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    RESUMEN

    Objetivo: Conocer la experiencia de las madres con respecto al monitoreo de sus hijos por parte del servicio de atención primaria después del alta de la Hospital de Maternidad. Métodos: Investigación cualitativa utilizando el referencial de Fenomenología Social de Alfred Schütz. Participaron 23 madres en una entrevista domiciliaria en la Regional de Saúde, Paraná, Brasil, en 2018. Resultados: Del análisis de los testimonios de los participantes, surgieron cuatro categorías. Las “razones por las cuales” señalaron tres: Comprensión sobre la Red y el proceso de atención en el alta de la Maternidad; Primera semana posparto: Red de atención domiciliaria para recién nacido; Periodo neonatal: monitoreo del niño en atención primaria. En cuanto a las “razones para”, surgió una: Expectativas para el cuidado del niño en la Red. Conclusión: En los municipios estudiados, la Red no ofrece monitoreo sistemático de la salud del niño en el período neonatal, exponiéndolo a un riesgo más alto de desarrollar afecciones, debido a las acciones restringidas de promoción y prevención. 

    Descriptores: Recién nacido; Cuidado del Niño; Atención Primaria; Evaluación de Programas y Proyectos de Salud.

     

     

    INTRODUCCIÓN

     

    Para las políticas públicas mundiales sobre salud infantil, el período neonatal se identifica como uno de los más vulnerables y, aunque los objetivos de reducir la mortalidad entre los menores de cinco años se han logrado en los últimos años en Brasil, la mortalidad por afecciones perinatales y neonatales se mantiene en las tasas más altas(¹).

    Según un Informe del Word Health Organization (WHO), 2,6 millones de recién nacidos en todo el mundo mueren anualmente, advirtiéndose que, aproximadamente el 80% de esas muertes, podrían prevenirse con atención básica incluso durante el embarazo. Entre 184 países, Brasil, que se posiciona en el grupo de ingresos medios altos, fue considerado el 28º peor, a la par de México, con 7,8 muertes neonatales por cada mil nacidos vivos. En relación con las tasas de mortalidad infantil, Brasil se ubica en la 108ª peor posición(¹).

    La mortalidad perinatal es un indicador de la insuficiencia de la atención obstétrica y neonatal. Después del parto y del alta de la maternidad, la supervivencia neonatal está directamente relacionada con la calidad de los servicios ofrecidos en la red de atención médica, desde la atención básica hasta la de mayor complejidad(2). Para tal fin, involucra flujos eficientes, protocolos basados en evidencia científica y profesionales con capacitación adecuada para brindar una atención resolutiva, así como padres orientados a identificar señales de peligro y buscar, de forma urgente, atención en la Unidad de Salud(3).

    Cabe mencionar que la mayor supervivencia del niño también se relaciona con mejores condiciones de vida y salud, con lo cual, las acciones para promover entornos saludables con un enfoque en la familia, la comunidad y la sociedad deben garantizarse en las agendas de políticas públicas, así como la reorganización del sistema de salud y una mayor inversión en el servicio de Atención Primaria de Salud a fin de mejorar la cualificación de la atención(2). En este sentido, el sistema de salud comenzó a organizarse en una red para ofrecer asistencia continua, integral, eficiente, segura y equitativa, incluidas las responsabilidades sanitarias y económicas, con el fin de cumplir los objetivos y lo que se propone en los Objetivos de Desarrollo Sostenible para 2030, entre ellos, poner fin a las muertes prevenibles de recién nacidos y niños menores de 5 años(4,5).

    La organización de la atención materna e infantil en el país tuvo lugar en 2011, a través de la Rede Cegonha (Red Cigüeña) y, en el estado de Paraná, en 2012, la Rede Mãe Paranaense (Red Madre Paranaense), en cumplimiento de las directrices establecidas a nivel nacional que también acordaron la vinculación y la garantía de acceso a la atención ambulatoria especializada y atención hospitalaria(6,7). La Rede Mãe Paranaense, objeto de esta investigación, consta de diferentes niveles de atención, desde la más baja hasta la más alta complejidad, constituyéndose como Centros de Referencia en la atención de riesgos habituales y de alto riesgo, respectivamente. 

