Cartilla de Salud
del Embarazo




Este documento tiene como finalidad recoger los datos mas
significativos de su embarazo y servir de vehiculo de
transmision de informacién entre los diferentes profesionales
que se encargan de la vigilancia de su gestacion.

Preséntela cuantas veces acuda a consulta y cuando ingrese en
la maternidad en el momento del parto. No olvide recogerla al
abandonar el centro.

Cuidela y llévela siempre consigo, especialmente cuando
realice algln viaje.

No se incluird en ella ninglin dato personal que usted no
desee.
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U DATOS DE LA EMBARAZADA

NOMBIE: oot
APEITIOS: oo

Teléfono: .....ccceveeee. e NOTIS e,

U DATOS DEL PERSONAL SANITARIO QUE ATIENDE EL EMBARAZO

ATENCION PRIMARIA
MEICO/a dE FaAMIIITIA: ..ot
IMATIONAL oottt ettt ettt ettt en e et e ettt eneaneas

Centro de Salud: ......oooveveeiieeeeeeee TeléfONO: ..o,

ATENCION HOSPITALARIA
ODSEOIIAL ettt ettt ettt ettt
AP Y4 0 = SOOI

Hospital: ..o Teléfono: ..o

MATERNIDAD DE REFERENCIA: ........c.coiiiiiiiiicee e



e

(zPor qué es importante el control del embarazo? )

Los controles que le realizamos durante el embarazo pretenden cuidar su salud
y la de su futuro hijo o hija y, en ningtin caso, deben producirle preocupacién o
ansiedad, ya que el cuerpo de una mujer sana esta preparado para gestar, parir y
amamantar.

CzCuéntas visitas de embarazo tendré que realizar? )

Si todo evoluciona normalmente entre 8 o 10 visitas suelen ser suficientes, aunque
en ocasiones puede ser necesaria alguna mds.

(;Qué controles me van a realizar? )

Cada consulta se realiza en un momento concreto del embarazo y con una finali-
dad determinada. En ellas, se controla la evolucién de su embarazo, y se le ofrece
la realizacién de diversas exploraciones y pruebas complementarias. Recuerde que
es libre de rehusar aquéllas que no desee. En este caso, el profesional que le atienda
le ofrecerd alternativas, si las hubiera.

La primera consulta de embarazo es quizds la mas importante de todas. En ella se
realiza la historia clinica, que recoge toda la informacién sobre su salud y la de su
familia, y sobre la evolucion de sus embarazos anteriores si los hubiera habido.
Estos datos son importantes para detectar problemas que pueden afectar al desa-
rrollo de la gestacién. Se realizan, ademds, una serie de exploraciones y pruebas
complementarias (andlisis de sangre y de orina, ecografias, etc), dirigidas a conocer
su estado de salud y la de su hijo o hija.

Es importante que acuda a las consultas programadas aunque se encuentre bien.
En ellas, se le ofrece informacion sobre todas las cuestiones relacionadas con la
evolucion de su embarazo.



CzQué tipo de analisis me van a ofrecer y para qué sirven? )

Como parte del control del embarazo se le ofrece la realizacién de diferentes prue-
bas de laboratorio:

e Andlisis de sangre, que sirven, entre otras cosas, para detectar problemas de
incompatibilidad sanguinea, diagnosticar la existencia de anemia o diabetes,
comprobar si estd protegida frente a determinadas infecciones y detectar la exis-
tencia de otras como la sifilis, la hepatitis B o el VIH. Todas estas enfermedades
pueden ocasionar complicaciones tanto a la madre como al bebé.

¢ Andlisis de orina, que proporcionan informacién sobre la existencia de una in-
feccion urinaria y otros problemas.

¢ Citologia cervical, sélo se realizard durante la gestacién si no se ha realizado
previamente o si han trascurrido cinco o mas afnos desde la anterior.

CéPara qué sirven las ecografias que me van a realizar? )

En un embarazo de evolucion normal se aconseja la realizacion de 3 ecografias,
cada una de ellas en un momento concreto y con unos objetivos determinados:

¢ La primera ecografia, se realiza entre las 11-14 semanas de gestacién, para con-
firmar la buena evolucién del embarazo, establecer la edad gestacional en caso
de dudas con la fecha de la dltima regla, diagnosticar embarazos mdltiples y
descartar algunas anomalias fetales.

