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Como parte de las transformaciones necesarias en el sector
de la salud y utilizando como base teórica el material “Meto-
dología para una acción integral. Hogares Maternos” (2007),
se elabora un nuevo documento, dirigido al personal que la-
bora en estas instituciones y que, con su esfuerzo cotidiano,
es parte de los resultados del Programa Materno Infantil en
nuestro país. El presente “Manual de procedimientos de los
Hogares Maternos en Cuba”, tomó las mejores experiencias -
fruto del funcionamiento de estos centros- que están avaladas
por la práctica en la atención básica prenatal, con calidad y
derechos de la mujer. Además introduce normativas actuali-
zadas del Ministerio de Salud Pública de la República de Cuba.
Esperamos que la información ofrecida en estas páginas se
convierta en un referente útil para mejorar los servicios inte-
grales de los Hogares Maternos.
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INTRODUCCIÓN

El Hogar Materno constituye un centro de referencia comu-
nitaria con condiciones estructurales y funcionales semejan-
tes al propio hogar de la embarazada. En él se trata de
conservar la cultura de la localidad, se brinda una atención
médica integral; con profundo sentido de la ética, el huma-
nismo y enfoque de género, lo que involucrará a las gestantes,
sus parejas y familias.

La organización de la vida en el Hogar Materno se caracte-
riza por la flexibilidad en los horarios de alimentación, aseo,
actividades recreativas y visitas de familiares, sin interferir en
el descanso requerido por la gestante.  Al mismo tiempo, in-
cluye actividades de “Educación prenatal y postnatal” como
parte de la acción integral de la “Maternidad y Paternidad Res-
ponsables".

La docencia de pregrado y postgrado también tiene un es-
pacio en este centro para ejecutar los módulos de: nutrición,
puericultura prenatal, preparación para la lactancia materna,
estimulación temprana pre y postnatal, preparación psicofísica
para el parto, atención a la adolescente embarazada, la iden-
tificación de los factores de riesgo modificables durante el em-
barazo y el diagnóstico temprano de signos de alarma en
gestantes clasificadas hasta entonces como normales o de
bajo riesgo.

En esta institución la gestante además de preservar su es-
tado de salud, se beneficia de acciones personalizadas en co-
rrespondencia con su procedencia geográfica, edad, estado
nutricional, necesidad de reposo y apoyo social. 
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CAPíTULO I
Estructura, organización y 

funcionamiento del

Hogar Materno 





ANTECEDENTES
Cuba tiene una larga experiencia de trabajo en los Hogares

Maternos como institución de salud a nivel comunitario. El pri-
mero de ellos fue inaugurado en la provincia de Camagüey en
1962. En un inicio el principal objetivo que tenían estas insti-
tuciones era acercar a las gestantes de las áreas rurales de di-
fícil acceso, a los hospitales donde un personal médico
calificado atendería el parto, en condiciones óptimas.

En 1972 los ingresos en esas instituciones conformaban el
4.9% del total de los nacidos vivos anuales. Paulatinamente
han ascendido las atenciones brindadas, hasta alcanzar en
el año 2014, un índice de 48.2 por cada 100 nacidos vivos.

En respuesta a los cambios del contexto socioeconómico del
país y a la evolución del Sistema Nacional de Salud, el Hogar
Materno, sin cambiar su objetivo inicial, sumó otros propósitos
al asumir la atención integral de embarazadas que presentan
diferentes riesgos.

Los Hogares Maternos, por tanto, han constituido una he-
rramienta técnica para el desarrollo del Programa Materno In-
fantil del Ministerio de Salud Pública (MINSAP), propiciando
el cumplimiento del objetivo de reducir la morbilidad y mor-
talidad materno-infantil, así como el bajo peso al nacer.
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MISIÓN
El Hogar Materno es la institución comunitaria encargada

de la atención integral de las gestantes con necesidades es-
peciales y de la gestión interdisciplinaria e intersectorial en la
atención prenatal.

OBJETIVO
Definir la estructura, organización y procedimientos para la

atención de las gestantes con necesidades especiales en los
Hogares Maternos.

METODOLOGÍA 
Definición de la institución. Estructura. Funciones. Área física y re-

cursos materiales. Derechos y deberes de las pacientes y sus fami-
liares. Sobre la calidad del proceso médico integral dirigido a las
gestantes ingresadas en el Hogar Materno con necesidades espe-
ciales. Evaluación de los servicios y funcionamiento de la institución.

• Definición 

El Hogar Materno resulta una institución de referencia co-
munitaria con condiciones estructurales y funcionales se-
mejantes a un hogar de familia donde la embarazada con
necesidades particulares, recibirá atención médica integral,
que garantice preservar su estado de salud mediante ac-
ciones personalizadas en correspondencia con la cultura
local, las necesidades nutricionales, la edad y las condicio-
nes de riesgos identificadas. En el proceso de atención se
diferenciarán los aspectos relacionados con la humaniza-
ción, la ética y el enfoque de género. 

• Estructura

» El Hogar Materno como institución comunitaria puede
ser controlado administrativamente por el policlínico las di-
recciones de salud en el municipio y la provincia. Se subor-
dina desde el punto de vista metodológico, a la Sección
Materno Infantil.

» El número de Hogares Maternos y de camas por provin-
cias fue aprobado en el 2013 a partir del cuadro de salud
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del territorio, como parte del proceso de las transformacio-
nes en este sector. Quedaron clasificados según el número
de camas en categoría I y II.

» Categoría I 

- Dotación de 50 camas y más. 

- Más de 1000 ingresos por año.

- Puede brindar atención a gestantes de otros munici-
pios que presenten riesgos específicos.

�» Categoría II

�- Dotación hasta 49 camas. 

�- Menos de 1000 ingresos por año.

•Funciones 

» Preventiva y asistencial

-Este servicio consolida los sistemas de control y vigilancia
en salud, a través del seguimiento de la embarazada como
parte de la estrategia dirigida a prevenir e identificar, tem-
pranamente, los factores de riesgo obstétricos y otros
daños a la salud materna y fetal.

» Educativa 

-En el Hogar Materno se cumplen las estrategias de pro-
moción y educación para la salud, relacionadas con la Ma-
ternidad y Paternidad Responsables y la preparación
psicofísica para el parto. 

-Se garantizan charlas, lecturas, proyecciones de películas
y videos educativos. Se propiciaran los debates grupales
entre iguales y con personal especializado en temas como
el embarazo, el parto, el puerperio, la atención al recién na-
cido, la lactancia materna,  la planificación de la familia,
entre otros.

-Mediante la promoción y educación para la salud, se per-
sigue lograr hábitos y estilos de vida más saludables de las
parejas y sus familias.
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-Se promueve con enfoque y equidad de género, el empo-
deramiento de la salud y autoestima, la responsabilidad, la
percepción del riesgo y la autonomía, tanto del padre como
el de la madre, durante esta etapa de la maternidad.

» Docente 

-Se ofrece al personal médico y de enfermería un sistema de
preparación continuo, fundamentado en los procederes y
protocolos metodológicamente actualizados, sobre atención
integral a la embarazada y temas de calidad. 

-Se crean las condiciones para que, con la conducción de
docentes de los policlínicos, los hospitales y otras insti-
tuciones educativas, se ejecuten las rotaciones de estu-
diantes de pregrado de Medicina, Enfermería, Tecnología
de la Salud y Psicología, así como los residentes de Gi-
necología y Obstetricia, Medicina General Integral y Li-
cenciatura en Enfermería.

-Se exige que el personal administrativo y de servicio antes
de ser incorporado al Hogar reciba el adiestramiento en una
institución similar de referencia, según las funciones que
realizará.

-Se desarrollan investigaciones a partir de los procesos or-
ganizativos y de atención, que genera la instalación de salud.

» Recreación 

-La dirección del Policlínico y del Hogar Materno gestiona
las alianzas con el frente de cultura comunitaria, deportes y
recreación del Consejo Popular de la localidad, para garanti-
zar que las gestantes alojadas en el Hogar Materno, reciban
actividades culturales y recreativas, como proyecciones de
películas y otros espacios participativos. Además concertan
con la Federación de Mujeres Cubanas (FMC), acciones con-
juntas con las brigadistas sanitarias, y las Casas de Orienta-
ción a la Mujer y a la Familia, como labores artesanales,
confección de la canastilla y otras labores que sirvan para la
preparación de la futura mamá. 
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» Intersectorialidad

-El director del Policlínico presentan en las reuniones del
Consejo Popular cómo marchan los convenios establecidos
por cada sector y exige su cumplimiento, en función de ga-
rantizar las acciones planificadas en base al análisis de
salud materno-infantil del área.

•Área física y recursos materiales

» El inmueble destinado a Hogar Materno debe contar con
un espacio en correspondencia con el número de camas y lo-
cales de trabajo planificados. El local ha de permanecer limpio
y ventilado, evitándose el hacinamiento. Para cada gestante
se dispone con una unidad individual de paciente. También
se delimitan áreas para la cocina, comedor y almacén.

» Los cubículos de las pacientes se diferencian según los
riesgos al ingreso, haciendo especial énfasis en la atención
a las embarazadas adolescentes.

» Se cuenta con un local para la atención médica y de en-
fermería con el equipamiento mínimo indispensable: mesa
de reconocimiento, pesa, estetoscopio clínico y de Pinard,
esfigmomanómetro, cinta métrica, vitrina para medicamen-
tos, sillas y buró.

» Se habilita un espacio multipropósito, para la recreación
y el esparcimiento, que puede utilizarse también en la gim-
nasia y preparación psicofísica para el parto.

» Los Hogares Maternos de más de 50 camas poseen un
local de Farmacia.

• Derechos y deberes de las pacientes y sus familiares

» Las pacientes y sus familiares, en el Hogar Materno tie-
nen derecho a:

-Disponer adecuada información sobre la atención a la
embarazada, incluyendo la relacionada con diagnóstico,
pronóstico y tratamiento. 

-Merecer un trato amable y respetuoso. 
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-Recibir atención con calidad, para lo cual se pondrán en
función todos los recursos disponibles. 

-Beneficiarse de las coordinaciones necesarias que ga-
ranticen su atención integral y continuada. 

-Contar con la  prescripción de los medicamentos que
requiere la gestante.

-Tener garantizado el respeto a su pudor.

-Disponer del transporte sanitario en las situaciones en
que lo requiera.

-Recibir una adecuada atención y respuesta a las opinio-
nes, quejas o sugerencias, sobre la atención recibida. 

» Los pacientes y sus familiares tienen los deberes siguientes: 

-No fumar dentro del centro, ni en sus áreas verdes.

-Mostrar un correcto porte y aspecto dentro de la ins-
titución.

-Mantener la disciplina dentro del Hogar, cumpliendo con
sus normas y reglamentos. 

-Preservar la higiene de la institución.

-Cuidar y preservar los recursos que el centro pone a su
servicio.

-No acompañarse de animales. 

-Aportar la información solicitada y cumplir las indica-
ciones realizadas por el personal facultativo.

•Sobre la calidad del proceso médico integral, dirigido a las
gestantes ingresadas en el Hogar Materno, con necesidades
especiales.

» La gestante ingresada aquí, asiste a interconsultas con
otras especialidades a partir de su riesgo o enfermedades
asociadas.
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» Ante situaciones de urgencia, la atención a las gestantes
se realiza en los hospitales correspondientes con servicios
de Ginecología y Obstetricia.

» La Historia Clínica, como documento docente-asistencial
y médico-legal, debe cumplir con todos los parámetros es-
tablecidos al efecto.

» En el Hogar Materno solo permanece ingresada la ges-
tante que, con o sin riesgo, no presente descompensación
o proceso agudo de enfermedad.