    Para este propósito, después de cinco años de implementar esta Red en las Unidades Regionales de Salud en Paraná, el presente estudio buscó comprender la experiencia de las madres con respecto al monitoreo de sus hijos por parte del servicio de atención primaria, después del alta del hospital de maternidad, para verificar, desde la perspectiva de las usuarias, si se cumplen las pautas con respecto al monitoreo del niño en el período neonatal. 

    Interpretar la asistencia desde la perspectiva de los usuarios permite identificar las potencialidades y las posibles debilidades de la Red, que pueden servir como herramientas, instrumento de gestión y toma de decisiones, tanto por parte de los profesionales como de los gerentes que la componen, y así satisfacer las necesidades materno-infantiles(8,9,10).

     

    Método

     

    Para el presente estudio, el enfoque fue el cualitativo y tuvo como eje guía el marco teórico-metodológico de la Fenomenología Social de Alfred Schütz(11). La metodología de Schütz nos permite extraer los significados del mundo de la vida, así como las “razones por las cuales”, las experiencias vividas y las “razones para”, las expectativas reflejadas en la acción social de las madres que utilizan la Red de servicios de salud desde el ciclo del embarazo hasta el período puerperal, este último, contemplado por la diada madre-bebé. 

    Las participantes eran mujeres que vivían en cuatro municipios (M) de la 17ª Región Regional de Salud (RS), siendo M1, M2 y M3 (tamaño mediano) con un hospital de maternidad cada una para parto del Riesgo Habitual (RH), referencia para otros 11 municipios, y M4 (tamaño grande) con dos hospitales de maternidad, uno para RH referencia, ubicada en un municipio y un hospital de maternidad de Alto Riesgo (AR) que sirve a las 21 ciudades de RS y estados vecinos, así como a las usuarias del servicio de atención primaria. 

    Para obtener los elementos centrales del fenómeno, se entrevistó a 23 madres con grabación de audio en el hogar y cita previa por teléfono(11). El período de recolección comprendió los meses de marzo a septiembre de 2018.

    Se utilizó un guion con preguntas semiestructuradas extraídas de la matriz propuesta por la Red para responder a los siguientes interrogantes: las razones por las cuales: “¿Ha oído hablar del Programa Rede Mãe Paranaense? Dígame lo que sabe (¿Qué es para ud.?)”; “Al ser dada de alta del hospital, después del nacimiento de su hijo(a), ¿recibió alguna orientación sobre qué servicio de salud buscar para la continuidad del cuidado del niño? Comente”; “Recibió una visita del equipo de salud en la primera semana de vida de su hijo(a). Cuénteme sobre esa visita”; “Después de ser dada de alta del hospital de maternidad, cuénteme sobre el monitoreo que se le realizó a Ud. y al bebé en el servicio de salud en el primer mes después del parto”. Las razones para: “¿Qué espera de los servicios, políticas públicas y programas destinados a cuidar a su bebé?”; “¿Qué espera de su municipio/región/estado (políticos) con respecto al cuidado de su bebé?”; “¿Le gustaría hablar sobre algo que no haya sido planteado en esta segunda etapa de la entrevista?”.

    El tiempo promedio de la entrevista fue de 50 minutos, considerando la interacción entre el investigador y la participante. Los testimonios finalizaron por la convergencia de “razones por las cuales” y “razones para”, lo que permitió crear el tipo experimentado en el cuidado infantil después de la implementación de la Red(11).

    Para el análisis, el material fue transcripto en su totalidad y luego revisado y organizado por dos investigadores, siguiendo los seis pasos elaborados por los teóricos de la Fenomenología Social de Alfred Schütz: lectura atenta y cuidadosa de cada enunciado para identificar y comprender sentido global de acción social; relectura individual de los testimonios para identificar aspectos comunes que expresen los contenidos relacionados con “razones por las cuales” y “razones para”; clasificación de las convergencias de testimonios para extraer las categorías concretas; análisis de categorías concretas para comprender la acción social; a partir del conjunto de “razones por las cuales” y “razones para”, se constituyó el tipo de vida expresado en las categorías concretas y discutido a la luz de la Fenomenología Social y otras referencias relevantes al objeto de estudio(12).