¢ la segunda ecografia, se realiza alrededor de las 20 semanas. Su principal ob-
jetivo es confirmar que no existen malformaciones fetales. Con esta técnica es
posible detectar en torno al 75% de las malformaciones que tienen expresividad
ecografica, lo que representa alrededor del 60% de todas las malformaciones.
La ecografia no puede diagnosticar defectos de otra naturaleza (bioquimicos,
metabdlicos, genéticos, cromosémicos, etc).

¢ la tercera ecografia, se realiza alrededor de las 34 semanas. Permite comprobar
el crecimiento adecuado del feto, su colocacién, si ha aparecido alguna anomalia
cuyo diagnéstico no es posible previamente y la localizacién de la placenta.

En un embarazo de evolucion normal un mayor niimero de ecografias NO
mejora el prondstico de la gestacion ni los resultados perinatales.
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:Qué pruebas me van ofrecer para la deteccion del Sindrome
de Down y otras anomalias cromosémicas?

Para identificar las anomalias cromosémicas mas frecuentes, como el Sindrome de
Down (Trisomia 21) o el Sindrome de Edwards (Trisomia 18), se ofrece a todas las
gestantes [a Prueba Combinada del Primer Trimestre que consiste en:

¢ Un andlisis de sangre especifico, alrededor de las 10 semanas de gestacion. Este
estudio se realiza junto con el resto de la analitica que se solicita en el primer
control de embarazo.

¢ Una ecografia, para valorar la cantidad de liquido que hay bajo la piel de la nuca
del feto (translucencia nucal). Esta medicién se lleva a cabo en la ecografia de
control que se realiza entre las 12 y 14 semanas.

En el caso de qué esta prueba dé un riesgo alto de probabilidad de que el bebé
presente una anomalia cromosémica, se le ofreceran otras pruebas para confirmar
el diagnéstico.



\
[ O ANTECEDENTESFAMILIARES

U ANTECEDENTES FAMILIARES

Malformaciones congénitas: L NO LI Sit...ooiiiiiiininiceeece e
Enfermedades hereditarias: T NO L1 STt i,
Diabetes mellitus: LI NO LI STt oo
Preeclampsia en madre o hermanas: D No 0O St e,
Enfermedad tromboemboélica en familiares de Ter grado: A No O Si:........c..ccc......
Trombofilia familiar: @ NO Q8 STt
OIOS: ettt

O ANTECEDENTES PERSONALES

Lugar de procedencia/etnia: ..

[IOMA: s Dominio del espanol: d No QO Si
PrOfESION: ...
Trabajo/Riesgos [aborales: ...,
Trabajo de cuidados: U Hijos/as [ Personas en situacién de dependencia

Diversidad funcional (discapacidad): ...,

Consumo de tabaco actual: A No O Si N° cigarrillos/dia: ...,
Exposicién al humo ambiental de tabaco: A No QI Si oo,
Consumo de alcohol: A No TSIt oo,

ConsumO de 0tras ArOZAS: .........cceveeiierienieiireieee et

Exposiciones ambientales: ...
ACHVIAAd ISICAT ..o
Inmunizaciones: Rubéola: @ No QO Si, Tétanos: Q No Q Si

Hepatitis B: 1 No O Si, Varicela: d No 0O Si

Gripe: A No O ST Fecha: ..o

ANTECEDENTES MEDICOS Y QUIRURGICOS: ............oooooooooeeeooeeeecceeeeeeeeeoeeeesee e

Medicacion Mabitual: ..ot

ALBTZIAS: oo e



O ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

|\

® TIPO MENSIIUAL oot

¢ Sindrome de ovario poliquistico:ld No [0 Sit ..o

¢ Cirugia sobre el (tero (conizacién, miomectomias...): ..o

e Esterilidad previa:l No QST Causas: ..o,

® UIIMA CHOIOGIAT ..o

O ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Evolucion
embarazo

Parto/
Aborto

Sexo

Peso

Lactancia
materna/
Duracién

Puerperio

Otros datos de interés de la historia obstétrica (técnicas de reproduccion asistida,

depresion en embarazo y/o puerperio, morbilidad materna, etc): ........ccoccovcrvinrinnce




———

U ANTECEDENTES DE LA PAREJA

PrOESION: ..ot
Trabajo/Riesgos [aborales ...,
Corresponsabilidad en trabajo doméstico y de cuidados: 0 S 0 No

