —
Secundaria 705 55 7,8 1,4 1,0 a 2,0
Universitaria 272 31 11,4 2,1 1,3 a 3,3

Nivel socioeconómico
Bajo 987 44 4,5 1,0 —
Medio 925 64 6,9 1,6 1,0 a 2,4
Alto 793 78 9,8 2,3 1,6 a 3,5

Zona de residencia
Rural 1082 56 5,2 1,0 —
Urbana 1632 130 8,0 1,6 1,1 a 2,2

No. de partos
1 738 77 10,4 2,7 1,6 a 4,7
2 652 40 6,1 1,5 0,8 a 2,8
3 564 36 6,4 1,6 0,9 a 2,9
4 295 14 4,7 1,2 0,5 a 2,5
≥5 465 19 4,1 1,0 —

Situación laboral
Sin trabajo 1827 128 7,0 1,0 —
Con trabajo 839 57 6,8 1,0 0,7 a 1,3

Edad del niño (años)
0 886 58 6,6 1,0 0,6 a 1,8
1 778 50 6,4 1,0 0,5 a 1,8
2 460 32 7,0 1,1 0,6 a 2,1
3 327 29 8,9 1,4 0,7 a 2,7
4 263 17 6,5 1,0 —

aLas diferencias en las sumas de totales por variable se deben a casos sin información.



materna de enfermedades durante el
embarazo no parece haber sido eva-
luada.

En el presente estudio 93% de las
madres reportaron haber iniciado la
lactancia materna. A pesar de proceder
de una muestra diferente, esta cifra
solo fue ligeramente inferior a la
reportada por Ogando et al. (27) en un
estudio de cohorte en una muestra de
madres de varias ciudades que tuvie-
ron sus partos en hospitales públicos.

En zonas rurales la frecuencia del
inicio de la lactancia al seno fue ligera-
mente mayor (95%) que en zonas urba-
nas (92%). En otros países en desarro-
llo se ha notificado un nivel alto de
inicio de la lactancia materna en zonas
urbanas (28) y a menudo se han regis-
trado niveles aun más altos en zonas
rurales (29).

Nuestros resultados, como los de
Ogando et al. (27), sugieren que en esta
población la frecuencia del inicio del
amamantamiento se ha mantenido
estable durante los últimos cinco años,
lo que va en contra de la afirmación de
Velzeboer et al. (15), quienes basán-
dose en una revisión no formal de
fuentes secundarias han señalado que
en los últimos años hubo una disminu-
ción en el inicio de la lactancia materna
entre los pobres de las zonas urbanas y
un aumento en las clases media y alta.  

La presencia de enfermedades
durante el embarazo, el BPN, el
número de partos y el nivel socioeco-
nómico fueron las únicas variables
independientemente asociadas al
riesgo de no iniciar la lactancia al seno.
Aunque podría ser consecuencia de
errores de información, el aumento del
riesgo de no iniciar la lactancia
materna en madres con enfermedades
durante el embarazo coincide con lo
reportado por Mata et al. (30) en
madres costarricenses. Este aumento
del riesgo podría deberse a que las
madres con enfermedades durante el
embarazo, por su propia enfermedad o
por problemas del recién nacido, son
más frecuentemente separadas de sus
niños durante el período perinatal, lo
cual dificulta el inicio de la lactancia
(31). También es posible que algunas
enfermedades relacionadas con el

embarazo estén asociadas por medio
de mecanismos hormonales con una
disminución en la producción de leche
materna que obstaculice el inicio de la
lactancia.

En los niños con BPN no tuvo lugar
el inicio de la lactancia al seno casi tres
veces más frecuentemente que en los
niños de peso adecuado. Hallazgos
similares han sido reportados en otros
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CUADRO 5. Riesgo absoluto y razón relativa (odds ratio, ψ, con su respectivo intervalo de
confianza del 95%, IC95%) de no iniciar la lactancia materna, según características del
embarazo y del niño. República Dominicana, 1991

Casos que no
inician la lactancia

ψ IC95% para
Característica del embarazo y del niño Totala n % (sin ajustar) ψ

Enfermedad durante
el embarazo
No 2320 134 5,8 1,0 —
Sí 392 52 13,3 2,3 1,7 a 3,1

Tipo de parto
Natural 2098 129 6,2 1,0 —
Cesárea 606 55 9,1 1,5 1,1 a 2,0

Peso al nacer  
≥ 2500 g 2320 134 5,8 1,0 —
< 2500 g 231 35 15,2 2,6 1,8 a 3,7

Sexo del neonato 
� 1312 83 6,3 1,0 —
� 1402 103 7,4 1,2 0,9 a 1,5

aLas diferencias en las sumas de totales se deben a casos sin datos.
Los resultados no cambian de forma significativa si se excluyen 81 madres que no tuvieron visitas prenatales.

