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Resumen 

El período de postparto es una etapa de extrema vulnerabilidad para la mujer. 

Durante este tiempo la mujer enfrenta importantes cambios fisiológicos, en su 

rutina diaria, sus interacciones sociales, nuevos desafíos con el cuidado de su 

bebé, un aumento en sus necesidades económicas, y posibles desafíos 

laborales. Esta situación de alto riesgo psicosocial puede impactar no sólo la 

salud física, sino también mental, de las nuevas madres. En muchos países, la 

visita domiciliaria, telefónica o de videollamada a mujeres embarazadas y 

madres en el período de postparto por parte de enfermeros/as 

especializados/as se ha convertido en una herramienta fundamental para la 

salud pública, proveyendo un valorado apoyo durante la gestación y el 

postparto, en particular para los grupos con altos indicadores de riesgo. Estas 

visitas al hogar permiten el monitoreo continuado e integral de las madres 

puérperas, pudiendo facilitar la identificación temprana y/o prevención de 

problemas de salud física y mental, así como necesidades sociales o 
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económicas. También las visitas al hogar permiten la realización de pequeñas 

intervenciones, la discusión en detalle acerca de la planificación familiar, 

lactancia materna y otras necesidades de la mujer y la conexión con redes de 

apoyo y servicios especializados disponibles en la comunidad. El impacto de 

estos programas ha sido evaluado en repetidas ocasiones, demostrándose 

cómo estas intervenciones, relativamente poco costosas, pueden promover la 

salud física de las madres, detectar y disminuir la incidencia de depresión 

postparto, identificar situaciones de maltrato familiar o la necesidad de apoyo 

social o económico, y fomentar la lactancia materna y el uso de 

anticonceptivos para incrementar el espaciamiento entre embarazos. 

Asimismo, el impacto sobre la salud de los niños y su desarrollo ha sido 

demostrado en numerosos estudios; ya sea de forma directa o indirecta a 

través de la mejora de la salud integral materna. Este capítulo introduce el 

funcionamiento de programas de visitas al hogar exitosos en otros países, 

identifica fortalezas y vulnerabilidades de la atención materna postparto en 

Argentina y presenta cómo un programa de visitas domiciliarias en nuestro 

país podría mejorar el cuidado integral materno durante el cuarto trimestre. 
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Introducción 

Durante el periodo postparto las nuevas madres enfrentan múltiples 

desafíos físicos y emocionales que incluyen la recuperación del embarazo 

y del parto, cambios hormonales, alteraciones en el sueño, cambios en las 

relaciones familiares y profesionales, y el cuidado del recién nacido. Esta 

carga puede estar aún más exacerbada por la ausencia de apoyo social 

y/o la ausencia de licencia por maternidad en los ámbitos informales, así 

como la brevedad de las licencias por paternidad que dificultan el 



2036 | SALUD DE LA MUJER 
 

establecimiento del vínculo afectivo y la participación paterna o de la 

pareja en el cuidado del bebé. Es además un periodo de alto riesgo para la 

salud materna donde en países desarrollados ocurre un alto porcentaje de 

las muertes.(1) 

A pesar de la importancia de este periodo en el bienestar de la madre y 

del recién nacido, investigadores, profesionales de la salud y madres en 

distintas partes del mundo reconocen que existe un significativo déficit en 

el cuidado materno postparto y un gran desbalance en la atención en 

comparación con el más intensivo cuidado prenatal.(2) Hacia el final del 

embarazo, las futuras madres normalmente asisten rutinariamente a los 

chequeos de salud recomendados. Luego del parto, y dados los cambios 

fisiológicos que enfrenta en las primeras semanas de vida, el recién nacido 

suele ser revisado a los pocos días del nacimiento y se recomienda seguir 

un programa de visitas de controles periódicos donde se realizan 

exámenes y evaluaciones. En contraposición, no suele haber una atención 

sistematizada, integral y exhaustiva de la madre. En general sólo se 

recomiendan unas pocas visitas postparto, y tanto madres como personal 

de la salud reconocen que los calendarios de visitas actuales no resultan 

apropiados ni suficientes.  

Tanto el Colegio de Obstetras y Ginecólogos de los Estados Unidos 

(ACOG) como la Organización Mundial de la Salud (OMS) recomendaron 

recientemente cambios en los calendarios sugeridos de visitas postparto, 

incrementando el número de visitas y extendiendo el tiempo de 

observación y cuidado materno. La nueva guía de ACOG(3) indica que la 

primera visita postparto debería ser programada dentro de las primeras 

tres semanas y el cuidado debería extenderse hasta las 12 semanas luego 

del parto. Por su parte, la OMS sugiere que el cuidado de la madre debe 
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extenderse hasta la sexta semana luego del nacimiento e incluir al menos 

cuatro visitas de seguimiento de la salud materna.(4) 

Es importante resaltar que, en la mayoría de los modelos actuales, la 

atención materna provista por parte de las instituciones de salud continúa 

siendo pasiva, donde la asistencia sólo es brindada a aquellas madres que 

toman la iniciativa de acercase a los establecimientos de salud. Cabe 

destacar que el porcentaje de madres que asisten a las visitas postparto 

recomendadas suele ser muy bajo y se encuentran normalmente 

motivadas por algún problema de salud.(1) En general, las madres priorizan 

la atención del recién nacido, que es atendido por otro profesional.  

A su vez, en muchos casos la atención brindada en los chequeos 

postparto carece de una aproximación integral de la salud de la mujer, 

poniéndose la prioridad en las evaluaciones de la salud física y la 

recuperación física de la mujer luego del parto.(2, 1, 5) En general, las guías 

de prácticas médicas para las consultas postparto constituyen una lista de 

chequeos físicos y recomendaciones (e. g., prevención de nuevo embarazo, 

uso de sustancias, etc), en vez de priorizar la escucha activa de las madres 

puérperas y fomentar que se expresen preocupaciones, necesidades e 

inquietudes, a partir de los cuales se podría elaborar un plan de salud y 

cuidado integral junto al profesional de la salud. De hecho, la mayoría de 

las mujeres reporta que las visitas postparto no responden directamente a 

sus necesidades más apremiantes y que no suelen recibir instrucción en 

cuanto a los temas que ellas consideran más críticos durante el cuarto 

trimestre. Las nuevas madres también sostienen que no saben a quién 

deberían recurrir en caso de tener preguntas (por ejemplo, medicamentos 

seguros durante la lactancia) o necesitar asistencia médica u otro tipo de 

asistencia no relacionada estrechamente a algún malestar físico.(2) Para 

obtener información muchas mujeres consultan a otras mujeres, hacen sus 
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investigaciones online o compran libros de maternidad. Finalmente, las 

visitas postparto fallan en conectar a las madres con los servicios que 

éstas necesitan.(2)  

Cabe recordar que este periodo de alta vulnerabilidad de la mujer no 

sólo representa un riesgo para la salud física sino también mental.(6) Se 

estima que la prevalencia de la depresión postparto (DPP) es de 10-15 % 

en países de ingresos altos y 19 % en países con ingresos bajos y medios.(7, 

8) A pesar de las graves consecuencias que tiene en mujeres y sus familias, 

esta enfermedad se encuentra ampliamente subdiagnosticada en la mayor 

parte del mundo y se mantiene como un problema substancial que está 

asociado a una menor calidad de vida.(9) Por ejemplo, en los Estados 

Unidos, donde si bien los médicos de familia reconocen a la DPP como una 

enfermedad seria, identificable y tratable, no se realizan monitoreos de 

manera sistemática, y la utilización de cuestionarios estandarizados para 

identificar la DPP no es frecuente.(10)  