    La identificación de los participantes se estableció mediante la letra M (Madre) seguida de un número arábigo (n°) en el orden de los testimonios, clasificación de riesgo (RH y AR) y tamaño del municipio (M1, M2 y M3 - Tamaño mediano; y M4 - Tamaño Grande), indicando, por ejemplo: Mnº RH- M1 o M2 o M3 o M4 o Mnº AR – M4. 

    La investigación fue autorizada por el Departamento de Salud del Estado de Paraná, la Junta Regional de Salud y las Juntas de Maternidad de cada municipio, y fue aprobada por el Comité de Ética en Investigación Humana de la Universidad Estatal de Londrina, CAAE: 67574517.1.1001.5231.

     

    RESULTADOS

     

    Las madres entrevistadas que utilizan la red de atención médica desde el monitoreo prenatal, el parto y el acompañamiento del niño en el período posparto fueron: 23 mujeres, de las cuales 14 están clasificadas como de Alto Riesgo y 9 de Riesgo Habitual.

    El rango de edad varió entre 15 y 37 años, y más de la mitad asistió a la escuela secundaria, la mayoría vivía con una pareja, trece eran primíparas y diez multíparas. En cuanto al tipo de parto, 12 se sometieron a parto normal y 11 cesáreas.

    La tipificación de las madres entrevistadas permitió organizar y analizar los significados de los discursos al extraerse cuatro categorías que expresan la vivencia en el alta de la maternidad y el monitoreo del recién nacido por parte del servicio de Atención Primaria de Salud. De las “razones por las cuales” surgieron tres categorías: Comprensión sobre la Red y el proceso de atención al alta de la maternidad; Primera semana posparto: Red de atención domiciliaria para recién nacido; Periodo neonatal: monitoreo del niño en atención primaria. En cuanto a las “razones para qué”, surgió una categoría: Expectativas para el cuidado del niño en la Red.

    I. Comprensión sobre la Red y el proceso de cuidado en el alta de la Maternidad 

    Esta categoría señala la comprensión de las madres de la Rede Mãe Paranaense, así como la contrarreferencia hecha por los profesionales de las maternidades, tanto de Riesgo Habitual como de Alto Riesgo, para el monitoreo del recién nacido en el servicio de atención primaria de salud. También versa sobre las orientaciones que brindan estos profesionales a las madres con respecto a la continuidad de la atención de sus hijos. 

    De los discursos, se advierte que han sido escasas las orientaciones en los servicios de salud sobre la Red. Se perciben dos situaciones: una, de madres que nunca han escuchado sobre el programa y otra, de aquellas que han escuchado, pero que saben poco sobre el tema, puesto que asocian la red a los embarazos de alto riesgo y monitoreo infantil.

    [...] Entonces, a mí, lo que me dijeron fue que solo las madres que tuvieran embarazo de alto riesgo serían derivadas. Si no fuera por el alto riesgo de embarazo, no estaría encuadrada en el perfil de la Red Mãe Paranaense [...] Es así, el ginecólogo te evalúa [...] entonces, por ejemplo, si tienes algo de alto riesgo, como diabetes, presión arterial alta, alguna enfermedad durante el embarazo, te derivan a Mãe Paranaense, si no, no [...] (M1 AR-M3).

    [...] ya había visto un cartel en un  Centro de Salud, incluso en los carnets de vacunación [...] Se trata del monitoreo de las madres [...] desde prenatal [...] hasta cierta edad del niño [...] (M7 RH-M3).

    [..] Me enteré de eso en el hospital [...] y dijeron que es para que nosotras conozcamos más sobre los niños [...] cómo se los cuida [...]. Eso es todo lo que sé [...] (M10 AR-M4).

    [...] No, nunca escuché sobre eso [...] (M18 RH-M4).

     

    De los discursos de las mujeres, se pudo observar que todos los profesionales, en los dos tipos Maternidad (RH y AR), hacen la contrarreferencia al servicio de atención primaria. Sin embargo, existen diferencias en la forma de transmisión de orientaciones para el alta con respecto a la continuidad del cuidado del niño en la Unidad de Salud. 

    Las formas de orientación de los profesionales en los hospitales de maternidad de AR fueron a través de la comunicación oral y escrita. En el caso de los hospitales de maternidad de RH, solo se brindó orientación a través de una comunicación escrita para que la madre pudiera leer el documento proveído en el alta. 