» La institución garantiza todas las acciones establecidas
en Cuba para la Atención Prenatal : 

-Las interconsultas programadas con especialistas de
Ginecobstetricia y las que individualmente requiera
cada gestante con otras especialidades.

-Los estudios complementarios programados, incluida la
ecografía.

-La vacunación.

-La atención estomatológica. 

-La preparación psicofísica para el parto.

-Los estudios para la pesquisa de diagnósticos genéti-
cos prenatales.

» Para cada gestante de forma particularizada, la dietista
confecciona, según patrón dietético e indicación médica, el
menú correspondiente para cada día.

» El grupo básico de trabajo mantiene el control de la aten-
ción integral que recibe su gestante en la institución.

» La atención que se brinda a la embarazada adolescente
es diferenciada, tanto por el equipo del Hogar Materno
como por el equipo básico de salud. 

» Las grávidas mayores de 35 años reciben una atención di-
ferenciada que incluye la interconsulta en Medicina Interna. 
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» Se desarrolla diariamente la gimnasia aeróbica, apropiada
para las embarazadas.

» La organización metodológica del Curso Básico de Pre-
paración Psicofísica para el parto debe propiciar la partici-
pación activa, de forma dinámica y amena, donde la mujer
y su pareja compartan e interactúen con el grupo, tomán-
dose en cuenta las iniciativas y características de cada lo-
calidad.

» Se organizan los Talleres de Psicoprofilaxis para el padre
o familiar que acompañará a la gestante en el parto.

» Se brindan actividades educativas sobre la prevención del
VIH/sida. 

» Para el desarrollo de las actividades educativas se utiliza,
como bibliografía básica y de apoyo:

-La Metodología Integral para una “Maternidad y Pater-
nidad Responsables”.

-Curso Básico de “Preparación Psicofísica para el Parto”.

-Libro “Lactar es Amar”.

-Libro “Del Óvulo a los Primeros Pasos”.

-Afiches, plegables, carteles, sueltos, casetes, láminas
para la capacitación y folletos “Para la Vida”, entre otros.

• Evaluación

» Se evalúa los servicios brindados en el Hogar Materno
basándose en indicadores seleccionados.

» Para evaluar el funcionamiento de la institución se usan:

-El Libro de Registro de Hogares Maternos (ver anexos
3 y 4).

-Encuestas para medir el grado de satisfacción de la
embarazada y la familia (ver anexo 5).
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CAPíTULO II
Guía para el manejo prenatal de

los riesgos obstétricos





INTRODUCCIÓN
A continuación presentamos una Guía para el Manejo de

Factores de Riesgo Obstétrico en la Atención Prenatal. Este
material, aspira a que el personal médico y de enfermería, que
trabaja en esta institución, identifique los riesgos, con una ade-
cuada orientación de los procesos.

Para su elaboración se tuvieron en cuenta lineamientos es-
tablecidos a nivel nacional, por lo que es a la vez, una revisión
y una recopilación de orientaciones y evaluaciones existen-
tes. En determinadas temáticas se intencionó la asesoría de
especialistas.

Además, se adjuntan tablas para el cálculo de los requeri-
mientos nutricionales de las gestantes, patrones de dieta y de
estimaciones biométricas ultrasonográficas. Estas herramientas
permiten medir el crecimiento y desarrollo intrauterino del feto
y realizar una evaluación integral del binomio materno-fetal.

A través de la atención prenatal que se le brinda a cada em-
barazada, se establece una asistencia médica integral y parti-
cularizada, que posibilita determinar y accionar precozmente
sobre los factores de riesgo modificables, mediante la vigilan-
cia continua. De ese modo se facilita la búsqueda de signos
de alarma de enfermedad o daño que pudieran afectar la salud
de la mujer o del feto e incluso, poner en riesgo sus vidas.

Para el desarrollo de estas acciones es importante que conoz-
camos algunos aspectos relativos al concepto de riesgo.

Riesgo es la probabilidad de que un hecho ocurra, pero debe-
mos tener presente que una probabilidad es una medida de algo
incierto.

El enfoque de riesgo es un método que se emplea para medir
la necesidad de atención a grupos específicos.

Ayuda a determinar prioridades de salud y es también una
herramienta para definir las necesidades de reorganización de
los servicios. Intenta mejorar la atención para todas las per-
sonas, pero priorizando a aquellas que más lo requieren.
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Es un enfoque no igualitario, discrimina a favor de quienes
tienen mayor necesidad de atención.

¿Qué es un factor de riesgo? Es cualquier característica o cir-
cunstancia detectable en una persona o grupo, que se sabe aso-
ciada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar
o estar especialmente expuesta, a un proceso mórbido.

Riesgo reproductivo: es la probabilidad de sufrir un daño du-
rante el proceso de la reproducción. La vulnerabilidad al daño
reproductivo se debe a la presencia de ciertas características
biológicas, síquicas, genéticas, ambientales, socioculturales,
económicas o políticas que influyen entre sí. Estas caracterís-
ticas son conocidas como factores de riesgo reproductivo.

El riesgo reproductivo tiene diferentes etapas a lo largo del
proceso de la reproducción que podemos considerarlas del
modo siguiente:

Riesgo reproductivo = Riesgo preconcepcional + Riesgo obs-
tétrico (gestación y parto) + Riesgo perinatal (de 26 semana
a 7 días de nacido) 

La unificación de estos tres conceptos da al enfoque de
riesgo reproductivo un panorama más coherente e integrador.

La definición de riesgo debe considerarse de forma dinámica.
Uno o varios de sus factores pueden modificarse y aparecer
otros, para lo cual será necesario aplicar estrategias que eli-
minen o modifiquen favorablemente, las nuevas situaciones
surgidas. En consecuencia, su importancia radica en identificar
las necesidades de salud de las embarazadas, sirviendo como
guía para la realización de acciones futuras.
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Tabla de
e

Ganancia de peso, según el estado nutricional a la captación
y el período gestacional

Las tablas de ganancia media de peso semanal por trimestre
(A), así como la acumulativa dentro del período (B) se utilizan
como referencia en el seguimiento del embarazo, en combi-
nación con las tablas de evolución ponderal. 

A) Kg/semana

A partir del valor del Índice de Masa Corporal (IMC) a la cap-
tación, se obtiene la evaluación nutricional de la gestante, con la
cual se puede alcanzar un pronóstico estimado de la evolución
del peso durante el embarazo, según rangos de estatura. La evo-
lución del peso de la gestante transita por un canal (rango entre
percentiles) que está en correspondencia con el diagnóstico ini-
cial e indicará el estado nutricional durante todo el embarazo.
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Procedimiento para la evaluación nutricional de la adoles-
cente embarazada 

Debido a la carencia de información sistemática a nivel in-
ternacional, sobre la antropometría en la adolescente emba-
razada y a la complejidad que implica el uso o adopción de
normas pediátricas en estos casos, el Comité de Expertos del
IOM del 2009, ha recomendado que se utilicen las categorías
de IMC, correspondientes a las mujeres adultas para la clasifi-
cación del estado nutricional inicial y los valores de ganancias
de peso durante la gestación. Debe tomarse en consideración
que las muy jóvenes (2 años postmenárquicas) tienen mayo-
res ganancias ponderales por mayor crecimiento, que las que
están más cercanas a la adultez.

En Cuba, al disponer ya de referencias nacionales se deben
adoptar, provisionalmente, los criterios de la mujer embarazada
adulta para evaluar el estado nutricional de la adolescente a la
captación. En cuanto a la evolución del embarazo se utilizan so-
lamente las tablas de intervalos de ganancia de peso semanal
por trimestres (A) y acumulativas (B). Esta selección se sus-
tenta en que las adolescentes pueden presentar cambios de
peso rápidos, atribuibles al crecimiento lineal, proporciones cor-
porales y del tejido adiposo, propios de su etapa de desarrollo,
que son adicionales a la ganancia ponderal de la gestación. 

B) Kg/período de gestación
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Las recomendaciones para el uso de estas tablas (A y B) en
las gestantes adolescentes con peso deficiente y normal, es el
intervalo de ganancia de peso moderada, mientras que para las
sobrepeso y obesas es el intervalo de ganancia de peso baja.
No obstante, la evaluación de las gestantes adolescentes debe
ser personalizada respecto a la edad, pues tal como indica el
grupo de expertos del IOM del 2009, las más jóvenes pueden
tener mayores ganancias de peso porque están más cercanas
al momento de mayor velocidad de crecimiento de la adoles-
cencia. En las muchachas de mayor edad los valores de la ga-
nancia se aproximan más a los de la gestante adulta.

Procedimiento para la evaluación nutricional de la embara-
zada con embarazo múltiple

Internacionalmente,  los datos disponibles sobre los emba-
razos múltiples no suelen estar disponibles con frecuencia.
Tampoco se cuenta en el país con una información adecuada
para validar referencias. El Comité de Expertos del IOM del
2009 plantea que al inicio del embarazo la gestante se evalúe
por los puntos de corte de la adulta de feto único. En el caso
de Cuba se identificaron los puntos de corte para gestante de
embarazo único, que pueden ser utilizados en los casos de
embarazos gemelares a la captación temprana.

Para monitorear la evolución del embarazo están disponibles
las recomendaciones propuestas en Dynamed 2010, basadas
en las sugerencias del Comité de Expertos del IOM del 2009
para estos casos:
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Recomendaciones nutricionales de la embarazada

Energía

Se recomienda distribuir la ingestión de alimentos en una
frecuencia de seis veces al día, con una distribución de la ener-
gía total del 20 % en el desayuno, 10 % en cada una de las
tres meriendas, 30 % en el almuerzo y 20 % en la comida,
respectivamente.

Proteínas

La baja ingestión de proteínas está asociada con una baja in-
gestión de alimentos, y deben representar el 12 % de la ener-
gía total.

Para garantizar un suministro adecuado de todos los amino-
ácidos esenciales, se recomienda que las proteínas de origen
animal aporten el 50 % del total de proteínas. 

Un aspecto a tener en consideración, es que el exceso en la
ingestión relativa de proteínas en una dieta baja en energía,
empeora el balance energético del organismo. 

Grasas

Las grasas tienen una gran importancia en la dieta, ya que
poseen alta densidad energética (9 kcal/g), aportan ácidos
grasos esenciales, forman parte de los fosfolípidos de las
membranas celulares y participan en la síntesis de prostaglan-
dinas, prostaciclinas, tromboxanos, etc., y además actúan
como vehículo para algunas vitaminas liposolubles.

Si se cubren las necesidades de energía y nutrientes funda-
mentales, la ingesta de grasas puede oscilar en un margen am-
plio, aunque se recomienda guardar una proporción de grasas
de un 25 % de la energía total, para la prevención de enferme-
dades como la obesidad, ateroesclerosis, enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares y algunos tipos de cáncer.

Se debe proporcionar un adecuado suministro de ácidos gra-
sos vitales, especialmente ácido linoleico y ácido alfa-linolénico,
que juegan un papel muy importante sobre el desarrollo del sis-
tema nervioso central del feto y del recién nacido.
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Una ingesta adecuada de estos ácidos grasos durante la ges-
tación y la lactancia puede lograrse ingiriendo hasta el 50 %
de las necesidades diarias de grasas de origen vegetal.

Carbohidratos

La función principal de los carbohidratos es proveer energía
(el 63 % de la energía total). Entre el 50 y el 70 % de la ener-
gía total de carbohidratos debe suministrarse en forma de
complejos digeribles (cereales, raíces, tubérculos, frutas), en
vez de azúcares refinados (calorías “vacías”), ya que los pri-
meros aportan también fibras, minerales y vitaminas.