Históricamente las prácticas médicas han sido centradas en el 

tratamiento de enfermedades o accidentes siguiendo un modelo 

asistencial curativo. Es sólo cuando una persona se enferma que el 

sistema de salud interviene para recuperar la salud del paciente. Este tipo 

de sistema se define como reactivo; es decir, reacciona ante la aparición 

de la necesidad. Desde una perspectiva de salud pública, estos sistemas 

no son lógicos, prácticos ni eficientes.(1) Más recientemente, proveedores 

médicos e investigadores sociales han empezado a considerar y concebir 

un sistema de salud proactivo donde las crisis puedan ser evitadas y los 

tratamientos sean en su mayoría preventivos. Para esto es necesario 

reconocer el impacto que tienen los determinantes sociales de la salud y 

promover las aproximaciones holísticas en la asistencia médica. Es 

importante destacar que muchos autores consideran que el estrés, bajos 
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niveles de educación, la pertenencia a comunidades marginales y la 

pobreza son factores que tienen un mayor impacto sobre la salud que el 

acceso a asistencia médica.(11)  

Para lograr una aproximación holística en la atención sanitaria es 

necesario abordar los determinantes sociales de la salud a través de la 

implementación de políticas públicas incorporando los conocimientos de 

otras disciplinas como las ciencias sociales y la salud pública. Este proceso 

debería alcanzar al menos a todas las madres en situación de riesgo, y 

debería incluir un análisis integral de la salud que incluya evaluaciones de 

salud mental, apoyo social, violencia doméstica, consumo de sustancias, 

etc. Estas intervenciones deberían presentar una perspectiva centrada en 

las madres fomentando el diálogo activo y respondiendo a las preguntas, 

desafíos y preferencias de las madres. El personal de salud debe estar 

preparado para brindar información necesaria, hacer pequeñas 

intervenciones o conectar con servicios que las madres puedan necesitar. 

En línea con estos nuevos modelos, el ACOG sugiere que el cuidado 

postparto debería convertirse en un proceso, en vez de una sola visita, con 

servicios adecuados para las necesidades de cada mujer. La OMS 

recomienda visitas al hogar para todas las mujeres e infantes en la 

primera semana postparto.(4)  

En resumen, existe un creciente consenso acerca de la necesidad de 

mejorar los cuidados maternos durante el postparto, en especial para las 

mujeres en situación de alto riesgo psicosocial, como aquellas que han 

tenido complicaciones durante el parto, han perdido su embarazo, no se 

han presentado a las citas prenatales, han sufrido depresión durante el 

embarazo, han sido víctimas de violencia en el hogar y/o necesitan apoyo 

social o económico. 
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Visitas postparto en el hogar, una atención preventiva e 

integral 

En muchos países, la visita domiciliaria a madres en período de 

postparto es considerada una parte fundamental de la salud pública, 

constituyendo un importante apoyo para familias vulnerables (e.g., Canadá, 

Inglaterra, USA).  

Las visitas al hogar brindan la oportunidad de apoyar a las madres 

durante el cuarto trimestre de una manera integral y continua (sostenida 

en el tiempo). Constituyen un cuidado proactivo y preventivo que permite 

la detección temprana de problemas de salud física y mental y la 

intervención oportuna ante situaciones de riesgo, disminuyendo así los 

efectos a largo plazo. Estas visitas permiten una atención holística de la 

salud física, emocional y social que puede incluir la participación de 

parejas y otros miembros de la familia, brindando una oportunidad única 

de hacer preguntas a un/a especialista de la salud desde la seguridad y 

comodidad del hogar.  

El acompañamiento durante las visitas al hogar suele estar centrado en 

las necesidades de la mujer puérpera y se basa en estrategias de apoyo y 

contención emocional, escucha activa y desarrollo de empatía. Permite la 

identificación y comprensión de las dificultades de cada familia y una 

evaluación exhaustiva de determinantes sociales de la salud, como el 

maltrato familiar, la falta de apoyo social, recursos económicos, etc. Es 

también una oportunidad para fortalecer el aprendizaje de funciones 

parentales, fomentar el establecimiento del vínculo afectivo entre las 

madres y sus hijos/as y promover la continuación de la lactancia materna 

exclusiva. Una vez identificadas las necesidades materno-familiares, el 

personal de salud puede recomendar y promover conexiones con recursos 
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asistenciales disponibles en la comunidad, optimizando la utilización de 

dichos servicios comunitarios.(12)  

Encuestas realizadas a madres indicarían que las mujeres prefieren las 

visitas domiciliarias por sobre la visita a la clínica, indicando mayores 

niveles de satisfacción con el cuidado recibido.(13, 14) Considerando el 

habitual agotamiento físico y mental de las madres durante el postparto, 

las visitas al hogar liberan a las mujeres de la responsabilidad de 

coordinar las visitas postparto en la clínica, desplazarse hasta la 

institución y activamente solicitar asistencia médica. 

El impacto de las visitas domiciliarias ha sido evaluado en repetidas 

ocasiones, demostrándose efectos muy positivos sobre la salud y el 

bienestar materno y familiar. Existen fuertes evidencias de que las visitas 

al hogar facilitan la identificación de síntomas de depresión postparto y 

disminuyen la severidad de la depresión en las mujeres que reciben 

intervenciones por parte de las/os enfermeras/os y/o a raíz de 

derivaciones durante visitas al hogar.(15, 16, 9) De esta forma, las visitas al 

hogar se presentan como una excelente opción para diagnosticar e iniciar 

tratamiento. También disminuirían la ansiedad clínica materna en el 

postparto, mejorando considerablemente el bienestar materno.(12) 

Las visitas al hogar también promueven la lactancia materna 

exclusiva,(17) incrementan el espaciamiento entre nacimientos e 

incrementan el uso de anticonceptivos a los 6 meses luego del parto. 

También se han observado mejoras en las habilidades parentales, en la 

relación de los padres y madres con sus hijos/as y en la calidad del 

ambiente familiar.(12) De hecho, un estudio mostró que las familias que 

participaron del programa sufrieron un 45 % menos de investigaciones por 

parte de los servicios de protección de menores.(18) Las visitas al hogar han 

permitido identificar situaciones de maltrato familiar o de necesidad de 
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apoyo social o económico. En los Estados Unidos, un programa de visitas al 

hogar demostró que las intervenciones disminuyen el número de visitas 

que las familias hacen a las salas de emergencias, calculando que, por 

cada dólar invertido en el programa, se ahorran tres en gastos de 

emergencia.(19)  

Asimismo, el impacto sobre la salud de los niños, y su desarrollo ha sido 

demostrado en numerosos estudios, ya sea de forma directa o indirecta a 

través de la mejora de la salud integral materna.(20) 

La mayoría de los programas cuentan con un sistema de mejoramiento y 

evaluación de calidad de servicios, lo que permite llevar a cabo 

replicaciones de programas adaptados al contexto de cada comunidad. 

 

El cuidado integral materno en Argentina 

Con el propósito de presentar la situación del cuidado materno en 

Argentina e identificar fortalezas y posibles necesidades para mejorar la 

atención integral postparto, se resumen a continuación datos recopilados 

a partir de revisión bibliográfica de trabajos publicados, guías de 

recomendaciones, informes y entrevistas con médicos obstetras, dulas, y 

madres recientes. 