Diversidad funcional (discapacidad): ..o,
Consumo de tabaco: @ No O Si N° cigarrillos/dia: ...
Consumo de alcohol: T No T STt e

Consumo de otras drogas: ..........ccccivueiiiiiiiiiii s

U EMBARAZO ACTUAL

Consulta Preconcepcional: D No QS Fecha: ..o

Datos de interés de la Consulta Preconcepcional: ...,

Suplementacién con acido félico preconcepcional: A No QI Sit .o,

Técnicas de Reproduccién Asistida/Medicacion indicada: ...,
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O SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO

Edad: ..o Grupo: ........ Rh: s

FUR: e F.U.R (Ecografia):......ccccocouneuen. Anti-D  Fecha: ..o,

FPP: e, F.P.P. (Ecografia): ......ccccouvueee. Fecha: ..o
Fecha Semal?zjls Peso T A Tira Altqra Frecuencia
gestacion de orina uterina | cardiaca fetal

Datos de interés:

_\
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D

Acido félico O Fecha inicio: ...ooovveooeveeeeeeeeern. Fecha finalizacion (12 8): .veevveeecen.

Yoduro potasico Q Fecha inicio: ........ccccee.....

Talla: oo Peso habitual: ..o IMC:

Incremento peso recomendado: .........ccccoeeiniencn.

Movimientos Estatica ., .
Evolucion / Observaciones
fetales fetal

Exploracién abdominal
Exploracién extremidades inferiores
Otros
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O VALORACION DEL RIESGO

Riesgo de desarrollo de diabetes: L No 0 STt ..o,
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U PRUEBAS DE LABORATORIO

Prueba

1° trimestre

Fecha: ...

2° trimestre

Fecha: ...

3° trimestre

Fecha: ...............

Grupo ABO y Rh

Test Coombs Indirecto

Grupo ABO y Rh ()

Hb/Hto

Sifilis

Hepatitis B (HbsAg)

VIH

Rubéola (si indicado)

Hepatitis C *

Enfermedad de Chagas *

Enfermedad por virus
Zika*

Glucemia basal

HbA1c*

Test O’Sullivan 50 g

SOG 100 g (si indicada)

TSH

Urocultivo

Pruebas de coagulacién

Cultivo vaginal
Estreptococo 8

Cultivo rectal
Estreptococo 8

Otras:

* Si factores de riesgo




O ECOGRAFIAS

ECOGRAFIA 1° trimestre  Fecha de realizacién: Semana:
ECOGRAFIA 2° trimestre  Fecha de realizacién: Semana:
ECOGRAFIA 3° trimestre  Fecha de realizacién: Semana:

OTRAS ECOGRAFIAS

U TEST COMBINADO DEL PRIMER TRIMESTRE (T21 y T18)

U Riesgo Bajo W Riesgo AlO: ........ccoiiiiiiiiiiiciceecceceeceeces e

O ESTUDIO ADN FETAL LIBRE EN SANGRE MATERNA

ANO O ST INAICACION: oo

Fecha: ..o Resultado: ....ooooooveveeeeeeeeeeeeeeeee e

O ESTUDIO GENETICO FETAL

INAICACION: ..o s Fecha: ...
O Amniocentesis 0 Otras técnicas (especifiCar): ...,
Resultado: O Cariotipo: ... O Otros: ..o
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O VACUNACION DURANTE EL EMBARAZO

O Vacuna Antigripal Fecha: .,
O Vacuna Antitosferina (Entre 27 y 36 semanas)  Fecha: ...,
U Vacuna Antitetanica Fecha: .,
L0 OtraS: oo Fecha: .,

O PROGRAMA DE PREPARACION PARA LA MATERNIDAD Y

PATERNIDAD

;Ha participado en este Programa? : O Si O No

Centro donde se ha realizado: ...,
N° sesiones grupales que ha realizado: ...,
sHa acudido acompafiada por su pareja a las sesiones?:

0 A todas o casi todas las sesiones Q A algunas sesiones O A ninguna



7
O PLAN DE PARTO Y NACIMIENTO

Este Plan se cumplimentard por aquellas gestantes que quieran expresar de forma

anticipada sus preferencias en relacién a la atencién que les gustarfa recibir
durante el parto.

Previamente a su elaboracién, el personal sanitario proporcionard toda la
informacion y asesoramiento que se requiera.

Este Plan puede ser revocado en parte o en su totalidad por lo que finalmente
exprese la mujer durante el transcurso de su parto.