CUADRO 4. Riesgo absoluto y razón relativa (odds ratio, ψ, con su respectivo intervalo de
confianza del 95%, IC95%) de no iniciar la lactancia materna, según características de la
atención médica durante el embarazo. República Dominicana, 1991

Casos que no
inician la lactancia

ψ IC95% para
Característica de la atención médica Totala n % (sin ajustar) ψ

No. de exámenes prenatales
0 a 4 669 43 6,4 1,0 —
5 a 7 874 54 6,2 1,0 0,6 a 1,4
8 a 9 674 55 8,2 1,3 0,9 a 1,9
≥ 10 485 32 6,6 1,0 0,7 a 1,6

Exámenes prenatales
Por médico 1360 77 5,7 1,0 —
Por enfermera 1256 104 8,3 1,5 1,1 a 1,9
Otro 97 4 4,1 0,7 0,3 a 1,9

Atención durante el parto
Por enfermera 201 5 2,5 1,0 —
Por médico gral. 1056 58 5,5 2,2 0,9 a 5,4
Por obstetra 1300 112 8,6 3,5 1,4 a 8,4

Lugar del parto
Hogar/otro 205 6 2,9 1,0 —
Instit. pública 1666 97 5,8 2,0 0,9 a 4,5
Instit. privada 843 83 9,8 3,4 1,5 a 7,6

aLas diferencias en las sumas de totales por variable se deben a casos sin información.



estudios (32, 33). Winikoff et al. (28)
han reportado un mayor riesgo de no
iniciar la lactancia materna en madres
cuyos niños tienen problemas en el
período perinatal inmediato. La dismi-
nución en el inicio del amamanta-
miento en niños con BPN podría estar
mediada por la separación madre-niño
durante los primeros días de vida del
recién nacido (31), así como por la
incapacidad del niño con BPN para
succionar con la fuerza suficiente para
estimular la producción de leche
materna. A favor de este argumento va
el que, en comparación con las madres
de niños no lactados de peso ade-
cuado, las madres de niños no lactados
con BPN manifestaron con mucha
mayor frecuencia que la enfermedad
del niño era la causa de no darle el
pecho.

En el presente estudio, el riesgo de
no iniciar el amamantamiento fue casi
el doble en las madres primerizas que
en las multíparas. Los resultados de un
estudio realizado en Puerto Rico (34)
también indican un mayor riesgo de no
iniciar la lactancia al seno en mujeres
primíparas. Sin embargo, en otros estu-
dios (28) no se ha encontrado asocia-
ción entre el número de partos previos
y el inicio de la lactancia materna, pro-
bablemente debido a la alta frecuencia

de esta última. La menor frecuencia del
inicio de la lactancia al seno en madres
primerizas podría estar asociada a falta
de conocimiento de sus beneficios.

El incremento en el riesgo de no ini-
ciar la lactancia materna a medida que
aumenta el nivel de ingresos ha sido
también notificado en otros estudios
(28, 35, 36), a pesar de que se han usado
distintas definiciones de esta variable.
La interpretación de este hallazgo es
compleja ya que el nivel de ingresos es
una variable asociada a otros factores
más difíciles de medir, como valores y
creencias socioculturales (37).

Distintos autores (28, 30, 34) coinci-
den en señalar los efectos adversos de
la “industrialización” y la “occidenta-
lización de las formas de vida” en el
inicio y duración de la lactancia
materna. Estos efectos parecen ser
mediados por la introducción y merca-
deo agresivo de sustitutos de la leche
materna, la introducción de nuevas
tecnologías y prácticas en las salas 
de maternidad y atención perinatal 
y el cambio de actitudes y creencias 
en torno a la lactancia materna. El
impacto podría ser mayor en grupos
sociales que cuentan con mayor poder
de consumo y mayor acceso a la aten-
ción médica y a la educación occiden-
talizada. Los cambios en el inicio de la

lactancia materna experimentados por
la población de Puerto Rico de 1946 a
1982 (34) son un buen ejemplo de estos
efectos de la occidentalización.