 

Cuidado prenatal 

De acuerdo con el Informe Nacional de relevamiento epidemiológico 

SIP-Gestión, en la Argentina el 99,5 % de los nacimientos son asistidos en 

establecimientos de salud y atendidos por personal capacitado.(21) Sin 

embargo, un 5 % de las madres llegan al parto sin haber recibido ningún 

tipo de control prenatal, y un 32,1 % recibe un control prenatal insuficiente 
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(< 5 visitas prenatales).(21) Estos valores resultan más altos en algunas de 

las regiones sanitarias (i.e., 32,5 % Conurbano Buenos Aires, 36,2 % NOA y 

39,9 % NEA). 

La Dirección Nacional de Maternidad e Infancia(55) recomienda cinco 

visitas prenatales para aquellos casos sin factores de riesgo. Desde la 

primera visita prenatal se lleva a cabo un seguimiento considerablemente 

estandarizado que se inicia con una evaluación clínica y psicosocial donde 

se identifican factores de riesgo utilizando herramientas diseñadas por el 

Sistema Informático Perinatal (SIP).Validado por el Centro Latinoamericano 

de Perinatología (CLAP-OPS/OMS), el SIP ha desarrollado un sistema de 

registro de información de base obligatorio con el objetivo de facilitar la 

planificación de la atención de la embarazada y su hijo/a, garantizar una 

correcta ejecución de la norma de control perinatal y unificar la 

recolección de datos a nivel nacional. La Historia Clínica Perinatal (HCP) es 

una hoja de registro desarrollada por el SIP que guía al prestador en la 

evaluación de factores de riesgo clínicos y sociales y contiene un sistema 

de advertencia sobre algunos factores que pueden elevar el riesgo 

perinatal o que requieren mayor atención, seguimiento o cuidado.  

Esta sistematización de la atención perinatal es verdaderamente un gran 

logro a nivel país ya que permite la evaluación de la calidad de la 

atención, así como la obtención de estadísticas locales y nacionales 

confiables que puedan informan a las autoridades para la elaboración de 

políticas públicas. Cabe destacar que en los últimos años se ha 

incrementado considerablemente su implementación llegando a alcanzar 

una cobertura del 72,2 % en 2014.(21) Sin embargo, al día de hoy, el SIP aún 

presenta ciertas limitaciones. En particular, el seguimiento y la evaluación 

de los factores de riesgo psicosociales que se incluyen en la HCP no 

resultan exhaustivos. Como ejemplo, no hay un casillero para indicar que 
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la mujer o algún miembro del núcleo familiar sufre de alguna enfermedad 

mental como depresión o ansiedad.  

Por otra parte, en muchos casos, aquellos factores de riesgo 

psicosociales que sí se incluyen en la HCP no son evaluados por el 

personal de salud por considerarse de menor relevancia.(21) Así mismo, no 

existe un uso extensivo y generalizado de herramientas y capacitaciones 

para la correcta evaluación de las variables psicosociales que sí se 

incluyen en la HCP (ver ALEMAN y cols.,(22) que incluye una guía para 

completar HCP, aunque no pareciera ser ampliamente utilizada). Además, 

es importante destacar que los médicos obstetras/tocólogos no suelen 

estar particularmente capacitados para dialogar acerca de factores de 

riesgo sociales con los pacientes. Como ejemplo, el médico obstetra debe 

indicar en un casillero de la HCP si la mujer es víctima de violencia de 

género. Dada la ausencia de herramientas y entrenamiento, lo más 

probable es que el médico pregunte de forma directa a la paciente, o 

asuma la respuesta en base a otras variables indicativas (i.e, si no hay 

ninguna evidencia, entonces se concluye que la mujer no es víctima de 

violencia de género). En cambio, existen herramientas desarrolladas 

específicamente para evaluar la violencia de género o doméstica, así como 

otras situaciones de riesgo psicosocial para la salud mental. 

Lamentablemente, y a pesar de que algunos médicos conocen estas 

herramientas, no las suelen incorporar en su trabajo cotidiano. A su vez, si 

bien existen equipos de salud mental en todos los hospitales públicos, no 

todas las especialidades están cubiertas y/o el personal de salud 

desconoce los mecanismos de derivación adecuados para mujeres 

víctimas de violencia doméstica, con problemas de salud mental o 

necesidades sociales o económicas.(23) De esta forma, no sólo la 

identificación de factores sociales de riesgo para la salud física y mental 
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resulta subestimada, sino que las interconsultas y/o derivaciones 

apropiadas no son frecuentes. 

En general, la prioridad durante las visitas prenatales se centra en la 

salud física de la mujer y la preparación física para el parto, poniéndose 

énfasis en la transmisión de los contenidos educativos-informativos para 

la salud, desde una perspectiva preventiva. Si bien numerosas guías de 

organismos públicos recomiendan programas de consejería de salud 

integral y reuniones grupales con un equipo interdisciplinario para facilitar 

una mejor preparación física y psíquica para su desempeño durante el 

embarazo, parto y puerperio,(24, 25, 26) los programas de consejería 

recomendados en las visitas prenatales no son obligatorios, en la mayoría 

de los casos no se lleva registro de asistencia, ni suelen estar dictados por 

un grupo interdisciplinario. Por ejemplo, CANTERO y cols.(27) indicaron una 

baja asistencia a los cursos de capacitación preparto (10 %) entre las 

mujeres que ingresan al Hospital Materno Infantil «Ramón Sardá» para la 

resolución de su parto. Esto constituye un abandono por parte de las 

instituciones, donde sólo reciben los servicios disponibles aquellas futuras 

madres que toman la iniciativa de participar en los programas ofrecidos. 

En consecuencia, en la mayoría de los casos son las mujeres bajo mayor 

riesgo social, y por ende con mayor necesidad de apoyo, las que no 

reciben estos servicios, incrementando así la brecha de disparidad en la 

atención. Existen, sin embargo, algunos programas de ayuda económica 

para madres embarazadas, por ejemplo, la Asignación Familiar por 

Prenatal que acompaña al Programa Sumar y brinda prestaciones gratuitas 

para el cuidado del embarazo y la primera infancia. La Asignación Familiar 

por Prenatal promueve el cumplimiento de los controles médicos 

establecidos al exigirlos como condición necesaria para recibir la ayuda 

económica.  
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Considerando la alta proporción de mujeres que no asisten a todas las 

visitas prenatales recomendadas, resulta de vital importancia favorecer y 

mantener el contacto durante todo el periodo prenatal. El Fichero 

Cronológico (FC) es un instrumento de gran utilidad para la programación 

de la atención, para la organización de distintas estrategias de captación 

de pacientes y la búsqueda activa de aquellas que abandonaron el control. 

Por su parte, la provincia de Buenos Aires propone una estrategia de turno 

programado, con fecha y horario definido, otorgado luego de cada 

consulta.  

Otro de los instrumentos valiosos del sistema de salud en Argentina que 

favorece el cuidado perinatal es el carné perinatal (CP, también 

desarrollado por el SIP). El CP contiene la misma información que la HCP 

pero es entregado a las madres en caso de requerir atención de otros 

profesionales o centros de salud. La Libreta Sanitaria Materno Infantil del 

Ministerio de Salud de la provincia de Buenos Aires contiene 

adicionalmente información básica sobre el embarazo, preparto, parto, 

puerperio, lactancia materna, consejos de autocuidado y signos de 

alarma.(26) 

De acuerdo a lo anterior, es claro que se cuentan con herramientas de 

seguimiento muy valiosas en nuestro país que aún pueden ser mejoradas 

y aprovechadas para alcanzar a las madres en situación de mayor riesgo 

biopsicosocial. 