Las recomendaciones en relación con la energía y proteínas
diarias para las embarazadas y madre que lacta, son las si-
guientes:

Vitaminas y minerales

Las vitaminas son compuestos orgánicos indispensables para
el crecimiento, desarrollo y mantenimiento del organismo hu-
mano. Como no disponemos de la capacidad de sintetizarlas,
es preciso adquirirlas a través de la alimentación. En tanto los
minerales son elementos químicos fundamentales para el buen
estado de salud y funcionamiento del cuerpo humano.

Vitamina A

Esencial para una visión normal, el crecimiento, la diferen-
ciación de los tejidos corporales y la integridad del sistema
inmune. Su déficit se asocia a partos prematuros, retraso
del crecimiento intrauterino y bajo peso al nacer.

_
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Una ingesta en exceso de esta vitamina, en forma de su-
plementos, puede provocar abortos espontáneos y graves
defectos congénitos, tales como malformaciones cardio-
vasculares, faciales y del sistema nervioso central. se reco-
mienda dosificarla, con cautela, fundamentalmente en los
primeros meses del embarazo.

Las principales fuentes de esta vitamina son los alimentos
de origen animal (hígado, aceites de hígado de pescado,
huevo y productos lácteos), ciertos vegetales de color in-
tenso amarillo (zanahoria), hojas de color verde intenso
(espinaca y lechuga) y frutas amarillas (fruta bomba y
mango).

Vitamina D

Fundamental para un buen desarrollo y funcionamiento del
sistema osteomioarticular, por lo que su déficit puede pro-
vocar raquitismo. El organismo puede sintetizarla gracias a
la radiación solar, por lo que en nuestro medio un déficit de
esta vitamina es excepcional.

Su deficiencia durante el embarazo se asocia a trastornos
del metabolismo del calcio, tanto en la madre como en su
bebé, entre los que cabe mencionar la tetania e hipocalce-
mia neonatales, hipoplasia del esmalte del recién nacido y
la osteomalacia materna.

Dosis elevadas de esta vitamina producen aumento de los
niveles de calcio plasmático, por lo que pueden producirse
trastornos relacionados con la calcificación en vasos san-
guíneos, riñones y otros órganos. Hay que tener en cuenta
las mismas consideraciones que las aplicadas a la vitamina
A, en cuanto al exceso en la ingesta: es más peligroso el
consumo exagerado, de ahí que la suplementación de vita-
mina D debe ser excepcional.

Las principales fuentes de este compuesto son de origen
animal, e incluyen los aceites de hígado de pescado, pes-
cados en conserva en aceite, yema del huevo, hígado de
cerdo, carnero, ternera, mantequilla y queso de crema.



Vitamina B6 o piridoxina

En raras ocasiones se producen deficiencias de esta vita-
mina. Las principales alteraciones ocurren en la piel, aunque
pueden presentarse otras como astenia, anorexia y neuritis.

Los déficits de vitaminas del complejo B y de folatos cons-
tituyen un factor de riesgo de abortos espontáneos, muerte
intraútero, hematoma retroplacentario y defectos del tubo
neural en el recién nacido.

No se recomienda indicar esta vitamina durante el emba-
razo. Solamente en gestantes con alto riesgo de ingesta
insuficiente (toxicómanas, adolescentes, madres con fe-
nilcetonuria y embarazo gemelar), se sugiere administrar
suplementos de la misma.

Las fuentes más ricas son los cereales (trigo, arroz, avena
y maíz, sobre todo si son integrales), las vísceras, las carnes
frescas de res, pescado y cerdo, los embutidos, las leches y
los vegetales verdes.

Folatos

Los folatos tienen particular importancia para la división ce-
lular y el crecimiento, por lo que la insuficiencia de estos,
se asocia con bajo peso al nacer, desprendimiento prema-
turo de la placenta y defectos del tubo neural. Además, en
los países en desarrollo su déficit se vincula con Anemia
megaloblástica.

Las mejores fuentes de folatos son el hígado, las carnes, el
huevo entero, las leguminosas, los cereales integrales, las
viandas (papa, calabaza, boniato), los vegetales (quim-
bombó, berro, nabo, pimientos y tomates) y diversas frutas
(melón, plátano y cítricos). A pesar la amplia distribución
de los folatos en la dieta, la cocción a que se someten la
mayor parte de los alimentos, hacen que se destruya casi
la totalidad de esta vitamina.

Las cantidades recomendadas de folato están expresadas
en Equivalente Dietético de Folato (EDF), donde:
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Calcio

Fundamental para el metabolismo del sistema óseo, influye
sobre la excitabilidad de nervios y músculos, sobre el me-
tabolismo de diferentes células, la permeabilidad de mem-
branas biológicas y la coagulación sanguínea.

Su carencia en la nutrición conduce a insuficiente calcificación
del tejido óseo, desarrollo anormal del esqueleto y a la oste-
oporosis, y a largo plazo produce hipocalcemia y tetania.

La ingesta baja de calcio durante el embarazo no se asocia
a alteraciones fetales ni maternas en que repelcutan en el
resultado de la gestación. Sin embargo, puede afectar ne-
gativamente el contenido mineral de las madres, y a largo
plazo, incrementar el riesgo de osteoporosis en etapas pos-
teriores de la vida.

Las fuentes alimentarias principales de este mineral son la
leche y sus derivados, los mariscos, los frijoles y algunas
hortalizas.

Hierro

La Anemia por déficit de hierro al inicio del embarazo se aso-
cia con prematuridad y bajo peso al nacer, que son las causas
más frecuentes de morbilidad y mortalidad neonatal.

Recomendaciones diarias para algunas vitaminas durante el embarazo y la
lactancia

EDF = 1 ug de folato de alimentos = 0.6 ug ácido fólico aña-
dido a los alimentos o tomado con los alimentos = 0.5 ug
de ácido fólico en suplementos.

Una embarazada ha de consumir 600 EDF y durante la lac-
tancia, 500 EDF. El límite máximo de ingestión tolerable de
ácido fólico es de 1000 ug/día para gestantes y madres que
lactan.
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La Anemia por déficit de hierro es el problema nutricional
más importante en la actualidad en todos los países, y afecta
a más de 700 millones de personas en todo el mundo.

El hierro hemínico (con absorción entre un 20 y un 30 %)
se encuentra en el hígado, productos de sangre, carne de
res, aves y mariscos. El no hemínico está en cereales, le-
guminosas y verduras, pero solo se absorbe en menos de
un 5 %.

La ingesta de vitamina C, carne de res, aves y pescado, son
capaces de incrementar esta absorción, pero solo si se en-
cuentran en la misma comida. Por otro lado, los fitatos, po-
lifenoles (taninos del té y el café) y los antiácidos pueden
disminuir su absorción.

La medida más importante para mejorar la absorción del
hierro dietético y farmacológico (hierro no hemínico) es la
administración simultánea de vitamina C.

Modificaciones dietéticas que facilitan la absorción del hierro

• Ingerir con las comidas alimentos ricos en vitamina C.

• Utilizar simultáneamente alimentos ricos en hierro hemí-
nico y no hemínico.

• Consumir una dieta variada, con frutas y vegetales, prin-
cipalmente crudos.

• Reducir la ingesta excesiva y simultánea de factores que
inhiben la absorción del hierro.

• Utilizar aceite y jugo de limón o vinagre, en las ensaladas.

Los aspectos relativos a la prevención y el control de la Ane-
mia por deficiencia de hierro en la embarazada, están recogi-
dos en el capítulo “Anemia y embarazo”.

Zinc

El zinc es un componente de diferentes sistemas enzimáticos
que desempeña un importante papel en la estabilización de
las membranas, el crecimiento y la divisón celular.
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* Se indican cantidades adicionales de suplementos de hierro para prevención y control de
la Anemia.

Una vez determinado el patrón dietético correspondiente,
oriente a la gestante acerca de su uso para evitar la monotonía
en la dieta y cómo debe realizar los intercambios. 

Para obtener una dieta variada debe seleccionarse diaria-
mente alimentos de los siete grupos básicos: 

-Grupo I (cereales y viandas).

-Grupo II (vegetales).

-Grupo III (frutas).

-Grupo IV (carnes rojas, aves, pescados, huevo y frijoles).

-Grupo V (leche, yogurt y queso).

-Grupo VI (grasa).

-Grupo VII (azúcares y dulces). 

Las recomendaciones nutricionales para las embarazadas
con situaciones especiales (diabéticas, hipertensas, etc.) no
son contempladas en las propuestas siguientes:

Con los siguientes patrones nutricionales (2300, 2500, 2800
y 3000 Kcal) se contemplan las necesidades diarias de casi todas
las embarazadas, pero el tratamiento es individualizado.

Recomendaciones diarias de algunos minerales y oligoelementos para em-
barazadas y madres que lactan.

Fuentes dietéticas importantes de zinc son las carnes de
cerdo y de res, el huevo, los pescados y los mariscos, la
leche y las leguminosas.
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Tasa metabólica basal según la edad

¿Cómo calcular la dieta de la embarazada?

1. Obtener la evaluación nutricional a la captación, a partir
del IMC, con los puntos de corte de las Tablas Antropométrica
cubanas.

2. Calcular los requerimientos nutricionales de la embara-
zada de forma individual, tomando en consideración el valor
de la tasa metabólica basal de referencia, según la edad, la
talla, el peso y la actividad física (NAF), establecidas en las
Recomendaciones Nutricionales de la Población cubana de
2009.

–Para la mujer adulta con estilo de vida sedentario-ligero y
un NAF de 1.55, le corresponde una Tasa Metabólica Basal
(TMB) en Kcal/kg de peso/día de 38.

–Para las adolescentes se utiliza la TMB agrupadas por
edad que aparecen en la siguiente tabla.

3. Multiplicar la Tasa Metabólica Basal (TMB) en Kcal/Kg de
peso/día por el peso deseable (según la estatura) que se co-
rresponde con el percentil 50 del IMC (22.9 Kg/m2) de las Ta-
blas Antropométricas cubanas, que aparece a continuación, con
lo que se obtendrá la energía que le corresponde a la embara-
zada.
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las Tablas Antropométricas de la embarazada
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Ejemplos de cálculos de la dieta de la embarazada

4. El último paso es adicionar los valores de la energía y ma-
cronutrientes propuestos para cada trimestre.
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Patrones nutricionales para embarazadas y madres que lactan

.

Dieta de 2300 kcal (gestantes)

Dieta de 2500 kcal (gestantes)
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.

Dieta de 2800 kcal (gestante)

Dieta de 2500 kcal (gestantes)
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Dieta de 3000 kcal (gestante)
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Tabla de intercambios de alimentos
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL Y SU
RELACIÓN CON LA NUTRICIÓN

.
.
.

.

.

.

.
.

.

 de 
1 .

.

Brindar atención estomatológica a la 
embarazada 

.
.

.

Desarrollar ac vidades de Mater-
nidad y Paternidad Responsables, 
dirigidas a la gestante y a su pareja. 

Curva ponderal:

Curva de la altura uterina:

Discusión de la evaluación integral del 
estado nutricional: 

.

.
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ANEMIA Y EMBARAZO
FACTORES PREDISPONENTES

Malnutrición.
Poca ganancia de peso. 
Infecciones. 
Sangramientos crónicos. 
Parasitismo.
Gastritis, anaclorhidria. 
Embarazo múltiple.
Pobres condiciones sanitarias. 
Mal absorción.
Dietas con baja ingestión de Fe.
Enfermedades crónicas.
Alteración de la motilidad intestinal. 
Interacciones de fármacos con el Fe

en la dieta.
Espacio intergenésico corto.

Se considera Anemia durante el
embarazo si la Hb se encuentra
por debajo de 110 g/l..