Por favor, marque con una X sobre el cuadrado aquella preferencia que desee

A\ /

(Ingreso en el Hospital )

O He sido informada de que ingresar en el hospital antes de que se inicie el parto
es perjudicial, por lo que pueden aconsejarme regresar a mi domicilio hasta que
el parto este claramente instaurado.

(Relacionadas con el acompafamiento )

O Durante mi parto deseo estar acompafiada por: ...,

( Durante el periodo de dilatacién )

O Deseo que mi parto se desarrolle en el ambiente més silencioso y tranquilo
posible.

O Me gustaria que se respetara al maximo mi derecho a la intimidad y se evitara la
presencia de profesionales no necesarios.

O Que el personal sanitario se presente indicando su nombre, su categoria y expli-
candome en qué va a consistir su actuacion.

O Quesi algin profesional en formacién me va a prestar asistencia, me informe de
ello y solicite mi autorizacién.

O Que la matrona responsable de mi atencion me acompafie durante el mayor
tiempo posible.

\7



O

d
a

Me gustaria permanecer a solas con mi acompanante todo el tiempo posible.
Me gustaria poder beber los liquidos permitidos durante la dilatacion.

Quisiera moverme con libertad y poder escoger la postura que me resulte mas
confortable en cada momento.

De entrada no deseo epidural, prefiero que me faciliten otros métodos para el
alivio/control del dolor (inmersién en agua caliente, duchas, masajes, aplicacién
de calor, libertad de movimientos, pelotas y cuerdas, etc).

Deseo utilizar cuando lo solicite otros métodos (6xido nitroso, inyecciones de
agua estéril).

Deseo que me pongan cuanto antes la analgesia epidural, salvo que esté con-
traindicada.

Deseo que no se acelere mi parto con oxitocina o con rotura de la bolsa, a me-
nos que exista una indicacién médica para ello.

Que, a menos que haya una indicacién médica concreta, el control del estado
de mi bebé se haga con monitorizacién intermitente. De ser necesaria la moni-
torizacion continua, prefiero que sea externa.

Que se realice una monitorizacién continua del estado de mi bebé.

(Durante el periodo de expulsivo

0000

Oo0oo0oo0oo

Poder adoptar la posicién que me resulte mds cémoda.

Que no se realice una episiotomia, salvo que sea indispensable.

Realizar el contacto piel con piel con mi bebé nada mas nacer.

En el caso de no poder realizar el contacto piel con piel con mi bebé, deseo que
SEA vveereeeart et e quien lo realice.
Que el cordén umbilical sea cortado una vez que deje de latir.

Deseo donar sangre de cordén umbilical, si es posible.

Deseo iniciar el amamantamiento en la misma sala de partos.

Deseo no ser separada del bebé, siempre que sea posible.
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O PARTO

CeNIO SANITALIO: .....coooeieeiieeeeeeeeeeee e

Fecha: .........c.coooovieeeee, Edad Gestacional: ..........................ccocoeoee.

Inicio / Evolucion del parto

U Espontdneo U Inducido. Causa: ...

Tipo de parto

O Eutécico

L CSArEa. CAUSA: ...ovveeeeeeeee et

Alumbramiento

Q Fisiolégico 0 Dirigido Q Patolégico (extraccion manual, legrado...)

Analgesia
Q A. Epidural  Q A. General
L0 OIOS: .o

Episiotomia

O No QSi A Desgarro TIPO: ..o,

Recién nacido/a:

Contacto piel con piel inmediato después del parto 0 Si O No

Inicio precoz de lactancia materna: QS O No

Observaciones




Recuerde que, después del parto, tanto usted como su bebé
siguen requiriendo cuidados especiales y que es
recomendable acudir a la consulta pediétrica a las 48-72
horas del alta hospitalaria y citarse con la matrona a los 7-10
dias postparto. Por ello, es importante que, al abandonar la
maternidad, se ponga en contacto lo antes posible con su
Centro de Salud.

El Equipo de Atencién Primaria le prestard atencion,
orientacién y apoyo durante todo el proceso de recuperacion
postparto y ante las dudas y dificultades que, en ocasiones,
plantea la atencién al bebé.




www.saludcantabria.es

GOBIERNO
de
=/ CANTABRIA
CONSEJERIA DE SANIDAD
DIRECCION GENERAL DE SALUD PUBLICA