    [...] me dijeron que lo llevara al  Centro de Salud más cercano a mi casa [...] y luego dijeron así: cualquier duda, lea el papel, está todo dicho allí, solo tiene que leerlo [...] había muchos papeles [...] (M6 AR-M3).

    [...] la mujer me dio un cuadernito y dijo que era para los próximos exámenes y citas [...] que fuera al  Centro de Salud que todo estaba apuntado [...] (M3 RH-M3).

    [...] Recibí orientaciones, no recuerdo cuáles, eran muchas, solo me acuerdo de que tuve que [...] llevarla a la unidad básica de salud. (M22-AR-M2).

     

    En cuanto a las orientaciones brindadas por los profesionales de las maternidades a las madres, los discursos revelan que fueron aquellas relacionadas con la programación de la cita con un médico o enfermero y la vacunación, especialmente la vacuna BCG. 

    [...] Dijo que ella tendrá un monitoreo hasta el sexto mes, que sería la puericultura, y que generalmente quien lo hace es el médico [...] o la enfermera [...] ellos piden que tenga las vacunas al día [...] (M1 AR-M3).

    Dijeron que para buscar el  Centro de Salud donde había realizado el prenatal [...] tendría que irme allí para hacer la puericultura y la primera vacuna, la BCG [...] (M8 AR-M3).

    [...] Me orientaron diciendo que las vacunas y las consultas se llevaban a cabo en la unidad básica de salud (M13 RH-M4).

     

    En los discursos de las madres que realizaron el parto en una maternidad de AR, las orientaciones sobre las pruebas neonatales se produjeron tanto en el alta como al regreso del bebé a la maternidad, después del alta. Sin embargo, en las maternidades de RH, ellas se retiraban con la programación de algunas pruebas de cribado neonatal y cita con un pediatra. En cuanto al cribado neonatal auditivo con alteración, fueron remitidas a la misma Maternidad para el control y, más tarde, se las derivó para el monitoreo en atención primaria.

    Sí, me orientaron a realizar la prueba del corazoncito y la cita al mes después del nacimiento (M23 AR-M1).

    [...] Ella hizo todas las pruebas, entonces la prueba del cribado neonatal auditivo resultó alterada, tuve que volver para hacerla nuevamente después de tres días, luego me dijeron que tenía que llevar todos los papeles al  Centro de Salud, para hacer su carnet [...] (M17 RH-M4).

     

    La lactancia materna, al momento del alta, es guiada por profesionales de maternidad de RH y AR, tanto en el aspecto general como en la imposibilidad de amamantar al bebé. 

    [...] Como ella no tenía ningún síntoma, ni siquiera de ictericia, [...] ellos hablaron mucho sobre la lactancia materna, nos lo explicaron todo [...] Llamaron para preguntar cómo fue la adaptación (M16 RH-M4).

    [...] Enseñaron la maniobra de desatragantamiento, intentaron nuevamente forzar la lactancia materna, pero no funcionó, luego aplicaron el protocolo [...] y me orientaron a llevar al bebé directamente al  Centro de Salud [...] (M20 AR-M2).

     

    II. Primera semana posparto: Red de atención domiciliaria para recién nacidos 

    En esta categoría, fue posible constatar cómo el equipo de Unidades Básicas de Salud de los municipios brindó la atención al recién nacido en la primera semana de vida, así como las visitas domiciliarias en el 5° día de vida y el abordaje de los profesionales.

    La visita domiciliaria se llevó a cabo en los municipios medianos y grandes por el equipo de salud en la primera semana de vida del recién nacido y, según los discursos maternos, los profesionales realizaron una consulta completa para identificar el entorno, examinaron al bebé, orientaron los cuidados de higiene y lactancia materna y señales de peligro, revisaron el Carnet del Niño, y programaron las próximas citas en la unidad. 

    La agente comunitaria de salud y la enfermera vinieron. Entonces, ellas vinieron aquí, miraron la habitación del bebé, miraron las condiciones de higiene de la casa. La enfermera dijo: [...] mantén la casa limpia [...] me enseñaron a bañarlo, y luego me pidieron que lo bañara delante de ellas [...] también me pidieron que les mostrara cómo lo estaba amamantando, así que les mostré [...] miraron el carnet del bebé. [...] De hecho, ni siquiera salí de casa para pedir un turno médico, ellas mismas ya concertaron una cita [...] con el pediatra, la primera cita [...] (M1 AR-M3).