Estudio de
la Anemia

Tipos de Anemia

Relacionada con la gestación No relacionada con 
la gestación

Ferropénicas (95%)

Megaloblásticas

Hipoplásicas

Hb muy baja Hto reducido.
Trombocitopenia.
Fe sérico elevado.
Médula ósea hipocelular con depresión selec-

tiva o de los 3 sistemas (pancitopenia).

Lámina periférica Macrocitosis.
Punteado basófilo (policromatofilia).
Leucocitos de Pitaluga .
Macroplaquetas. Det. Ac. Fólico < 4�g/L.
Médula megaloblástica.

Hemograma: Hb, Hto bajos.
Fe sérico disminuido.
Lámina periférica –  hipocrómica- microcitosis

con anisocitosis /poiquilositosis.
Constantes corpusculares: CHCM disminuida, mi-

crocíticahipocrómica o normocíticahipocrómica.
Protoporfirina libre eritrocitaria elevada.
Capacidad total elevada. 
Índice de saturación de transferrina disminuido. 
Rec. Reticulositos normales o disminuidos.

Anemias por hematíes 
falciformes Drepanocitemias

Prueba de Huck.
Prueba de solubilidad.
Electroforesis de Hb.
Formas ligeras:
Hb AS (rasgo). Heterocigóticas 
Formas graves:
Hb SS. Homocigóticas

Criterio de ingreso 
hospitalario

Hb menor de 8.5 g/l
Anemia intensa en las últimas se-
manas gestación.
Anemia refractaria al tratamiento
Anemia hemolítica, hipoplásica.
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El 95 % de las Anemias durante el embarazo son producidas
por déficit de hierro, principalmente en el tercer trimestre del
embarazo. La Anemia es una complicación seria de la gesta-
ción, ya que se asocia con:

•Bajo peso al nacer.
•Prematuridad.
•Muerte fetal y perinatal.
•Mortalidad materna.

Debido a estas consideraciones, su diagnóstico y su trata-
miento son importantes para el bienestar materno, fetal e
infantil. El hierro durante el embarazo se necesita para reponer
pérdidas básales, expansión de la masa de glóbulos rojos y
para cubrir necesidades del feto y placenta.

Los principales factores responsables de la Anemia son: bajas
reservas pregestacionales de hierro, dietas deficientes en hie-
rro, trastornos de la menstruación y embarazos previos sin su-
plementación.

Las necesidades de hierro durante un embarazo normal son
de aproximadamente 1000 mg. Su distribución se realiza
según la edad gestacional, ya que los requerimientos mater-
nos se incrementan desde 0.8 mg por día, en el primer trimes-
tre, a 6.3 mg por día, en el tercero; mientras que las exigencias
fetales comienzan a inicio del segundo trimestre.

Estas demandas no se pueden cubrir con el hierro aportado
por la dieta únicamente, incluso, si su biodisponibilidad fuera
elevada, a menos que la mujer tenga antes del embarazo unas
reservas elevadas (del orden de los 500 mg). 

Debido a que gran número de mujeres tienen dificultades
para tener estas reservas, y por lo tanto, tienen riesgo ele-
vado de Anemia, se hace necesario suplementarlas con hie-
rro durante el embarazo para disminuir la prevalencia de
Anemia por déficit de este nutriente.

Por su parte, durante el parto, normalmente se pierden entre
100 y 200 mg de hierro como consecuencia del sangramiento
asociado.
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Prevención y tratamiento de la Anemia por deficiencia de
hierro en el embarazo 

Tanto para la prevención como para el tratamiento de la
Anemia por deficiencia de hierro, se utiliza la suplementación
con preparados farmacéuticos de compuestos de hierro. 

La suplementación a las gestantes, anémicas o no, resulta
una necesidad durante todo su embarazo, porque la dieta es
insuficiente para cubrir los elevados requerimientos de hierro
en esta etapa de la vida de la mujer.

Prevenir la aparición de Anemia durante el embarazo es la clave
para abordar el problema en este período. La suplementación de
todas las embarazadas debe empezar desde el mismo día de la
captación, cuando aun los requerimientos no son tan elevados.
Esta acción puede contribuir a incrementar las reservas de hie-
rro. La Anemia en el embarazo puede prevenirse, pero es muy
difícil curarla, aunque sea tratada adecuadamente.

Al suplementar sales de hierro con cualquier tipo de presen-
tación, la dosis sugerida para el tratamiento de la Anemia ligera
es de alrededor de 60 mg de hierro elemental en forma de un
compuesto de hierro y coincide con lo recomendado para la ges-
tante no anémica durante la segunda mitad del embarazo.

En el país se dispone de un compuesto de hierro Prenatal, des-
tinado específicamente a las embarazadas dentro del programa
materno-infantil. Consiste en una sal de hierro y otros compo-
nentes, que favorecen su mejor utilización. Este producto espe-
cialmente diseñado para que se utilice desde la captación hasta
el parto, sin que, en general, se observen efectos adversos aun
ante los malestares característicos del comienzo del embarazo.
En la formulación de Prenatal el hierro presente está más bio-
disponible que cuando se toma en forma de fumarato ferroso
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Productos que contienen sales de hierro



Composición del Prenatal

 
 
 
 

Como orientación general para la prevención y tratamiento
de la Anemia por deficiencia de hierro durante el embarazo se
incluye el siguiente esquema:

Prevención y tratamiento de la Anemia por deficiencia de hierro en el em-
barazo

*A los efectos de este documento y para tener un margen mayor de protección en las ac-
ciones de control de la Anemia, se considerara Anemia Moderada a la existencia de valores
de hemoglobina hasta 80 g/L y grave, menos de 80 g/L.

solo, lo que permite con menos dosis obtener iguales resultados
y con menos efectos secundarios.
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Es necesario señalar que las cantidades de Ácido Fólico, vita-
minas C y A, presentes en las cantidades indicadas de Prenatal
son adecuadas y suficientes para cubrir las necesidades, por lo
que, salvo excepciones, no deben indicarse cantidades adicio-
nales de estos nutrientes en el curso del embarazo, aunque fuese
necesario indicar cantidades adicionales de hierro. 

El organismo humano absorbe solo una pequeña parte del hierro
que se ingiere (alrededor del 10%). El que se absorbe es el que
tiene mayor biodisponibilidad. Esto depende de varios factores:

•Necesidad de hierro del organismo (estado nutricional del
hierro: si se requiere más, se absorbe más).

•Forma bioquímica del hierro (el hierro hemínico se absorbe
más que el No hemínico).

•Cantidad de hierro en la dieta.

•Componentes en la dieta que inhiben o estimulan la ab-
sorción del hierro.

HIERRO DE LOS ALIMENTOS

El hierro se presenta en dos formas de acuerdo a su estructura
química:

•Hierro hemínico (Hem)

» Está en alimentos elaborados con sangre, carne de res,
pollo, pescado y vísceras.
» Se absorbe entre un 15 y un 35 %.
» No se afecta su absorción por la presencia de otras sus-
tancias en la dieta.
» Se absorbe según las necesidades de este metabolito
por el organismo.

•Hierro no hemínico (No Hem)

» Presente en la leche, huevo, leguminosas, cereales y
vegetales.
» Se absorbe entre el 1 y el 10 %.
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» Mejora su absorción en dependencia de algunos com-
ponentes de la dieta.

Factores que estimulan la biodisponibilidad del hierro:

• Alimentos con hierro hemínico.
• Ácido ascórbico (vitamina C).
• Ácido cítrico.
• Ácido láctico.
• Ácido acético.
• El Ph bajo favorece la absorción.

Factores que inhiben la absorción del hierro:

• Proteína de soya.
• Fitatos (salvado de los cereales).
• Polifenoles (frijoles).
• Taninos (té y café).

Modificaciones dietéticas que facilitan la absorción del hierro:

• Ingerir con las comidas alimentos ricos en vitamina C.
• Utilizar simultáneamente alimentos ricos en hierro he-
mínico y no hemínico.
• Consumir una dieta variada, con frutas y vegetales, prin-
cipalmente crudos.
• Reducir la ingesta excesiva y simultánea de factores que
inhiben la absorción del hierro.

Utilizar aceite y vinagre en las ensaladas.

Otras consideraciones sobre el hierro en los alimentos

•Los factores planteados anteriormente estimulan e inhi-
ben, cuando se ingieren en la misma comida.

•La biodisponibilidad del hierro hemínico es varias veces
superior a la del no hemínico.

•La caseína y el calcio presentes en la leche inhiben la
absorción del hierro no hemínico. Sin embargo, la leche
mejora la biodisponibilidad del hierro cuando se une a
los cereales, posiblemente por la acción de polipéptidos
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formados durante la digestión de la caseína (principal-
mente la cistina, aminoácido que favorece la absorción del
hierro).

•La absorción del hierro de los frijoles, chícharos y legumi-
nosas es baja, pero son fuente importante de este, si se
combinan con factores que favorecen su absorción.

•El fitato de los cereales está presente en la cubierta del grano.
Cuando el grano se hace harina, la cantidad de fitato varía:
mientras más fitato tenga la harina, esta será más oscura.

•La soya tiene bastante hierro, por lo que su balance final
la favorece, aunque su proteína la inhiba.

•La vitamina A aumenta la absorción del hierro al reducir
el efecto inhibidor de los fitatos presentes en la harina del
maíz y del trigo.

•La absorción del hierro interactúa con la del zinc, cobre,
cobalto y calcio, por lo que estos minerales también se ven
afectados con una ingesta excesiva de hierro como suple-
mento farmacéutico, y esto, a su vez, puede inhibir la ab-
sorción del hierro.

•Las infecciones repetidas y crónicas afectan la utilización
metabólica del hierro.
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MANEJO DEL EMBARAZO MÚLTIPLE
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os casos de se en dos
.

.

mbarazada,

El éxito en el manejo de las embarazadas con diabetes se
fundamenta en el axioma “las diabéticas pregestacionales
deben estar bien controladas desde el punto de vista meta-
bólico desde antes de la concepción y permanecer así du-
rante la evolución del embarazo”. Con respecto a las
diabéticas gestacionales, el peligro radica en desestimarlas
y no diagnosticarlas.

Repercusión materna, fetal, neonatal, en la adolescencia y edad adulta de la
diabetes asociada al embarazo
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MANEJO DEL RIESGO DE LA DIABETES
EN EL EMBARAZO
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Pesquizaje y diagnóstico de la diabetes gestacional

Para el diagnóstico de
la Diabetes Gestacional,
la Organización de la
Salud (OMS), en 1986,
propuso y reglamentó el
uso de 75g de glucosa,
con solo dos determina-
ciones de glicemia. La
primera en ayunas. La se-
gunda, dos horas des-
pués de la carga. 

Á

.
.

rimera
.

.

Flujograma para detección de diabetes gestacional según la presencia o no
de factores de riesgo y edad gestacional.

ategoría

         -        

Ú   

(Servicio Central de Diabetes y Embarazo)

Valores diagnósticos de Diabetes Mellitus y otras categorías de Hiperglicemia
(oms/1999- 75g de glucosa)                                                                                                                                                               
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Durante el embarazo ha quedado demostrado que, además
de las determinaciones de glicemia en ayunas y prepandriales,
resultan de suma importancia las determinaciones postpan-
driales, especialmente las de dos horas después de la carga, y
que un adecuado control del llamado pico postpandrial de dos
horas, es esencial en su relación con la macrosomía y otros
eventos de morbilidad materna, fetal y neonatal. 