 

Parto y atención en la maternidad 

Desde el 2008, Argentina impulsa a nivel provincial la regionalización de 

la atención perinatal y la promoción de las maternidades seguras.(28, 29) La 

regionalización de la atención perinatal pretende coordinar los servicios 
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dentro de un área geográfica, asegurando que las mujeres y los recién 

nacidos de alto riesgo reciban la atención requerida en hospitales con las 

capacidades y las tecnologías adecuadas para asegurar cuidados óptimos. 

Lamentablemente, al día de hoy, aún existe un número importante de 

maternidades que no cumplen con las Condiciones Obstétricas y 

Neonatales Esenciales (56 % de los hospitales cumplían con CONE en 2010; 

en 2014 el 90,5 % de los partos fue en maternidades CONE) y ciertas 

provincias del país reportan que un 40 % de los partos que requieren 

atención en una institución de alta complejidad no reciben dicha 

atención.(30, 31)  

A su vez, BERNZTEIN y GILMORE(32) en una evaluación externa de 

maternidades de alta complejidad encontraron que, a pesar de la 

existencia de normativas, muchos de los estándares no son cumplidos 

como consecuencia de bajos niveles de implementación y supervisión 

insuficiente. Han descripto también una importante desigualdad en la 

calidad de la atención en relación a las diferentes maternidades 

estudiadas. 

En relación al cuidado integral y la contemplación de determinantes 

sociales durante el parto y puerperio inmediato en Argentina, existe una 

alta concientización acerca de la importancia de centrar el parto en las 

necesidades de la mujer y su familia(33, 25) que se encuentra acompañada 

por normativas como la Ley de Parto Humanizado y la Ley de Derechos del 

Paciente. Cabe destacar que las guías y recomendaciones de un gran 

número de centros de maternidad adhieren a los protocolos de MSCF, que 

reconoce a los padres y a la familia como protagonistas de la atención del 

recién nacido, estimula el respeto y la protección de los derechos de la 

madre y su hijo/a por parte de los miembros del equipo de salud, 

promueve la participación y colaboración del padre, la familia y la 
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comunidad en la protección y cuidado del embarazo y el recién nacido. 

Como consecuencia, se ha observado un incremento en el 

acompañamiento en el parto con los años, aunque lamentablemente 

continúa siendo bajo: sólo el 46,7 % de las mujeres que dan a luz en 

nuestro país están acompañadas por un familiar y la cifra es aún más 

preocupante en algunas regiones (e.g., provincia de BA interior, 33,2 %; 

CABA 35,4 %).(21) 

Por su parte, RAMOS y cols.(34) estudiaron los problemas relacionados con 

la implementación de los protocolos de maternidades seguras y señalaron 

que la iniciativa MSCF se encuentra en una etapa temprana de 

implementación donde no todas las prácticas recomendadas han sido 

plenamente incorporadas en la práctica cotidiana. Los autores relacionan 

las dificultades en la adopción de modelos de organización y atención de 

la salud innovadores con la sobrecarga de trabajo, la falta de 

comunicación, barreras en la organización y actitudes derivadas de la 

inercia propia de los «usos y costumbres» institucionales, donde en 

muchos casos los trabajadores no ven a las nuevas prácticas como 

necesarias o deseables.(34) 

A su vez, las intervenciones que resguardan los derechos de las usuarias 

en los servicios de salud continúan siendo escasas. A pesar de las 

legislaciones mencionadas y la elaboración de guías de recomendaciones, 

aun no se cuenta con un registro sistémico de la violencia obstétrica, ni 

hay mecanismos desarrollados para su prevención.(35) De acuerdo con 

encuestas realizadas por CORREA y cols. a personal de la salud, el maltrato 

obstétrico es resultado de la escasez de personal, la presencia de personal 

no capacitado en los turnos noche y fin de semana, ausencia de 

evaluación de desempeño y medidas disciplinarias, malas condiciones de 

trabajo que afectan el desempeño y fatiga. De acuerdo con CANEVARI 
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BLEDEL,(23) factores importantes son el desconocimiento por parte de los/as 

médicos/as de las leyes vigentes y las dificultades que existen para 

transformar la sensibilidad ética (i.e., la idea de lo que está bien y lo que 

está mal para quien tiene la responsabilidad de garantizar la ley). Resulta 

así evidente que aún hace falta trabajo para consolidar el compromiso de 

los integrantes de las instituciones para con la iniciativa MSCF.(34) 

Muchas mujeres han compartido la sensación de abandono y de falta de 

cuidado una vez finalizado el evento obstétrico, donde la atención se 

desplaza y concentra principalmente en el/la niño/a.(23) Incluso, las 

recomendaciones del Ministerio de Salud de la Nación en su página web 

para las nuevas madres antes de dejar la maternidad se encuentran 

destinadas solamente al cuidado del neonato .  

La internación conjunta, promovida desde las MSCF y la ley de parto 

humanizado, presenta ventajas como la reducción de la interferencia en el 

proceso de creación del vínculo madre-hijo/a y la oportunidad de 

detección temprana de riesgos biológicos y sociales. Se recomienda 

aprovechar la estancia de la madre para profundizar en temas de 

educación sanitaria y puericultura.(25) Adicionalmente, como una estrategia 

de prevención y con el objetivo de acompañar de forma más integral al 

binomio madre-hijo, la Dirección Nacional de Maternidad e Infancia (2013) 

aconseja realizar el consultorio de alta conjunta de madres y recién 

nacidos, dónde tres profesionales de la salud (un/a licenciado/a en 

obstetricia/enfermería/psicología/trabajo social, un médico 

tocoginecólogo y un neonatólogo) se reúnen con el binomio para darles el 

alta en forma conjunta. Se aconseja el llenado de la Historia Clínica y el 

Carnet Perinatal, certificando que los pacientes hayan recibido la 

información prevista sobre lactancia, cuidados post-parto y consejería en 

salud sexual y reproductiva. A la vez, se sugiere la utilización de este 
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espacio para consejería y la atención de dudas y consultas acerca de los 

cuidados de la madre y el recién nacido, para realizar la evaluación del 

riesgo socio sanitario, realizar la contrarreferencia al Primer Nivel de 

Atención y establecer los mecanismos de derivación en función del riesgo 

social detectado.  

Sin embargo, la HCP no cuenta con una sección destinada para el alta 

conjunta, ni la evaluación de riesgo psicosocial, o la realización de 

derivaciones por riesgo psicosocial y/o contrarreferencias, indicando que 

el consultorio de alta conjunta de madres y recién nacidos no sólo no se 

presenta como un requisito fundamental, sino que tampoco se considera 

necesario llevar registro de su implementación. Resulta así una 

oportunidad perdida para conectar con la mujer y brindar apoyo integral a 

las puérperas. El único servicio de consejería postparto que se registra en 

HCP es el de salud sexual y reproductiva previa al alta. Los valores que 

presenta el SIP en su Segundo Informe(21) para el país indican que existe 

un gran cumplimiento de las consejerías de salud sexual y reproductiva 

(99 %) y provisionamiento de métodos anticonceptivos (MAC, 95 %), que 

podrían ser mera consecuencia de la presencia de un casillero en la HCP 

que debe ser llenado. De hecho, el Informe señala la notoria 

inconsistencia entre este indicador y las tasas de uso de MAC y la elevada 

prevalencia de embarazos no planificados, sugiriendo que el método 

utilizado actualmente para señalar la cobertura de la intervención en la 

HCP es insuficiente para dar cuenta de la calidad de dicha intervención. 