    El día que me dieron de alta llegué a casa, y ellos ya vinieron [...] miraron el carnet, y ya concertaron una cita con el pediatra [...] y me preguntaron sobre el parto [...] me aconsejaron que si necesitara ayuda para amamantar, había un centro para esto y me dieron un papelito [...] (M4 RH-M3).

     

    En los discursos de madres de una ciudad de tamaño grande, que a continuación se transcriben, parece que la visita domiciliaria se realizó, sin embargo, la cita no se llevó a cabo, solo una evaluación general. Además, las madres recibieron instrucciones de asistir a la Unidad de Salud para realizar la puericultura.

    [...] vinieron tres chicas, la enfermera “jefe” y dos enfermeras más [...] Ella vino a ver si todo estaba bien con el bebé y me dijo que fuera al  Centro de Salud para darle una inyección [...] (M12 AR-M4).

    Llegué a casa en un día, luego dos, tres días después, [...] la enfermera del  Centro de Salud vino [...] a pedirme el carnet [...] me orientó a que lo llevara a hacer la puericultura porque como él nació bajo peso, se clasificó como de alto riesgo [...] dijo que a cada 15 a 20 días, debía llevarlo al  Centro de Salud, porque nació muy prematuro [...] dijeron que le diera baño de sol [...] (M10 AR-M4).

     

    Además, en los discursos maternos de municipios medianos y grandes, se observa en el caso de las madres que recibieron visitas domiciliarias, esas visitas se instrumentaron mediante ACS, a fin de convocarlas a llevar a su hijo a vacunarse o a buscar atención en la Unidad de Salud. Asimismo, aunque algunas mujeres hayan sido clasificadas como embarazadas de alto riesgo y, en consecuencia, sus hijos deberían haber sido evaluados como tales, en ningún momento recibieron visitas domiciliarias de profesionales en las Unidades Básicas. 

    [...] No, aún no. Yo solo recibí una llamada hace un tiempo ya, creo que mi hija debería tener unos tres meses [...] (M3 RH-M3).

    Ninguna [...] Mi hija tiene siete meses y nunca [...] nadie del  Centro de Salud ha estado aquí y ni siquiera ha llamado [...] (M2 AR-M3).

    No, solo vinieron aquí una vez [...] por su vacuna y porque no lo estaba llevando a la puericultura [...] me pidieron que llevara al bebé al  Centro de Salud [...] Él ya tenía tres meses más o menos [...] (M6 AR-M3).

     

    III. Periodo neonatal: monitoreo del niño en atención primaria

    Esta categoría se refiere al cuidado del recién nacido por parte de profesionales de las unidades de salud y se corroboró que no hay uniformidad en el monitoreo del niño considerando la clasificación de riesgo.

    Los testimonios de las madres también señalan que la primera cita del bebé, que realiza el pediatra en la Unidad Básica de Salud fue completa tanto en términos de examen físico como de las orientaciones. También hubo un informe sobre el cuidado del bebé en el Hospital, que, en este caso, la madre describió como mejor en comparación con la UBS. Aunque la clasificación fue de alto riesgo, se extrajo que el niño fue atendido solo una vez y no existieron citas posteriores para el monitoreo de su crecimiento y desarrollo, pero la madre utilizó el servicio para mantener actualizado el calendario de vacunación.

    En el  Centro de Salud [...] tuvo una cita con el pediatra, luego no tuvo más, [...] simplemente lo llevaba allí para las vacunas y para pesarlo [...] en la primera cita, el pediatra examinó todo [...] luego preguntó si yo lo estaba amamantando y dijo que el peso estaba bien [...] (M9 AR-M4).

    [...] En el primer mes la atención fue buena, midieron todo correctamente, pero en el hospital fue mejor, porque él también pasó por allí; pero en el  Centro de Salud, el pediatra no es muy bueno [...] no pesa, no mide, hay que estar preguntándole, es complicado, incluso lo estoy llevando a la clínica privada (M15 AR-M4).