*Si los valores dan anormales, remitir al hospital*

Las mujeres que desarrollan una Diabetes Gestacional están
en riesgo de:

A. Desarrollar en un próximo embarazo nuevamente una
Diabetes Gestacional.

B. Desarrollar una diabetes tipo 1 ó 2 después del embarazo.

El asesoramiento para el bienestar materno-fetal en la Dia-
betes Gestacional, se puede dividir en la evaluación inicial, re-
alizada al momento del diagnóstico y el asesoramiento
longitudinal, que tiene lugar a lo largo de la gestación. 

El primer intento terapéutico en las pacientes diabéticas ges-
tacionales será alcanzar el control metabólico óptimo con
dieta calculada según el Índice de Masa Corporal (IMC) y
ajustar esa dieta en las pregestacionales. 

Si con la dieta calculada no se obtiene el control metabólico,
optimizado en el transcurso de una a dos semanas, será ne-
cesario pasar al tratamiento con insulina, el cual será realizado
en el Servicio Especializado de Diabetes, a través del ingreso
hospitalario. Por tanto, resultan esenciales el estrecho moni-
toreo de la glicemia, el cuidadoso manejo dietético y el posible
tratamiento con insulina.
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TRASTORNOS HIPERTENSIVOS 
Y EMBARAZO



*Durante la atención prenatal* 

-No es posible evitar la ocurrencia de la enfermedad. 

-Aun no se ha aclarado la forma en que el embarazo incita
o agrava la Hipertensión por lo que sigue entre los proble-
mas importantes, no resueltos en la Obstetricia.

-El objetivo fundamental del seguimiento es identificar las
pacientes susceptibles e interrumpir el proceso de la enfer-
medad antes de que se exprese clínicamente.

-Sistematizar el empleo de la Ultrasonografía Doppler de
las arterias uterinas a las 16 semanas de embarazo, en ges-
tantes individualmente evaluadas a la captación y continuar
con una periodicidad requerida.

-Indicación de Suplemento de Calcio (dosis 1g, frecuencia
diaria). Recomendado en mujeres de alto riesgo de hiper-
tensión gestacional. 

-Indicación del Ácido Acetil Salicílico (ASA) a toda ges-
tante evaluada con alto riesgo de Preeclampsia (dosis
80mg, frecuencia diaria, horario 8:00 pm-9:00 pm, a partir
de la semana 12 hasta la 36).

-Sistematizar el adecuado control de la tensión arterial du-
rante la atención ambulatoria.

-Conserjería comunitaria a mujeres y sus familiares sobre el
conocimiento de la enfermedad y sus principales síntomas.

-Garantizar el seguimiento por 12 semanas post parto de
las pacientes hipertensas durante la gestación.

RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO
INTRAUTERINO. DIAGNÓSTICO

Se define al crecimiento intrauterino retardado (RCIU) a
aquel recién nacido cuyo peso al nacer se encuentra por debajo
del décimo percentil o la segunda desviación estándar de una
curva pre establecida que relaciona peso y edad gestacional.
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US: Ultrasonido, LF: Longitud del fémur, CA: Circunferencia abdominal, DBP: Diámetro bi-
parental, CC: Circunferencia cefálica.
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RIESGO DE PARTO PRETÉRMINO (PPT) 
El parto pretérmino, condición de etiología multifactorial que

ocurre entre las 22 y 36.6 semanas de gestación, repercute
sobre la morbilidad y mortalidad materna y además de la ca-
lidad vida de los neonatos sobrevivientes.
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Características cervicales

Clasificación y algoritmo de seguimiento de la gestante con factores de riesgo
de parto pretérmino
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Puntuación para la profilaxis de la prematuridad

.

.

utos
que 

.

.

-

,
,

*Criterio de ingreso hospitalario: si la gestante presenta los
signos de alarma de parto pretérmino*
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INFECCIÓN URINARIA Y EMBARAZO 
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Diferencias importantes entre la vaginitis y la cervicitis:

La diferenciación de estas dos afecciones es importante por-
que la cervicitis provoca complicaciones graves y plantea la
necesidad de tratar a las parejas sexuales. Para el diagnóstico
diferencial entre cervicitis y vaginitis, realice una adecuada
anamnesis de la pareja y el examen ginecológico completo.

MANEJO DEL FLUJO VAGINAL
EN GESTANTES 

*Mientras más precozmente sea tratada la infección cérvico va-
ginal, podrá hacerse una mayor profilaxis del parto pretérmino*

Los principios del tratamiento están en dependencia de una
evaluación previa, de acuerdo al interrogatorio para conocer
las condiciones higiénicas, sanitarias y socio-culturales de la
gestante. También guardan relación con los síntomas clínicos
que refiere y el examen físico con espéculo para observar las
características del cuello uterino (cuello friable y presencia de
mucopus cervical), de las paredes vaginales (aspectos que
ayudan a diferenciar clínicamente la vaginitis de la cervicitis o
si aparecen ambas), además de investigar la existencia de
algún síntoma de ITS de su pareja o compañero sexual.
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Protocolo para el manejo del Síndrome de Flujo Vaginal en gestantes

*Re-evaluar a la paciente a los siete días de haber con-
cluido el tratamiento*

Consejería, indicar prueba seroló-
gica para VIH, VDRL, AgHBs, en-
tregar condones y promover su
uso, tratar las parejas sexuales
contra Gonorrea, Chlamydia y Tri-
chomoniasis.

Consejería, indicar prueba serológica
para VIH, VDRL y AgHBs, entregar con-
dones y promover su uso, tratar las pa-
rejas sexuales contra Trichomoniasis.
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Prescripción de exudado endocervical o vaginal con cultivo
en embarazadas 

*La indicación de exudado vaginal para cultivo y/o estudio
de Chlamydia y Mycoplasma se hará por el especialista en Gi-
necología y Obstetricia. La toma de muestras para exudados
con cultivos será en los hospitales maternos, donde se proce-
sarán las mismas.

**La búsqueda de Chlamydia y Mycoplasma se incluirá, de ru-
tina, en el exudado que forma parte del perfil de sepsis, indicado
a pacientes con riesgo de prematuridad que están ingresadas
en los Hogares Maternos o que llegan a las maternidades con
diagnóstico de amenaza de parto pretérmino.

Protocolo para el manejo del Síndrome de Flujo Vaginal persistente en ges-
tantes ya tratadas sindrómicamente
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*Se contraindica la toma de muestra endocervical en gestan-
tes con tunelización de membranas o membranas expuestas*

Pacientes que clasifican como riesgo de parto pretérmino

Embarazo actual

• Infecciones genito-urinarias durante la gestación.
• Gestación múltiple actual y polihidramnios.
• Paciente con peso deficiente (IMC < 18.8kg/m2).
• Longitud cervical inferior a 25 mm por ultrasonido
transvaginal.

Embarazo previo

• Parto pretérmino previo.
• Antecedentes de isquemia placentaria. (Preeclampsia,
hematoma retroplacentario, restricción del crecimiento
intrauterino).
• Antecedentes de rotura prematura de membranas pre-
término.
• Antecedentes de incompetencia cervical.
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Debe de ser considerado el tratamiento de la pareja mascu-
lina con cremas antifúngicas cuando existan signos de bala-
nitis o dermatitis del pene o en caso de recurrencia en la mujer.
Dar siempre consejería y promover el uso del condón.
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DIAGNÓSTICO PRECOZ DE ENFERMEDAD
HEMOLITICA PERINATAL (EHP) DURANTE 
LA GESTACION (en la atención primaria) 

El diagnóstico precoz de la EHP es la base de un tratamiento
adecuado. 
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ATENCION DIFERENCIADA A LA
EMBARAZADA ADOLESCENTE 

Para el seguimiento a estas gestantes son indispensables  las
visitas en el Hogar Materno del grupo de atención a la salud
de adolescentes de las áreas.
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ANEXO 1
Hogares Maternos. Noviembre 2014

Categoría I
- Dotación de 50 camas y más. 
- Más de 1000 ingresos por año.
- Hogar Materno que brinda atención a riesgos incremen-
tados, específicos de otros municipios.

Especificaciones

- La persona que dirija el Hogar tendrá funciones asis-
tenciales.
- El pase de visita diario será realizado, además por un es-
pecialista, priorizando que sea de Ginecología y Obstetri-
cia, quien al culminar la actividad diaria, se reincorporará
al quehacer del Grupo Básico de Trabajo o al hospital.
- La atención de profesionales de la Psicología, el Trabajo
Social, y otros será garantizada por el área de salud,
donde se encuentre enclavado el Hogar Materno. 
- En los Hogares Maternos con más de 100 camas se
mantiene una persona en cargada de las estadísticas.

Organigrama de Hogar Materno. Categoría I
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Organigrama de Hogares Maternos

Categoría II

- Dotación hasta 49 camas. 
- Menos de 1000 ingresos por año.

Especificaciones 

- El pase de visita diario será realizado, además por un es-
pecialista, priorizando que sea de Ginecología y Obstetri-
cia, quien al culminar la actividad diaria, se reincorporará
al quehacer del Grupo Básico de Trabajo o al hospital.
- La atención de profesionales de la Psicología, el Trabajo
Social, dietista, será garantizada por el área de salud.  

Organigrama de Hogar Materno. Categoría II
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ANEXO 2
Recursos humanos según categoría de los Hogares Maternos
y perfiles de cargo.

2.1- RECURSOS HUMANOS.

Hogar Materno. Categoría I:
Director médico
Jefe (a) de Enfermería
Enfermeras
Administrador
Estadístico (Hogares Maternos con más de 100 camas)
Farmacéutico
Auxiliar de limpieza
Cocinero (a)

Hogar Materno. Categoría II
Supervisor(a) de enfermería 
Administrador
Enfermeras
Auxiliar de limpieza
Cocinero (a)

2.2- PERFILES DE CARGO Y FUNCIONES

2.2.1-Director Médico

Responsabilidad y autoridad

Dirigir, organizar, controlar el funcionamiento del Hogar Ma-
terno y participar activamente en la asistencia médica.

Funciones

a) Planear, organizar, supervisar y distribuir todas las activi-
dades del Hogar Materno.

b) Cumplimentar y hacer cumplir el reglamento del Hogar
Materno.

c) Presidir y convocar las asambleas del Hogar Materno.
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d) Participar en las reuniones convocadas por el jefe inme-
diato superior.

e) Divulgar las orientaciones emanadas del Consejo de Di-
rección de su área de salud y hacerlas cumplir entre sus
subordinados. 

f) Dirigir el pase de visita y discusión de casos.
g) Controlar el desarrollo de las actividades docentes. 
h) Garantizar la superación técnica y profesional de sus

subordinados. 
i) Organizar las reuniones de pacientes y familiares.
j) Cumplir y controlar la implantación y ejecución del Ma-

nual de Procedimiento del Hogar Materno.

2.2.2- Jefas de Departamento y Supervisoras de Enfermería.

Dirigir, organizar y controlar la atención de enfermería y par-
ticipar activamente en la asistencia a la gestante.

Funciones asistenciales

a) Participar y controlar la recepción de las gestantes y fa-
miliares que ingresen en el Hogar Materno. Verifica el
contenido de la evolución de la recepción de enfermería.

b) Realizar los procederes de enfermería a las gestantes y
jerarquizar la gestión del cuidado de enfermería.

c) Participar en los programas de educación a gestantes,
trabajadores, personal de enfermería y asistentes del
Hogar Materno.

d) Participar en el pase de visita del Hogar Materno, esta-
bleciendo las prioridades del cuidado.

e) Controlar la preparación, organización e higiene de la
unidad de la paciente.

f) Controlar la preparación de la gestante para pruebas
diagnósticas y tratamientos, coordina su traslado en caso
de ser necesario. 

g) Solicitar la recogida de resultados de los complementa-
rios y coordina la realización de investigaciones de con-
junto el personal médico del Hogar Materno.

h) Controlar diariamente el cumplimiento de los procedi-
mientos de enfermería y la calidad de las Historias Clíni-
cas de las gestantes ingresadas en el Hogar Materno.
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i) Realizar auditoría diaria en la Historia Clínica y registra su
firma.

j) Controlar el cumplimiento de procedimientos y calidad
de la Historia Clínica al egreso de la gestante, traslados a
otros servicios o instituciones. 

k) Cumplir y hacer cumplir las indicaciones emanadas del
nivel jerárquico superior.