Además, datos provenientes de encuestas realizadas a adolescentes, 

contradicen los elevados índices de cobertura observados a través del 

llenado de la HCP. En este estudio sólo el 40 % de las mujeres recibió un 

MAC al egreso de la maternidad, y las que lo recibieron, no necesariamente 

recibieron el método de su preferencia.(36) 
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En cuanto a la lactancia materna (LM), las guías de expertos 

recomiendan concientizar a los profesionales de la salud mediante 

distintos cursos de capacitación, y elaborar una política donde estén 

normativizados los pasos a seguir frente a distintas situaciones. (e.g., la 

Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el Niño, HAMyN y la Iniciativa 

Centro de Salud Amigo de la Madre y el Niño, CSAMyN). La iniciativa HAMyN 

tiene más de veinte años de trayectoria en Argentina y tiene como objetivo 

trabajar sobre las barreras institucionales en las maternidades que 

pudieran dificultar el adecuado desarrollo y mantenimiento de la LM 

(Dirección Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia, 2018).(37) La 

CSAMyN es una iniciativa más reciente y local que pretende dar 

continuidad a la promoción y protección de la LM en los centros de salud 

(Dirección Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia).(37) Sin 

embargo, al día de hoy sólo se han certificado 66 hospitales que funcionan 

como maternidades y 21 centros y la mayoría de ellos tiene la certificación 

vencida (Dirección Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia, 

2018).(37) De acuerdo con la Encuesta Nacional de Lactancia Materna 

(ENaLac) de 2017, un 61 % de las familias sostienen que recibió información 

durante alguno de los controles de salud prenatal o en curso preparto, el 

36 % reconoció que recibió indicaciones justo antes o al momento del alta. 

El 66 % sostuvo que el personal de salud le explicó los beneficios de la 

lactancia durante la internación o al final de la misma (Dirección Nacional 

de Maternidad, Infancia y Adolescencia).(37) La coordinadora del área de 

nutrición de la DINAMIA, Guadalupe Mangialavori, reconoce que aún se 

distinguen muchas prácticas del equipo de salud que requieren atención y 

podrían mejorarse, y que hay un importante trabajo por hacer en los 

hogares.  
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Son varios los trabajos que han identificado problemas en la 

implementación de prácticas validadas en Argentina (e.g., KAROLINSKY y 

cols.).(21) Entre las limitaciones se incluyen la falta de recursos, monitoreo y 

capacitaciones en servicio, una actitud negativa a cambios, y la falta de 

habilidades para llevar a cabo las nuevas prácticas.(38) Por ejemplo, PIZZO y 

cols.(39) sostienen que sólo el 55 % de las madres asistió al programa de 

lactancia materna y mencionan que el alta conjunta no se lleva a cabo por 

un grupo interdisciplinario. RIVERA y cols.(40) mostraron que una alta 

proporción de madres que reingresan a la maternidad no tienen 

conocimientos acerca del puerperio (77 %) ni de las posibles infecciones 

que podrían sufrir luego del alta conjunta (63 %), señalando las falencias 

en el proceso de alta conjunta en nuestro país. Estas fallas en la 

implementación de recomendaciones evidencian la necesidad de realizar 

evaluaciones de desempeño del personal de la salud, así como consultas 

acerca de la percepción de la mujer en cuanto a la calidad de la atención 

recibida mediante entrevistas y cuestionarios. Dichas evaluaciones 

resultan de gran importancia para la incorporación de cambios y mejoras 

en la prestación de servicios. 

Por otra parte, algunos autores cuestionan distintos aspectos del alta 

conjunta. Por ejemplo, ZAMBERLIN y cols.(36) cuestionan que el alta conjunta 

sea el momento adecuado para ofrecer consejería en anticoncepción y 

entregar MAC dado que la situación físico-emocional vinculada a la 

reciente maternidad puede no generar las condiciones óptimas para 

asimilar toda la información y la pareja no suele estar presente para 

acompañar. Sugiere en cambio realizar visitas domiciliarias 

postparto/postaborto. A su vez, MONTEBAN(41) señala que el alta conjunta 

resulta insuficiente para apoyar a las madres durante la LM. Su estudio en 

NOA indicó que un alto porcentaje de madres comienza con LM pero que 
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su incidencia baja drásticamente al mes de edad y aún más a los 6 meses. 

Sostiene que este fenómeno afecta especialmente a los estratos sociales 

más bajos y que resulta necesario un acompañamiento sostenido en el 

tiempo para asegurar la continuidad de la LM (ver también, BERRA y cols).(42) 

A su vez, la Secretaría de Gobierno de Salud presentó en 2019 datos 

preliminares de la Segunda Encuesta Nacional de Nutrición y Salud que 

indican que, si bien el 97 % de los niños iniciaron la lactancia materna, 

este porcentaje desciende paulatinamente hasta alcanzar el 45 % a los dos 

años de vida (edad hasta la que se recomienda continuar con la LM).  

Resulta de particular importancia trabajar en el mantenimiento de un 

seguimiento y acompañamiento continuados para todas las madres, 

especialmente para aquellos casos de alto riesgo obstétrico y social, 

incluyendo la articulación con otros recursos de apoyo especializados en 

servicio social.  

 

Visitas de control post-parto  

El Ministerio de Salud de la Nación (MSN) recomienda sólo dos visitas 

postparto para las madres; dos menos de lo que recomienda OMS.(4) De 

esta forma, se hace evidente —también en la Argentina— el importante 

desbalance entre el cuidado materno pre y postparto que se observa en 

muchos países. 

Asimismo, a partir del periodo del puerperio precoz, la atención se 

fragmenta y la díada madre-hijo ya no es atendida conjuntamente por el 

mismo profesional de la salud. Esto en muchos casos desalienta la 

asistencia a los controles puerperales, ya que las madres suelen priorizan 

la atención médica del recién nacido. 
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Para asegurar la programación de las visitas postparto en Argentina se 

sugieren dos vías de contrarreferencia: la comunicación con las familias 

(apoyándose en el Carnet Perinatal que se lleva la madre) y el envío 

semanal al responsable del Primer Nivel de Atención de un listado de 

madres y bebés dados de alta para la búsqueda activa si no llegan a la 

consulta. De esta forma, resulta fundamental la correcta implementación 

de los ficheros cronológicos para la búsqueda activa de madres.(29)  

Lamentablemente, no he encontrado registros oficiales de la proporción 

de mujeres que asisten a las visitas postparto en Argentina, lo que señala 

una negligencia del sistema de salud que falla en ocuparse de asegurar el 

cuidado a la madre en este periodo de gran vulnerabilidad. Un documento 

anexo de la Subsecretaría de Salud Comunitaria del MSN(43) sostiene que la 

cobertura de control puerperal es del 35 %. Resulta así evidente que hacen 

falta medidas adicionales para mejorar los sistemas de promoción del 

cuidado materno postparto, evaluaciones de cumplimiento de visitas y la 

búsqueda activa de las madres. 