     

    En otras unidades de salud, la consulta se intercaló entre el médico y enfermero, tanto en casos de alto riesgo como de riesgo habitual, totalizando dos citas en el primer mes de vida del bebé. También se detectó la programación de citas médicas subsiguientes.

    Ella pasó por la cita con el pediatra. La examinó, hizo un examen completo y dijo que todo estaba bien; luego dijo que tendría que comenzar el monitoreo en la puericultura, me orientó sobre la vacuna, preguntó si la estaba amamantando [...] El pediatra y las enfermeras también hablaron sobre el tema del baño de sol. Me preguntó si estaba teniendo dificultades para amamantar y le dije que no, que estaba tranquila [...] (M2 AR-M3).

    Creo que ella tuvo dos citas, una puericultura y una solo con la enfermera [...] creo que la pesaron, vieron si estaba creciendo bien [...] ya dejé el  Centro de Salud con la próxima cita programada (M4 RH-M3).

     

    La cita realizada por la enfermera fue señalada por las madres como completa, tanto en lo que se refiere al examen físico como a las orientaciones y la asistencia del nutricionista.

    Una vez fui al  Centro de Salud y fue el enfermero quien me asistió. Él era muy bueno [...] examinó para ver si él estaba un poco amarillo [...] lo pesó [...] dijo que todo estaba bien [...] pero nunca me derivó al médico [...] (M6 AR-M3).

    [...] vio si todo estaba bien [...] la midió, la pesó sin ropa para saber si tenía el peso ideal, luego la nutricionista aclaró dudas sobre alimentación a las que tenían el bebé más pequeño, cómo amamantar [...] es más para aclarar dudas, le preguntamos y ella responde (M19 RH-M4).

     

    IV. Expectativas maternas para el cuidado del niño en la red

    La categoría se refiere a las “razones para” y revela lo que las mujeres esperan en el cuidado del bebé. En los discursos, nos dimos cuenta de que su expectativa es el aumento del número de pediatras en las unidades de salud para el monitoreo del recién nacido.

    [...] más pediatras, que a menudo vamos a lugares y no hay pediatra (M17 RH-M4).

    [...] espero que [...] haya más monitoreo por parte del pediatra, que es muy poco, [...] es más por la enfermera [...] quien tiene que acompañar más es el pediatra y no el enfermero [...] (M10 AR-M4).

    [...] tiene que haber más pediatras, porque solo hay una, así que no hay forma de concertar bien la cita (M14 AR-M4).

    [...] Aquí en el  Centro de Salud, tenía que haber más pediatras, porque solo hay una, entonces no hay forma de concertar una cita directamente y es eso[...] (M20 AR-M4).

     

    Otro punto considerado importante por las madres es que los profesionales de las unidades de salud realicen visitas domiciliarias, hagan una búsqueda activa, brinden orientación sobre el cuidado con el bebé, especialmente para las mujeres que experimentan su primera maternidad. 

    [...] necesita más atención, más conversación [...] principalmente con madres primerizas [...] (M5 RH-M3).

    […] más atención, comunicación y conversación [...] que los profesionales vayan a las casas para preguntar qué está pasando [...] (M6 AR-M3).

    [...] que siempre oriente tanto como sea posible, especialmente si es una madre primeriza que no sabe mucho y probablemente tiene una tía, abuela, vecina que le dará mucha información y, a veces, no es la correcta (M8 AR-M3)

    [...] Ah, como madre primeriza, deberían venir más a casa a visitarnos [...] Espero que haya más profesionales [...] y que puedan hablar mejor con las madres [...] (M21 AR-M2).

     

    La expectativa de las participantes es que los servicios también brinden un nutricionista y actividades grupales para abordar la lactancia materna.

    [...] que haya más monitoreo nutricional [...] monitoreo para ver si los padres están vacunando a sus hijos [...] que ellas nos busquen de verdad [...] porque hay algunas madres que no se preocupan (M19 RH-M4).

    [...] que haya grupos para explicar la lactancia materna (M2 AR-M3)

     

    DISCUSIÓN

     

    Las mujeres no sabían sobre el Programa Rede Mãe Paranaense, que lleva a creer que los profesionales de atención primaria en municipios medianos y grandes no han estado trabajando en el tema con mujeres embarazadas durante su atención prenatal. Estos datos están relacionados con otra investigación que encontró que las mujeres embarazadas desconocían la Red(13). Este hecho muestra que las madres no tienen acceso a la información sobre sus derechos según lo recomendado por las directrices de la Red. 