Funciones administrativa

a) Exigir, fiscalizar y diseñar, las normas y procedimientos
administrativos establecidos, que garanticen la atención
integral de la gestante ingresada en el Hogar Materno.

b) Controlar y participar en el inventario y chequeo perió-
dico de los medios básicos y fondos fijos de la institución.

c) Exigir el cumplimiento de las normas del Hogar Materno.
d) Informar a los pacientes y familiares sobre el reglamento

de la institución (horarios de visita, disciplina, horarios de
descanso y sueño, normas de convivencia). 

e) Informar al departamento de estadística del Policlínico,
los ingresos y egresos diarios del Hogar Materno.

f) Confeccionar y cumplir con el plan de vacaciones y rota-
ción del personal a su cargo.

g) Dirigir y participar en el recibo y entrega del Hogar Ma-
terno.

h) Gestionar y controlar el cumplimiento de los comple-
mentarios indicados.

i)  Dirigir y realizar las reuniones departamentales en el
Hogar Materno.

j) Controlar las dietas terapéuticas, pedidos de farmacia,
movimiento de gestante, estado de gestante, pedidos de
almacén y stock de medicamentos.

k) Garantizar su participación y la de su personal en las ac-
tividades docentes y administrativas programadas en el
Hogar Materno y el área de salud.

l) Organizar los recursos humanos a su cargo, incluyendo los
estudiantes, en correspondencia con su nivel de formación.

m) Organizar, la asignación de pacientes a cada perso-
nal de enfermería y estudiantes que rotan por el Hogar
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Materno, teniendo en cuenta la complejidad de los cuida-
dos a las gestantes.

n) Garantizar y controlar el cumplimiento de las funciones
del equipo de trabajo de enfermería, incluyendo estudian-
tes, según su nivel de formación.

o) Participar en las reuniones programadas del Hogar Ma-
terno y del área de salud.

p) Intercambiar con pacientes, familiares y trabajadores,
para conocer el grado de satisfacción por la atención reci-
bida y prestada. 

q) Verificar y controlar el cambio de ropa en la unidad de la
paciente.

r) Confeccionar, controlar y actualizar los documentos ad-
ministrativos del Hogar Materno.

s) Garantizar y establecer las coordinaciones con todas las
Vicedirecciones, Dirección Administrativa, Sindicato, or-
ganizaciones políticas y de masas, Sociedad Cubana de
Enfermería, áreas de salud para garantizar el funciona-
miento del Hogar Materno.

t) Organizar, controlar y garantizar los recursos necesarios
(humanos y materiales) para todos los turnos de trabajo.

u) Garantizar y controlar la existencia y utilización de docu-
mentos que deben permanecer en la sala: libreta de inci-
dencias, registro de asistencia, manual de organización y
procedimientos, normas de bioseguridad, perfiles ocupa-
cionales, funciones del personal de enfermería y de los
asistentes de los servicios, reglamento del hogar, conve-
nios docentes, rotación de estudiantes, registro de en-
trega y recibo, política de desinfección.

v) Programar y controlar los adiestramientos del personal
de nuevo ingreso.

w) Garantizar y controlar la higiene y la disciplina del
Hogar Materno.

x) Establecer una adecuada comunicación con todo el
equipo de salud del servicio, de la institución, con los pa-
cientes y familiares.

y) Seleccionar y prepara la reserva de cuadros.
z) Garantizar la planificación de la formación de sus recur-

sos humanos en el Hogar Materno.
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aa) Conocer, cumplir y hacer cumplir con el reglamento ge-
neral y funcional del Hogar Materno.

bb) Cumplir y hacer cumplir las indicaciones emanadas del
nivel jerárquico superior.

Funciones docente

a) Realizar la enseñanza incidental en el servicio, dirigida al
personal de menor calificación cada vez que sea necesario.

b) Garantizar, controlar y participar en la docencia de pre y
postgrado en el Hogar Materno y área de salud.

c) Garantizar y controlar la continuidad de estudios de su
personal.

d) Garantizar la participación de su personal en actividades
docentes e investigativas.

e) Impartir y controlar la docencia de estudiantes en rota-
ción por el Hogar Materno.

f) Realizar tutoría a los estudiantes asignados al Hogar
Materno.

g) Diseñar, controlar y cumplir los planes de capacitación de
su personal, según necesidades de capacitación identifica-
das, nivel de formación y necesidades del Hogar Materno.

Funciones investigativas

a) Participar y asignar el personal para las diferentes inves-
tigaciones que se realicen en el Hogar Materno.

b) Definir el banco de problemas para establecer las líneas
de investigación en el Hogar Materno.

c) Garantizar su participación y la de su personal en eventos
científicos del Hogar Materno y de otras instituciones.

d) Cumplir las indicaciones emanadas del nivel jerárquico
superior.

2.2.3- Administrador

a) Organizar, dirigir y controlar las actividades de asegura-
miento logístico, recursos humanos y el control económico.
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b) Asegurar los servicios generales con máxima calidad a
fin de lograr la satisfacción de pacientes, acompañantes,
trabajadores y otros visitantes.

c) Planificar, gestionar y asegurar de forma oportuna los
abastecimientos materiales médicos y no médicos, que se
requieren en el Hogar Materno.

d) Organizar y controlar las actividades de mantenimiento
y reparación del inmueble, así como de las tecnologías
médicas y no médicas. 

e) Garantizar las condiciones de almacenamiento y seguri-
dad para los víveres, lencería y ropas.

2.2.4- Funciones del personal que labora en el Hogar Materno

2.2.4.I- Del personal médico

El personal médico de asistencia o en función directa de la
atención médica de las pacientes, tendrán además de las
obligaciones comunes a todos los trabajadores de una insti-
tución, las siguientes:

a) Los procesos continuos de atención (pase de visita diario
con toma de signos vitales y cumplimiento de las accio-
nes establecidas en la Metodología de la Atención Prena-
tal), serán realizados por un especialista priorizando que
este sea especialista de ginecología y obstetricia, que al
culminar la actividad diaria se reincorporará a sus activi-
dades del GBT o al hospital.

b) Debe garantizarse la continuidad de la atención de la
gestante ingresada por un mismo especialista. De no ser
posible, una vez por semana, se realizará pase de visita
colectivo, para la rediscusión de los casos y adoptar las
principales decisiones. Garantizar que este pase de visita
sea conducido por un mismo especialista en Ginecobste-
tricia, en el horario seleccionado (mañana o tarde).

c) En los casos que la asistencia sea por especialista de Me-
dicina General Integral, el especialista de Ginecología y
Obstetricia debe evaluar de conjunto con el mismo a la
gestante como mínimo una vez a la semana. El especialista
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que atiende el PAMI debe considerar dentro de sus fun-
ciones participar activamente el pase de visita colectivo
con frecuencia semanal.

d) Se le realizará semanalmente a cada embarazada por el
especialista de asistencia de conjunto con el nutricionista,
la evaluación nutricional (curva de peso, altura uterina y
reajuste de la dieta), lo cual quedará evidenciado en la
Historia Clínica y además, explorará el consumo y tole-
rancia de las sales de hierro, vitaminas y micronutrientes. 

e) El médico de asistencia realizará una rediscusión diagnós-
tica semanalmente, que incluirá la evaluación nutricional.

f) Brindar a cada paciente la atención médica continuada
de la más alta calidad. 

g) Realizar la Historia Clínica completa y con calidad, con
letra clara y legible, dentro de las primeras 24 horas des-
pués del ingreso del paciente. Todos los que participen en la
confección de la Historia Clínica, así como en cualquier mo-
mento de la atención del enfermo, deben dejar constancia
de su participación a través de su firma y cuño personal.

h) Interrogar y examinar a cada paciente ingresado, revi-
sando con posterioridad la Historia Clínica, escrita por el
alumno de medicina, el interno, el residente o el médico
de asistencia, según corresponda. El médico de asistencia
de mayor categoría evaluará y modificará cualquier as-
pecto que considere necesario. La aprobará, firmará y
pondrá el cuño.

i)Hacer en cada paciente una valoración diagnóstica del o de
los problemas clínicos que detecte, anotándola en la Historia
Clínica. Utilizar el método clínico en cada paciente individual-
mente, evitando la indicación de exámenes innecesarios.

j)Pasar visita diariamente a todas y cada una de las pacien-
tes a su cuidado, tomando las medidas (diagnósticas y te-
rapéuticas) o indicando por escrito, las que se deriven del
proceso evolutivo de cada paciente.

k) Los médicos están obligados a prescribir solo los medica-
mentos previstos en el Cuadro Básico; cuando sea impres-
cindible un medicamento que no esté en el Cuadro Básico
deben tramitarlo personalmente con sus superiores, afín de
realizar las gestiones institucionalmente.
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l)El médico de asistencia es el responsable de hacer las co-
ordinaciones en su institución o fuera de esta para la rea-
lización de investigaciones diagnósticas, procederes o
interconsultas a sus pacientes.

m) Discutir en colectivo todos aquellos casos de diagnós-
tico dudoso, tanto desde el punto diagnóstico como tera-
péutico, con el fin de lograr consenso sobre la conducta a
seguir con los mismos.

n) Informar al paciente y sus familiares de los riesgos inheren-
tes a los procederes a realizar y obtener su consentimiento.

o) Informar regularmente a la paciente y sus familiares, si-
guiendo los principios de nuestra Ética Médica Socialista,
de su estado de salud y de las medidas diagnósticas y te-
rapéuticas que se imponen o aconsejan en su caso.

p) Dar alta a las pacientes por orden escrita, asegurándose
que la Historia Clínica está completa, todo lo cual certifi-
cará con su firma y cuño personal.

q) Efectuar el alta de cada paciente informándole o en su
defecto a los familiares o acompañantes, los problemas
de salud que se han detectado, las condiciones de salud
en que la paciente queda. En el método debe poner en
forma explícita, con letra legible, las prescripciones a
cumplir y las visitas posteriores a realizar, al médico de
familia en su área de salud. Emitir hoja de egreso y escri-
bir resultados en el carnet obstétrico de la paciente para
la contrarreferencia al médico de familia.

r) Controlar y supervisar la calidad de la atención brindada
a la paciente por el personal de enfermería, valorando
apropiadamente sus observaciones.

s) Exigir al personal de enfermería, administrativo y de servi-
cio, el cumplimiento de las funciones que realizan directa-
mente o se derivan de la atención médica de las pacientes.

t) Informar a los niveles correspondientes (Jefes de Sección,
Servicio y Departamento) de las irregularidades y defi-
ciencias observadas en el cumplimiento del trabajo del
personal de enfermería, administrativo y de servicio, que
afectan directa o indirectamente la atención del enfermo.
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u) Contribuir en el proceso docente-educativo en la for-
mación de residentes y alumnos que realicen la rotación
correspondiente por el Hogar Materno.

v) Participar en la actividad investigativa, cumpliendo lo es-
tablecido para la ética en las investigaciones.

w) Cumplir con el porte y aspecto personal, así como con
los principios de la educación formal acorde con la moral
socialista.

x) Cumplir cualquier otra indicación generada por los nive-
les superiores.