La falta de asociación entre la situa-
ción laboral de la madre y el inicio de
la lactancia materna observada en este
estudio, ha sido reportada previa-
mente por Gómez et. al. (14) y por
Johnson (38) en mujeres dominicanas
y por otros autores en otros países en
desarrollo (28). Este hallazgo no es sor-
prendente ya que la ley concede a las
mujeres dominicanas 3 meses de licen-
cia remunerada posparto. Además,
solo 31% de las madres en este estudio
tenían un trabajo asalariado y de estas
la mitad llevaba habitualmente con-
sigo el niño al trabajo.

La edad de la madre no influyó en el
inicio de la lactancia al seno. En tres de
cuatro estudios en países en desarrollo
(28) tampoco se encontró asociación
alguna entre la edad de la madre y el
riesgo de no iniciar el amamanta-
miento, y en el único estudio en el que
se detectó una asociación significativa
(31) la frecuencia de inicio de la lactan-
cia materna disminuyó con la edad de
la madre.

La falta de un efecto de la educación
y de las características de atención
médica en el presente estudio podría
también explicarse por la inclusión del
nivel de ingresos y de las enfermeda-
des durante el embarazo en el modelo
de regresión.

Aunque el inicio de la lactancia
materna fue muy frecuente y no
parece haber disminuido durante los
últimos años, en otros países se ha
observado una tendencia a la disminu-
ción (11, 34) asociada con el creci-
miento económico. En consecuencia,
es prudente desarrollar acciones ten-
dentes a prevenir un deterioro en la
frecuencia de inicio de la lactancia en
las mujeres dominicanas.

En una revisión de estudios de eva-
luación de programas de promoción
de la lactancia, Tognetti (29) ha seña-
lado que en la mayoría de estos pro-
gramas no se ha prestado atención a
los factores que podrían ayudar a defi-
nir los grupos a los que se dirige fun-
damentalmente el programa, a pesar
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CUADRO 6. Razón relativa (odds ratio, ψ, con su respectivo intervalo de confianza del 95%,
IC95%) de no iniciar la lactancia materna, ajustada según características sociodemográfi-
cas, de la atención médica y del niño. República Dominicana, 1991

Característica ψ IC95% P

Enfermedad durante el embarazo
No 1,0 — —
Sí 2,3 1,6 a 3,2 < 0,001

Bajo peso al nacer
No 1,0 — —
Sía 2,9 1,9 a 4,4 < 0,001

No. de partos
Multípara 1,0 — —
Primeriza 1,9 1,4 a 2,7 < 0,001

Nivel socioeconómico
Bajo 1,0 — —
Medio 1,7 1,1 a 2,4 0,023
Alto 2,1 1,4 a 3,1 < 0,001

aIncluye tres niños sin dato de peso considerados por su madre como muy pequeños al nacer.
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de que este es un aspecto fundamental
para el éxito de la intervención.

Actualmente el Programa Nacional
de la Lactancia Materna (15) en la
República Dominicana está dirigido a
las usuarias del sistema público de

salud. Aunque es posible argumentar
que los efectos de no lactar podrían ser
peores en ese grupo, de acuerdo a los
resultados del presente estudio, las
primerizas o las que han tenido pocos
partos, las que tienen enfermedades

importantes durante el embarazo, las
que tienen niños con BPN y las de
nivel de ingresos alto deberían ser gru-
pos a los que se dirigieran específica-
mente las acciones de promoción del
inicio de la lactancia.
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The determinants of initiating breast-feeding vary among different populations, but
knowledge of them is of fundamental importance for guiding programs to promote
breast-feeding. Data from the Demographic and Health Survey of 1991 in the Domini-
can Republic were used to identify factors associated with the initiation of breast-
feeding in a random sample of women of reproductive age. Approximately 93% of 
2 714 mothers reported having begun to breast-feed their last live-born child who was
currently under 5 years of age, and that percentage had not changed substantially in
the past 5 years. A logistic regression analysis was done in which odds ratios (�) were
calculated as measures of association. Women who had suffered some type of illness
during pregnancy (� = 2.3), those whose child had a low birthweight (� = 2.9), prim-
iparas (� = 1.9), and those with medium (� = 1.6) or high (� = 2.1) income levels
showed a significantly higher risk of not starting to breast-feed. These women should
be considered priority groups by breast-feeding promotion programs.
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