    Según la Guía del Programa Rede Mãe Paranaense, los hospitales son responsables de guiar y dirigir a la mujer puerperal y al neonato a la atención primaria de salud después del alta, es decir, a la “Primera Semana de Salud Integral”, asegurando la continuidad de la atención. Este proceso es extremadamente importante, ya que ayuda en el monitoreo del niño(14) y, por lo tanto, contribuye a detectar y reducir las afecciones en el período neonatal. Investigadores constataron que las directrices no se llevaron a cabo en su totalidad en los hospitales públicos(15). Lo contrario ocurrió en esta investigación, a través de la cual se puede ver que prácticamente todos los hospitales dirigieron a las mujeres a la APS, sin embargo, sin advirtieron las diferentes modalidadades de orientación por parte de los profesionales entre los hospitales de Alto Riesgo y de Riesgo Habitual. 

    Aun en los supuestos en que existe una contrarreferencia, queda claro que todavía hay una laguna que enfrentar en este proceso, porque, además de ser superficial, no hay uniformidad en las orientaciones que se transmiten. Esta laguna expresa las experiencias vividas por las mujeres desde la primera semana de vida del bebé, acción social reflejada en la intersubjetividad que solo puede entenderse a través de acciones externalizadas, que constituyen la base de la comunicación y la relación social(11,16,17).

    La directriz del PRMP establece la consulta o la visita domiciliaria hasta el quinto día posterior al nacimiento, con la intención de reducir las afecciones neonatales y puerperales(7). Sin embargo, estudio identificó que tanto en las ciudades medianas como en las grandes esta acción se ha realizado de manera deficiente, lo que se corresponde con otro estudio que mostró que no todos los profesionales realizan la visita en el tiempo recomendado(18). 

    Se destaca que la visita proporciona un mayor contacto entre el equipo y el binomio madre-bebé para orientaciones dirigidas a las necesidades individuales y familiares, con el fin de incentivar y manejar la lactancia materna, actualizar el calendario de vacunación, programar citas y guiar el cuidado de la higiene.

    La primera cita del recién nacido debe realizarse preferentemente en la primera semana de vida, ya que se trata de un momento apropiado para estimular y ayudar a la familia en las dificultades de la lactancia materna exclusiva, guiar y realizar inmunizaciones, verificar el desempeño del cribado neonatal para establecer o reforzar la red de apoyo familiar(6).

    En el presente estudio, lo que se puede afirmar es que el monitoreo del niño en el primer mes de vida se lleva a cabo, pero no siempre en el período estipulado por las regulaciones ministeriales y de la Red. También está claro que el enfoque principal de este monitoreo es el examen físico de los bebés, mientras que las orientaciones sobre la lactancia materna, la maniobra de desatragantamiento, el cuidado de la higiene y el muñón umbilical son insuficientes.

    Una de las acciones fundamentales en la cita del niño es estimular la lactancia materna exclusiva, pero los testimonios mostraron pocas orientaciones, de manera diferente a lo que se evidenció en otra investigación(19).

    Las expectativas de las madres giran en torno a tener más médicos para acompañar a sus hijos en el servicio de atención primaria, pero también esperan de los profesionales de la Red una atención de calidad. Estas madres tienen intereses propios que las motivan y dirigen a buscar atención en los sectores de la salud(11,17). Para eso, esperan que durante el ciclo neonatal y puerperal, los profesionales de salud brinden asistencia integral y equitativa en diferentes aspectos, incluso en relación con el concepto, en cumplimiento de los objetivos y directrices ministeriales de las redes/programas.

     

    CONCLUSIÓN

     

    Se detectó la forma en que las madres interactúan con la Red de atención para sus hijos y expresan experiencias que no coinciden con lo recomendado en las directrices programáticas. A pesar de que el cuidado del bebé haya mejorado, sus necesidades no han sido satisfechas por completo y, dado que sus hijos no reciben la atención adecuada de acuerdo con la Red, las expectativas de las madres giran en torno a la ampliación del número de médicos como una posibilidad de recibir mejor atención.
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