2.2.4 . II- De los (as) enfermeros (as) asistenciales 

Funciones Asistenciales

a) Realizar y participar en la entrega y recibo de turno.
b) Realizar la recepción de la gestante que ingresan en el

Hogar Materno.
c) Identificar alteraciones en las cifras de los parámetros vi-

tales, participar en la valoración y tomar decisiones de
forma autónoma o en colaboración con el médico, ejecu-
tar acciones según el caso.

d) Realizar y evaluar el pesaje de la gestante según indica-
ción médica.

e) Ejecutar acciones de enfermería a las gestantes que lo
requieran.

f) Participar en el pase de visita médico diario y con el
Equipo Básico de Salud (EBS).

g) Brindar la atención y tratamiento a la gestante según in-
dicación médica.

h) Realizar y garantizar el cumplimiento del registro clínico
de enfermería (PAE) en cada turno de trabajo.

i)Observar a la gestante para que ante algún signo y sín-
toma de pródromo de parto o cualquier otra complica-
ción, sea remitida, de inmediato, al hospital en transporte
sanitario.

j)Realizar acciones educativas preventivas, asistenciales y
recreativas.

k) Brindar y controlar la preparación, organización e higiene
de la unidad del la paciente.
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l)Controlar el traslado, cumplimiento, preparación y la re-
cepción de las gestantes que lo requiera.

m) Solicitar recogida de resultados de los complementarios
y la entrega al médico, para que sean valorados.

n) Enseñar a la gestante, mediante dinámica grupal, los as-
pectos siguientes: patrón contráctil, alimentación de la
embarazada, parto, lactancia materna y cuidados higiéni-
cos dietéticos.

o) Garantizar y vigilar que la gestante reciba la dieta indi-
cada, según sus necesidades nutricionales. 

p) Preparar a la gestante en el Programa de Maternidad y
Paternidad Responsable, dentro del cual la psicoprofilaxis
juega un papel fundamental para que la mujer llegue al
parto confiada y segura.

q) Conocer las características de las gestantes ingresadas
en el Hogar Materno, de modo que permita realizar el
diagnóstico de sus necesidades. 

r) Brindar atención particularizada y diferenciada en el tra-
bajo educativo, dirigido a las adolescentes, discapacitadas
y grupos especiales.

s) Brindar actividades educativas sobre la prevención de las
ITS, VIH/sida.

t) Cumplir y hacer cumplir las indicaciones emanadas del
nivel jerárquico superior.

Funciones administrativas

a) Controlar las dietas terapéuticas, pedidos de farmacia, de
almacén, stock de medicamentos y movimiento de sala. 

b) Garantizar con su participación y la de su personal, las
actividades docentes y administrativas programadas en el
Hogar Materno.

c) Intercambiar con pacientes, familiares y personal del ser-
vicio, para conocer y evaluar el grado de satisfacción por
la atención recibida y prestada. 

d) Verificar y controlar el cambio de ropa en la unidad de la
paciente.
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e) Confeccionar, controlar y actualizar los documentos ad-
ministrativos del Hogar Materno.

f) Garantizar y establecer las coordinaciones con todas las
Vicedirecciones, Administrativa, Sindicato, organizaciones
políticas y de masas, para garantizar el funcionamiento
del Hogar Materno.

g) Cumplir las normas y procedimientos administrativos
establecidos que garanticen la atención integral a la ges-
tante ingresada. 

h) Controlar y participar en el inventario y chequeo periódico
de los medios básicos y fondos fijos del Hogar Materno.

i) Cumplir las normas de bioseguridad establecidas en el
Hogar Materno.

j) Informar a las gestantes y familiares sobre el reglamento
del Hogar Materno (horarios de visita, disciplina institucio-
nal, horarios de descanso y sueño, normas de convivencia).

k) Cumplir todas las regulaciones establecidas en las nor-
mas de enfermería y del centro.

l) Controlar la existencia y utilización de documentos que
deben permanecer en el Hogar Materno: libreta de inci-
dencias, registro de asistencia, manual de organización y
procedimientos, protocolos, perfiles ocupacionales, fun-
ciones del personal de enfermería, Manual del Hogar Ma-
terno, registro de entrega y recibo, política de
desinfección.

m) Jerarquizar a través del intercambio con el equipo de
salud el grado de satisfacción de la gestante y familiares
por la atención recibida y prestada. 

n) Verificar y controlar el cambio de ropa en la unidad de la
paciente.

o) Garantizar y controlar la higiene y la disciplina del Hogar
Materno.

p) Establecer una adecuada comunicación con todo el
equipo de salud del Hogar Materno, con las gestantes y
los familiares.

q) Cumplir y hacer cumplir las indicaciones emanadas del
nivel jerárquico superior.
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Funciones docentes

a) Participar del adiestramiento al personal de nuevo in-
greso que será coordinado por el equipo del policlínico o
del municipio con la Facultad de Ciencias Médicas de la
provincia.

b) Capacitar al personal de enfermería en las siguientes te-
máticas:

- Metodología para una acción integral de la maternidad
y paternidad responsable.

-Temáticas de comunicación, cuidados del embarazo, ha-
ciendo énfasis en la nutrición de la embarazada, en la pue-
ricultura prenatal, estimulación temprana, cuidados del
recién nacido, puerperio, en planificación familiar y anti-
concepción, así como otras temáticas de interés para el
conocimiento del personal de enfermería.

c) Incorporar al personal de enfermería a las actividades de
capacitación planificadas en el policlínico y en el Hospital Gi-
necobstétrico correspondiente a su territorio, considerando
las necesidades de aprendizaje, producto del diagnóstico.

d) Cumplir las indicaciones emanadas del nivel jerárquico
superior.

Funciones investigativas

a) Desarrollar investigaciones a partir del banco de proble-
mas que genera el Hogar Materno y el área de salud.

b) Participar en las diferentes investigaciones que se reali-
zan en el Hogar Materno.

c) Garantizar su participación en eventos científicos del
Hogar Materno, área de salud y de otras instituciones.

2.2.4 III- Nutricionista

a) Realizar la evaluación nutricional de las pacientes al in-
greso y semanalmente, de conjunto con el médico de
asistencia.
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b) Realizar las encuestas dietéticas.
c) Confeccionar el plan de alimentación y patrones de

menú.
d) Brindar consejería nutricional a las gestantes y familiares.
e) Evaluar uso, beneficio y aceptación de los suplementos

dietéticos que se utilizan en las embarazadas.
f) Realizar capacitación continua a los miembros del equipo

de trabajo (enfermería y elaboradores de alimentos). 

2.24 IV-Farmacéutico

a) Establecer y garantizar un sistema de distribución de
medicamentos seguro, eficaz y eficiente, que permita cu-
brir las necesidades del centro.

b) Ejercer el control administrativo, técnico y contable
sobre los medicamentos y productos afines, con el fin de
garantizar la calidad, eficacia y seguridad de los mismos. 
Cumplir y velar porque se cumpla la legislación nacional
vigente en lo referente a productos farmacéuticos (Pro-
grama Nacional de Medicamentos, Circulares NF, IF, DF,
Reglamentaciones Internacionales sobre Drogas Estupe-
facientes y Sicotrópicos, etc.), además de cuantas dispo-
siciones se establezcan por las instancias superiores, a
cumplir por los servicios farmacéuticos.

c) Además de la responsabilidad técnica, contable y admi-
nistrativa sobre los productos farmacéuticos el Departa-
mento de Farmacia es también responsable del uso
terapéutico que se les da a los mismos, por lo tanto ha de
velar porque se consuman de forma racional y bajo crite-
rios científicamente abalados.

d) Ha de trabajar de conjunto con el resto de las áreas del
Hogar Materno, como parte del equipo de salud, contri-
buyendo con su trabajo y conocimiento científico al fun-
cionamiento integral de la institución.

e) Realizar actividades de investigación, docencia, atención far-
macéutica y de educación, relacionadas con el medicamento.

95



2.2.4 V-Estadístico

Ofrecer información estadística confiable y oportuna sobre
los servicios prestados, requisitos indispensables para la pla-
nificación, programación, ejecución y evaluación de las activi-
dades del Sistema Nacional de Salud, a nivel de la atención de
Hogares Maternos.

Custodiar, conservar y mantener en forma accesible las his-
torias clínicas de todas las pacientes.

a) Llevar el control interno de las gestantes hospitalizadas y
de su movimiento.

b) Custodiar las historias clínicas, mantenerlas actualizadas
y velar por su conservación.

c) Organizar, realizar y controlar la actividad de inscripción
de las pacientes. 

d) Procesar y controlar la integridad y calidad de los datos
que se obtienen para la evaluación de los programas, acti-
vidades médicas, paramédicas y administrativas.

e) Trasmitir, en tiempo y forma, a la Dirección, a los usua-
rios del Hogar Materno y a los niveles correspondientes,
la información convenida.

f) Mantener estrecha coordinación con el resto de las uni-
dades organizativas del Hogar Materno, con las que
componen, el Sistema Nacional de Salud y las de otros
organismos, con los cuales existen relaciones de trabajo.

g) Participar en las tareas docentes e investigativas relacio-
nadas con las actividades del departamento y que le sean
asignadas por la dirección del Hogar Materno o por los
niveles superiores.

Funciones de admisión

a) Mantener un control permanente de las camas del
Hogar Materno y su disponibilidad.

b) Consultar el tarjetero Índice de Pacientes o la base de
datos digital antes de inscribir a una paciente. 

c) Efectuar y registrar los ingresos de las pacientes.
d) Registrar los egresos y recepcionar sus historias clínicas.
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e) Mantener actualizado el Libro Registro de Hogares Ma-
ternos.

f) Comunicar a Información todos los movimientos de las
gestantes internas. 

g) Coordinar el medio de transporte para el traslado de las
gestantes a otra unidad. 

h) Autorizar y verificar los traslados de las pacientes.
i)Confeccionar el Registro de pacientes pendientes y efec-

tuar las citaciones para ingresos.
j)Enviar diariamente a la sección de Estadística, los regis-

tros primarios utilizados en la ronda (Movimiento hospi-
talario, Reporte del movimiento de sala y el Resumen del
movimiento de sala).

k) Ensamblar los formularios que integran la Historia Clí-
nica y mantener un conjunto de ellas para los próximos
ingresos.

Funciones de estadística

a) Garantizar la integridad de los sistemas de información y
la calidad de los datos estadísticos.

b) Coordinar con los jefes de unidades funcionales y servi-
cios que se requiera para la recolección y entrega de los
datos primarios de las actividades realizadas en la unidad
básica y en otras áreas de su influencia.

c) Procesar los datos de los sistemas de estadísticas conti-
nuas vigentes.

d) Cumplir el calendario estadístico establecido para cada
sistema de información, con los usuarios del Hogar Ma-
terno u otros organismos.

e) Organizar y controlar el archivo de los documentos.
f) Procesar los datos necesarios para la dirección, vicedirec-

ciones, servicios. 
g) Mantener actualizadas las series históricas de la infor-

mación que se elabora de forma habitual.
h) Realizar análisis de la información seleccionada a solici-

tud del jefe de departamento.
i) Mantener estrecha coordinación con el resto de las uni-

dades que componen el Sistema Nacional de Salud para
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la entrega y recibo de información de la unidad funcional
(remisión, notificación de Enfermedades de Declaración
Obligatoria, etcétera).

j) Controlar las historias clínicas que entran a la sección
para ser codificadas.

k) Realizar la evaluación cuantitativa de la Historia Clínica
de las gestantes egresadas vivas.

l)Controlar la integridad y revisar la calidad de los datos
sobre enfermedades de declaración obligatoria y otros
sistemas de información, que estén relacionados con los
diagnósticos de egresos. 