Para aquellas madres que llegan a la primera consulta postparto 

durante el puerperio precoz, su atención se enfoca en la salud física, 

haciendo hincapié en prevenir patologías puerperales prevalentes. Incluso, 

las recomendaciones del MSN en su página web para el periodo postparto 

materno sólo brinda información acerca de la salud física (e.g., 

vacunaciones necesarias, señales de alerta por las que se debe asistir a 

centro de salud u hospital y consejos acerca del retorno a la actividad 

sexual). Dado que todo lo que se menciona en la página web está centrado 

en la salud física, es posible que la nueva madre se vea desalentada a 

hacer otro tipo de preguntas en su visita postparto.  

Durante el puerperio alejado se lleva a cabo la segunda visita postnatal 

cuya prioridad es reforzar acciones de promoción de la salud (e.g., 
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prevención de cáncer génito-mamario, continuidad de la LM) y brindar 

asesoramiento sobre salud sexual y reproductiva con el objeto de 

promover un período intergenésico saludable.  

De esta forma, los factores psicosociales durante el puerperio 

parecieran estar bastante desatendidos en Argentina, al igual que en otras 

partes del mundo. Resulta especialmente preocupante la desatención de 

la salud mental materna en este periodo de alta vulnerabilidad. La 

depresión postparto (DPP) tiene una prevalencia relativamente alta en 

Argentina, aunque sólo unos pocos trabajos publicados han estudiado la 

incidencia en nuestro país (17,8 %-37,2 %),(44, 45, 46) resaltando un potencial 

déficit en la identificación, el diagnóstico y la atención de mujeres 

puérperas que padecen DPP. De hecho, en otros países el nivel de 

detección permanece bajo debido a la escasa implementación de 

herramientas de diagnóstico. En el caso de Argentina, la HCP no incluye la 

evaluación de la depresión en la mujer en ningún momento durante el 

periodo perinatal. A pesar de que algunas guías de recomendaciones para 

el cuidado materno incluyen información al respecto y sugieren referir los 

casos a Servicio Social y/o Salud Mental, no son comunes las 

capacitaciones en servicio sobre salud mental en el periodo perinatal para 

los profesionales de la salud perinatal. 

Entre los factores de riesgo relacionados con DPP en Argentina se 

encuentran la falta de apoyo social, la situación laboral, el nivel de 

educación, altos niveles de estrés, abuso doméstico, depresión prenatal, 

percepción de estrés social como por ejemplo una mala relación médico-

paciente o falta de ayuda en el cuidado del niño/a.(45) Sin embargo, y a 

pesar del amplio reconocimiento del impacto de los determinantes 

sociales sobre la salud (e.g., BRAVEMAN y GOTTLIEB),(11) no he encontrado que 
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exista en Argentina un sistema organizado de derivaciones de acuerdo a 

necesidades económicas, sociales y/o emocionales. 

Se han identificado múltiples consecuencias en las madres que no 

reciben tratamiento para DPP, incluidos problemas de peso, consumo de 

tabaco, alcohol y drogas ilícitas, problemas en relaciones sociales y de 

pareja, con la LM, depresión persistente, etc.(47) Además del importante 

efecto que la DPP tiene sobre la calidad de vida de las madres, el efecto 

sobre sus hijos suele también ser significativo. Hay evidencias de que los 

síntomas depresivos predicen la duración de la lactancia (DIAS y 

FIGUEREIDO)(48) y afectan el desarrollo cognitivo, psicológico y conductual del 

bebé (BRAND y BRENNAN).(49) El impacto de los problemas de salud mental 

sobre el bienestar materno, la LM y la salud del neonato pone de 

manifiesto la importancia del desarrollo de abordajes integrales en los 

que se trabajen no sólo aspectos informativos-educativos, sino también 

mecanismos de apoyo social, emocional y económico para las mujeres en 

condiciones de alto riesgo psico-social (MONTEBAN).(41) Resulta imperativo 

poner en práctica medidas de evaluación y tratamiento efectivo para 

reducir el impacto negativo de la DPP en mujeres y sus familias. 

 

Conclusiones sobre el cuidado integral materno en 

Argentina 

 A pesar de las mejorías en los estimadores de la salud materno-

infantil en Argentina (Sociedad Argentina de Pediatría y 

UNICEF),(50) la inequidad permanece como un problema crucial 

(González).(51) Los mejores indicadores en salud materna y del 

recién nacido se presentan entre las mujeres con mejor situación 

socio-económica y menor riesgo psico-social.  
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 Al igual que en otros países, existe una importante discrepancia 

entre las guías de recomendaciones y los servicios brindados. 

Existen numerosas guías de recomendaciones que son adecuadas 

y exhaustivas, pero lamentablemente son varios los trabajos que 

han identificado problemas en la implementación de normas y 

prácticas validadas científicamente. 

 Las guías de recomendaciones para el cuidado materno muestran 

un elevado grado de concientización acerca de la importancia del 

cuidado integral materno considerando las necesidades 

intelectuales, emocionales, sociales y culturales de las mujeres. 

Sin embargo, en la mayoría de los casos no se plantean detalles 

sobre la implementación de una atención integral que contemple 

los determinantes sociales de la salud, no se ofrecen 

capacitaciones en servicio, y/o no existen medidas de 

seguimiento y evaluación del accionar del personal de salud. En 

muchos casos se aconseja la intervención de grupos 

interdisciplinarios pero este servicio es brindado en raras 

ocasiones, principalmente debido a la escasez de recursos 

humanos disponibles. Cabe destacar que, dadas las frecuentes 

limitaciones de personal, la intervención de grupos 

interdisciplinarios no resulta un uso eficiente de los recursos 

humanos disponibles. A su vez, dada la percepción de una menor 

importancia del impacto que los riesgos psico-sociales tienen 

sobre la salud, ante la necesidad de optimizar recursos, los 

factores sociales resultan ser los más desatendidos. 

 Evaluación de la atención e investigación: si bien el SIP-Gestión es 

una herramienta que ha brindado una importante sistematización 

de la atención materna y neonatológica y resulta de gran valor 

como herramienta de control de calidad y para informar la 
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necesidad de políticas públicas, la información recopilada y los 

indicadores utilizados resultan incompletos y a veces ineficientes. 

Existe una clara priorización de la salud física, restando 

importancia a los determinantes sociales de la salud. A su vez, 

son aquellos determinantes sociales o servicios de consejería que 

en mayor medida no son evaluados por el personal de la salud en 

la HCP o son evaluados incorrectamente (e.g., consejería en salud 

sexual y reproductiva). Resulta necesario incrementar la 

concientización acerca de la importancia de los determinantes 

sociales de la salud y la incorporación de evaluadores externos y 

entrevistas a la mujer acerca de la atención recibida. 

 En particular hay una falta de articulación entre las necesidades 

psicosociales y los programas de seguimiento especiales y 

servicios asistenciales y de apoyo para las poblaciones de riesgo.  

 El proceso de regionalización de la atención perinatal ha logrado 

importantes avances, pero aún falta profundizar el proceso de 

implementación. Resulta especialmente importante incrementar 

el conocimiento y la aceptación por parte de las madres acerca 

del funcionamiento de las redes de atención. 

 Hace falta mejorar la búsqueda activa de madres que no atienden 

a los controles perinatales. Es prioritario continuar trabajando en 

la captación temprana de la embarazada, optimizando los 

controles durante el embarazo y el puerperio. Se han sugerido 

estrategias para evitar dejar en manos de la mujer embarazada y 

puérpera la responsabilidad de programar las visitas pre- y 

postnatales en el Primer Nivel de Atención a través de la 

búsqueda activa y la utilización del Fichero Cronológico. Aun así, 

la cobertura de control puerperal pareciera ser baja, una 

tendencia compartida con el resto del mundo. 