Funciones de archivo

a) Ordenar, controlar y conservar las historias clínicas de
las pacientes inscriptas en la institución.

b) Foliar y controlar la numeración de las historias clínicas.
c) Incluir en cada Historia Clínica, los documentos que for-

man parte de ella y llegan al archivo, fundamentalmente
los resultados de las investigaciones realizadas.

d) Eliminar del archivo las historias clínicas que han perdido
vigencia.

e) Controlar la ubicación de las historias clínicas que están
fuera de la estantería.

f) Unificar las historias clínicas de las pacientes que cuen-
ten con más de una. En aquellos casos en que la paciente
esté ingresada, se hará después de su egreso.

g) Comunicar a Inscripciones el número de Historia Clínica
definitivo de la paciente a la que se le unificó más de una
Historia Clínica.

h) Controlar y tramitar los resúmenes de Historia Clínica
solicitadas.

Funciones de inscripción

a) Inscribir y asignar un número de Historia Clínica a las
pacientes.

b) Consultar el tarjetero Índice de Pacientes o base de
datos digital, antes de inscribir a una paciente.
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2.2.4 VI-Del personal obrero y de servicios

a) Garantizar el cuidado, conservación y mantenimiento de los
equipos e instrumentos que operan para realizar su labor.

b) Proteger y controlar los recursos, materiales y financie-
ros que se ponen a su disposición para desempeñar su
labor.

c) Mantener el porte, aspecto y uniforme que le corres-
ponde, así como el orden y la limpieza de su puesto de
trabajo.

d) Tratar de forma amable y respetuosa a las gestantes, fa-
miliares y demás trabajadores.

e) Cumplir las normas de bioseguridad establecidas en la
institución.

f) Mantener la higiene general del Hogar Materno y realizar
el proceso de descontaminación y desinfección ante la
manipulación de fluidos.

Del personal de cocina

a) Utilizar las orientaciones de la dietista para la confección
de las dietas.

b) Confeccionar los platos según los patrones de dietas cal-
culadas para las pacientes.

c) Participar en el servicio de los alimentos a las pacientes.
d) Recoger las muestras testigos diariamente.
e) Participar en otras labores inherentes a la cocina según

se disponga por el administrador.
f) Participar en las labores de higienización de la cocina, los

equipos y utensilios.
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ANEXO 4 
MODELO 66-28-03

VARIABLES DEL LIBRO DE REGISTRO. 
HOGARES MATERNOS

Introducción:

Entre las principales causas por las que ingresan las gestan-
tes en el Hogar Materno se encuentran: los problemas nutri-
cionales, la Anemia, el embarazo en la adolescencia, la
prevención del bajo peso al nacer y los ingresos geográficos,
por lo que la evaluación de la metodología va dirigida funda-
mentalmente a medir el resultado de la atención sobre estas
situaciones de salud. 

Objetivo: Obtener información para evaluar el funciona-
miento del Hogar Materno y la evolución de las gestantes in-
gresadas.

1. Metodología para la aplicación del Registro Primario de
datos: 

-El modelo se aplicará en todos los Hogares Maternos
del país.
-En cada institución de este tipo se designará un mé-
dico o enfermera (o), responsable de la recolección de
la información y de su registro en el libro.
-La dirección del Hogar Materno realizará el análisis de
la información mensualmente y decidirá intervenciones
específicas de resultar necesario.

Instrucciones del llenado del Modelo Libro Registro:

-Año: anotar el año en curso.
-Hoja: anotar el número de hoja del año en curso que co-
rresponda.
-Variante: seminterno, internos

Marcar según corresponda.
-Hogar Materno: anotar el nombre de la institución.
-Área de salud: anotar el nombre del área de salud a la
que pertenece el hogar.



-Municipio, provincia: anotar el municipio y la provincia a
la que pertenece el Hogar.

Codificándose la siguiente información:

DATOS DE LA ALBERGADA

-No: anotar el número de registro correspondiente.
Historia Clínica: anotar el número de HC de la gestante
en el hogar.
-Nombre y apellidos: anotar el nombre y apellidos de la
gestante.
-Edad: anotar la edad (años completos) de la gestante.
-Dirección: anotar la dirección particular de la gestante.
-Policlínico: anotar el nombre del Policlínico del cual pro-
cede la gestante.
-Consejo Popular: anotar el nombre del Consejo del Poder
Popular al que pertenece la gestante.

DATOS AL INGRESO

-Fecha de ingreso: anotar el día y mes en que ingresa la
gestante en el Hogar.
-Edad gestacional: anotar el número de semanas de em-
barazo que tiene al momento del ingreso en el Hogar la
gestante.
-Riesgo obstétrico al ingreso: anotar el (los) riesgo (s)
obstétricos que presenta la gestante al momento del in-
greso.
-Índice de Masa Corporal (IMC): anotar el IMC de la ges-
tante al ingresar en el Hogar.
-Hemoglobina al ingreso (Hb): anotar el valor de la Hb de
la gestante al ingresar en el Hogar.
-Motivo de ingreso: anotar la causa que motivó el ingreso
de la gestante en el Hogar Materno.

DATOS AL EGRESO

- Fecha de egreso: anotar el día y mes en que egresa la
gestante del Hogar.
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- Ganancia de peso al egreso: anotar el peso en Kg de la
gestante al egresar del Hogar.
- Hemoglobina al egreso (Hb): anotar el valor de la Hb de
la gestante al egresar del Hogar.
- Edad gestacional: anotar el número de semanas de emba-
razo que tiene al momento de egresar del hogar la gestante.
- Complicaciones: anotar las complicaciones que tuvo la
gestante durante su ingreso en el Hogar.
- Transferencia hospitalaria: marcar con una equis (x) si la
gestante fue transferida a un hospital.
- Psicoprofilaxis: marcar con una equis (x) en la casilla co-
rrespondiente (completo) (incompleto) si la gestante re-
cibió el Curso de Preparación Psicofísica para el parto
impartido en el Hogar.

DATOS DEL PARTO

(Estos datos serán gestionados por la Dirección del Hogar
Materno, no involucran a los Departamento de Estadística).

-Edad gestacional: anotar el número de semanas de em-
barazo que tiene al momento del parto la gestante.
-Tipo de parto: anotar el tipo de parto, (E) eutócico y (D
distócico), (C) cesárea que tuvo la gestante.
-Peso del recién nacido (RN): anotar el peso en gramos
del niño al nacer.
-Lactancia materna exclusiva: marcar con una equis (x)
los RN que egresan de la maternidad con lactancia ma-
terna exclusiva.

MORTALIDAD

Defunción fetal, fallecido hasta 28 días, mortalidad materna

Marcar con una equis (x) si ocurrió alguno de los hechos vi-
tales de los que se solicita información.

Flujo de datos.

Del total de los datos recogidos en el Libro de Registro se
utilizarán para ser enviados a los Departamentos Provinciales
y a la Dirección Nacional de Registros Médicos y Estadísticas
de Salud los siguientes:
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I. Índice ocupacional.

II. Promedio estadía.

III. Intervalo sustitución. 

IV. Índice de rotación. 

V. % de gestantes ingresadas por categorías:

- Embarazo múltiple.
- Riesgo de prematuridad.
- Crecimiento intrauterino retardado (RCIU).
- Embarazadas mayores de 35 años.
- Anemia.
- Infección vaginal. 
- Recuperación nutricional.
- Embarazadas menores de 20 años.
- HTA (Compensada). 
- Epilepsia. 
- Ingreso geográfico.
- Inserción baja placentaria. 
- Riesgo social. 
- Otros.

ANEXO 5
ENCUESTA DE SATISFACCIÓN. HOGARES MATERNOS

Dirigido a las embarazadas, sus parejas y familiares.

Con el objetivo de alcanzar un servicio de excelencia en el
Hogar Materno le presentamos una serie de preguntas y situa-
ciones que sería muy valioso conocer, y de estar usted de
acuerdo en contestarla, nos ayudaría a mejorar la calidad de la
atención que les brinda esta institución de salud a las mujeres
durante esta etapa tan hermosa de la vida, que es la maternidad.

Muchas gracias.
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Dirección del Hogar Materno.

De dar su consentimiento informado, no es necesario reflejar
su nombre y procedemos a llenar la encuesta. 

Cada pregunta, según su percepción, la responderá con un
número del 1 al 5, teniendo en cuenta la siguiente clasificación:

5.-------------------------- Excelente.
4.-------------------------- Muy bien.
3.-------------------------- Bien.
2.-------------------------- Regular.
1. -------------------------- Mal.

CUESTIONARIO

Con respecto a los servicios que Ud. ha recibido en esta ins-
titución de salud, clasifique su satisfacción ante los siguientes
aspectos relacionados con la atención integral, asignándole un
valor del 1 al 5, según la clasificación adjunta.

I. ¿Cómo Ud considera el trato recibido por el personal que
la atendió? 

1. Médico: _______.
2. Enfermería: ______. 
3. Servicio: _______.
4. Administrativo: ______.
5. De los promotores: _______

II. ¿Con relación a la información y educación recibida? 

1. Información sobre sus derechos y deberes en el Hogar
Materno a su ingreso; ________.
2. Información sobre la evolución de su embarazo: _____.
3. Información sobre los resultados de las investigaciones
realizadas:_____ .
4. Calidad del Curso de Psicoprofilaxis._______
5. Información recibida sobre la Lactancia Materna:
_______
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III. ¿Con relación a la calidad de la atención asistencial?

1. Atención médica _______
2. Atención de enfermería______
3. Exámenes de laboratorio u otras investigaciones_____
4. Atención estomatológica ____
5. Por el interconsultante ________

IV. ¿Cómo considera el confort en el Hogar Materno? 

1. La higiene ________
2. Los muebles ______
3. Las camas, colchones, sábanas, ropones, toallas ______
4. La iluminación y la ventilación _____
5. La disponibilidad de agua________

V. ¿Cómo considera la privacidad?

2. Al examinarla el médico o la enfermera _______
3. Para guardar sus pertenencias_______
4. Para recibir sus visitas _______
5. Al utilizar el servicio sanitario________
6. Al expresarle al médico o enfermera un problema per-
sonal_______

VI. ¿Con relación a las opciones?

1. Horario flexible para recibir las visitas _____
2. Horario flexible para ingerir sus alimentos ____
3. Horario flexible para el baño_______
4. Los alimentos se ajustan al cálculo de su dieta y a su
gusto _____
5. Elaboración y presentación de los alimentos________

Si Ud. lo desea puede formular su respuesta o añadir cual-
quier otra opinión.

GRADO ESPECÍFICO DE SATISFACCIÓN ________________
(PROMEDIO)
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ANEXO 6 
Tablas de ultrasonido y biometría fetal.

Relación edad gestacional, diámetro del saco gestacional,
longitud cráneo caudal, diámetro biparietal, longitud del fémur
y peso fetal estimado (g).
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Valores del perímetro abdominal y el peso fetal según edad
gestacional (Hadlock)
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Valores de la longitud del fémur y el perímetro cefálico según
edad gestacional (Hadlock)
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Relaciones corporales normales (Hadlock, Gray y Hohier)

IC=Índice Cefálico DE=3,7
LF/CC: DE=1,0

LF/DBP: DE=4,0
LF/CA: DE=1,3
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Valores del peso fetal según circunferencia abdominal (mm)
[Campbell] y relación circunferencia cefálica/circunferencia
abdominal.
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D

Estimaciones biométricas por ultrasonografía
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Relación edad gestacional, diámetro del saco gestacional,
longitud cráneo caudal, diámetro biparietal, longitud del
fémur y peso fetal estimado (g)
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Valores del índice de líquido amniótico (Moore)