2059 | SALUD DE LA MUJER 
 

 Acompañamiento materno postparto: Al igual que en otros países, 

y a pesar de ser una etapa de extrema vulnerabilidad para la 

mujer, el cuidado y seguimiento de la salud materna durante el 

cuarto trimestre se reduce considerablemente en comparación 

con los seguimientos durante el proceso gestacional. En Argentina 

se recomiendan sólo dos visitas postparto, en contraposición con 

las cuatro visitas que sugiere OMS. A su vez, la HCP no incluye 

evaluaciones psico-sociales luego del parto, ni registra 

evaluaciones de salud mental. Esto significa un abandono del 

cuidado materno por parte de las instituciones. Resulta de gran 

importancia mejorar el cuidado materno en el cuarto trimestre y 

concientizar al personal de la salud acerca de la importancia de 

asegurar la rehabilitación integral (bio-psico-social) de las 

puérperas, en particular aquellas con aborto espontáneo o 

muerte perinatal. 

 Un alto porcentaje de madres dejan las maternidades habiendo 

iniciado la Lactancia Materna. Sin embargo, con el tiempo existe 

un considerable abandono de la LM, que pone de manifiesto la 

necesidad de un acompañamiento y apoyo continuados en el 

tiempo. Puede resultar muy valioso el acompañamiento en el 

hogar. 

 Si bien existen políticas para el acompañamiento en la 

Planificación familiar, como la inclusión de la consejería en salud 

sexual y reproductiva en la HCP. Algunos estudios en el país han 

resaltado la importancia de continuar un apoyo sostenido en el 

tiempo, y brindar nuevas oportunidades a las madres para 

discutir opciones durante el periodo puerperal.  

 Las guías elaboradas por grupos de expertos en el país reconocen 

la importancia del acompañamiento y apoyo social, en particular 
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el de la pareja, que la mujer necesita durante todo el periodo 

perinatal. Sin embargo, en Argentina la pareja sólo dispone de 

dos días de licencia por paternidad. Esto no sólo aísla a la mujer 

en su rol de madre, si no que favorece la concepción de que la 

madre es la cuidadora principal del recién nacido despreciando 

así el rol de las parejas, dificultado los vínculos con sus bebés, y 

desvinculándole de obligaciones parentales. Esto representa un 

nivel adicional de estrés, en especial para las madres que no 

cuentan con licencia paga por maternidad debido a que realizan 

sus trabajos en el ámbito laboral informal.  

 La depresión perinatal y postparto se encuentran probablemente 

subestimadas en el país. No existe la utilización de medidas 

estandarizadas para su diagnóstico, y su evaluación no se 

contempla en la HCP.  

 

Recomendación de programa de visitas post-parto en el 

hogar para Argentina y presentación de un modelo de 

visitas al hogar a escala poblacional 

Se han identificado fortalezas y debilidades en el cuidado materno en 

Argentina, reconociéndose oportunidades para mejorar, en particular en 

relación con el apoyo psico-social y el acompañamiento postparto. OMS 

recomienda las visitas al hogar o llamadas de seguimiento telefónicas por 

parte de personal capacitado para mejorar la atención materna durante el 

periodo postparto, lo que normalmente significa un gran avance en el 

cuidado integral.(4) Son muchos los beneficios que un acompañamiento de 

este tipo puede brindar a las madres argentinas y sus familias, 

especialmente durante el cuarto trimestre:  
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 Prevenir, diagnosticar y tratar la depresión postparto entre las 

mujeres que se encuentran bajo riesgo de desarrollar esta 

condición 

 Acompañar y aconsejar en el cuidado del bebé 

 Proveer apoyo a las madres durante la lactancia materna 

 Ofrecer acompañamiento en cuanto a la planificación familiar 

 Evaluar la situación del hogar, el nivel de acompañamiento social 

y violencia familiar 

 Contactar a las familias con servicios y recursos que las familias 

pudieran necesitar como redes de apoyo social, asistencia 

psicológica, apoyo económico, cursos de capacitación para 

nuevos padres, etc. 

 

Se presenta a continuación Family Connects (FC), un modelo de visitas al 

hogar desarrollado en Durham, North Carolina por la Universidad de Duke 

junto a colaboradores locales. FC ha sido validado por varios estudios a 

escala poblacional mostrando impactos positivos en las nuevas madres y 

sus familias.(20, 18, 12, 19) Los conocimientos obtenidos por este y otros 

programas implementados en otros países aportan las bases que 

permitirían diseñar un programa de visitas postparto en el hogar que 

responda a las necesidades particulares de nuestro país.  

En una primera visita al hogar, una enfermera de FC: 

 Brinda la posibilidad a las mujeres de discutir sus experiencias 

durante el parto teniendo en cuenta que aquellas que han 

perdido a su bebé pueden necesitar cuidado y apoyo adicionales. 

Es una excelente oportunidad para entablar un diálogo con la 

nueva madre, donde se prioriza la escucha activa y se responden 

preguntas. 



2062 | SALUD DE LA MUJER 
 

 Hace un chequeo de salud del bebé y se asegura de que la mamá 

se esté recuperando bien del parto.  

 Dependiendo de los intereses de las familias y sus necesidades, 

puede ayudar con el proceso de amamantar, proveyendo 

información acerca de guarderías, localizando clases y grupos de 

apoyos para padres, diagnosticando y ayudando a lidiar con 

depresión postparto, o con el aislamiento social, y/o la nueva 

dinámica familiar, etc. 

 Realiza una pequeña introducción educativa acerca del cuidado 

integral postparto 

 Hace un screening o Evaluación psicológica y de salud en doce 

áreas incluyendo: cuidado del niño/a (planes de cuidado, relación 

padres-niño/a, manejo del llanto), violencia/seguridad familiar 

(apoyo familiar, violencia familiar, maltrato en el pasado), salud 

mental y bienestar de los padres (depresión, ansiedad, abuso de 

sustancias, apoyo emocional), salud física (salud de los padres, 

del niño y planes de salud), etc. De acuerdo con la calificación 

obtenida en cada screening, se procede de la siguiente manera: 1 

(bajo riesgo): no hay intervención; 2 (riesgo moderado): la 

enfermera hace una pequeña intervención acerca de ese tópico 

en 1-3 sesiones; 3 (riesgo alto): la enfermera usa herramientas 

motivacionales para incentivar a la familia a conectarse con 

recursos en la comunidad diseñados para abordar el tipo de 

riesgo identificado. No sólo hace la recomendación y promueve el 

contacto, sino que hace un seguimiento durante 2-3 

visitas/llamadas telefónicas; 4 (riesgo inminente): la familia recibe 

una intervención de emergencia. 

 Luego de 1 mes, se vuelve a contactar a la familia y se evalúa si 

nuevas intervenciones son necesarias 
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Las enfermeras que realizan las visitas al hogar reciben un 

entrenamiento especializado que les permite mantener un alto grado de 

adhesión a los protocolos del programa. A su vez, la adherencia al 

programa es evaluada periódicamente por expertos independientes. 

También se llevan a cabo reuniones semanales para la discusión de casos 

y consultas con otras enfermeras del programa.  

FC le provee a las enfermeras una base de datos exhaustiva que incluye 

todos los servicios sociales disponibles en la comunidad organizados por 

categorías. De esta forma se logra una mejor administración de los 

servicios y recursos disponibles, ya que se logran concentrar en las 

familias con mayores necesidades. Entre los tipos de recursos que se 

recopilan se encuentran: asistencia de seguro médico, salud mental, 

servicios de guardería, acceso a pañales, servicios de inmigración, 

asistencia legal, búsqueda de trabajo, ayuda con comida, proveedor 

médico materno, clases para padres, ropa/abrigo, grupos de apoyo para 

padres, servicios para el uso de sustancias, refugios para personas sin 

hogar, servicios de violencia doméstica, etc. 

A partir de la experiencia obtenida durante la implementación de FC, se 

descubrió que, para poder ser implementado a escala de población con 

alta fidelidad y altos niveles de enrolamiento y retención, un programa 

debe ser:  

 De corto tiempo, de bajo costo, propiedad de la comunidad y 

alineado con los servicios disponibles en la comunidad.  

 Universal, de forma tal que las familias no sientan que su 

participación los estigmatiza como «pobres» o como de «alto 

riesgo» y para maximizar la aceptación comunitaria. 

 Eficiente al usar los recursos disponibles en la comunidad. FC 

involucra a todas las familias, pero enseguida identifica 
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necesidades y concentra los recursos en las familias que más los 

necesitan. 

 

Como resultado de la participación en el programa de visitas al hogar de 

FC, las familias sufren un 45 % menos de investigaciones por parte de los 

servicios de protección de menores,(18) las madres reportan una menor 

prevalencia de posible ansiedad clínica (18,2% vs 25,9 %)(18) y se ve 

incrementada la asistencia a los controles postparto (90,3 % vs 83,8 %). 

Finalmente se encontró que las familias que participan del programa 

necesitan recurrir menos a las salas de emergencias, resaltando el valor 

preventivo de la estrategia. Se estima que, por cada dólar invertido en el 

programa, se ahorran tres en gastos de emergencia (FC).  

 

Consideraciones para la implementación de visitas al 

hogar/llamadas telefónicas postparto en Argentina 

Resulta de gran importancia fortalecer el compromiso con el cuidado 

materno integral y centrado en la mujer durante el cuarto trimestre en 

nuestro país. No sólo hace falta una mayor concientización acerca de la 

importancia de los determinantes sociales de la salud, sino que es 

necesario incrementar el apoyo a la madre puérpera acercándose a su 

hogar. De esta forma se evita dejar a la mujer, ya de por sí sobrecargada 

de responsabilidades, la obligación de programar sus citas postnatales. El 

seguimiento mediante visitas al hogar, una alternativa bien recibida por 

las madres, ha demostrado ser efectiva en otros países y podría tener un 

importante impacto positivo en la Argentina. De hecho, las madres 

argentinas han expresado interés en recibir apoyo por mensaje de texto y 

llamadas telefónicas durante la etapa perinatal.(52) Quizás una opción más 
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viable para la Argentina sea la implementación del seguimiento por vía 

telefónica, implementada recientemente en varios países durante la 

pandemia de SARS-CoV-2. 

Las principales ventajas que la implementación de llamadas telefónicas 

en el cuarto trimestre podría tener en el país son el incremento en la 

detección de situaciones de riesgo sociosanitario y la oportunidad de 

brindar un seguimiento y apoyo integral y continuado centrado en la 

mujer. A su vez, promocionaría la asistencia a las visitas postparto en el 

Primer Nivel de Atención; y a partir de la optimización en la utilización de 

los servicios asistenciales disponibles, se podría facilitar el acceso a la 

atención especializada y las redes de apoyo en base a las necesidades 

maternas. Un programa de este tipo podría brindar también la oportunidad 

de consultar a las mujeres acerca de la atención recibida en el país, lo que 

permitiría potencialmente mejorar los servicios y la calidad de la atención 

materna en los establecimientos de salud.  

Se recomiendan los programas universales (que alcanzan a toda la 

población) debido principalmente a dos claras ventajas sobre aquellos que 

están destinados a poblaciones de riesgo. En primera instancia, todas las 

mujeres durante el periodo perinatal, y sin importar su situación 

económica y social, se encuentran en una situación de grandes cambios 

que pueden tener importantes impactos en la salud física y mental. En 

segundo lugar, los planes universales no estigmatizan ni discriminan a las 

mujeres en condición de riesgo biopsicosocial. Las llamadas telefónicas 

postparto permitirían alcanzar a todos los sectores de la población, 

incluyendo a aquellos más vulnerables, aislados espacialmente o en 

lugares de difícil acceso para realizar una visita al hogar. 

Es importante tener en cuenta los desafíos que se enfrentan al intentar 

implementar un programa a escala de toda la población. Normalmente, las 
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tasas de penetración y retención en los programas universales son bajas, 

así como su calidad y los niveles de fidelidad.(20, 53) De esta forma, resulta 

de extrema importancia asegurar un elevado compromiso por parte del 

personal de salud encargado de las visitas al hogar/llamadas telefónicas, 

reconociendo el impacto que pueden tener sobre las madres. Asimismo, 

será necesario realizar controles y monitoreos de calidad de la 

intervención. Los visitadores deben enfocarse en que la visita resulte una 

experiencia placentera y de empoderamiento que garantice la aceptación 

del programa por parte de las madres. Para esto son primordiales las 

actitudes amistosas y positivas que establecen relaciones de confianza y la 

utilización de un enfoque basado en las fortalezas de las madres, donde se 

evitan las críticas y se focaliza en los aspectos positivos a partir de los 

cuales se puede construir.(54) 

Para asegurarse de contactar a todas las nuevas madres, un momento 

ideal para coordinar la primera llamada telefónica es el alta conjunta, 

donde simultáneamente se puede entregar en mano y enviar por email o 

texto información que será útil para las familias durante el periodo 

postparto. Este primer contacto debe considerarse parte de la atención 

médica provista por el hospital para incrementar la aceptación del 

programa de visitas al hogar. En Argentina, las llamadas telefónicas 

pueden estar a cargo de Licenciadas obstétricas. De hecho, SALSA y MARIN 

(2015) reconocen las ventajas que el acompañamiento de las licenciadas 

obstétricas durante los periodos pre y postparto podría brindar a las 

madres. Las licenciadas obstétricas se encuentran preparadas para el 

diagnóstico de patologías y el acompañamiento del binomio, y solo sería 

necesario llevar a cabo capacitaciones específicas para conducir los 

protocolos de un nuevo programa de visitas al hogar/llamadas telefónicas. 
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Si bien este capítulo trató más específicamente de las ventajas de las 

visitas al hogar/llamadas telefónicas en la salud materna postparto, 

muchos estudios han señalado sus beneficios durante el periodo prenatal. 

Dado que en Argentina un alto porcentaje de mujeres no asiste a todos los 

controles prenatales recomendados, las visitas al hogar podrían ayudar a 

incentivar a estas mujeres a asistir a las visitas en las instituciones. 

Adicionalmente podrían aportar apoyo psico-social complementario desde 

etapas tempranas de gestación, y favorecer discusiones acerca de los 

derechos de la mujer, lo que contribuiría a mejorar la atención integral de 

la mujer durante todo el periodo perinatal y una mejor preparación para el 

parto. Finalmente, las visitas al hogar podrían promover la aceptación de 

programas nacionales, como el de regionalización de la atención perinatal, 

a través de la introducción y descripción de los programas, señalando su 

importancia para asegurar que todas las mujeres puedan acceder a una 

atención segura de acuerdo a sus necesidades. 
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