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Introduccion

La atencion prenatal es fundamental porque permite vigilar la salud de la madre y del
feto desde el inicio del embarazo, anticipando y previniendo complicaciones que
podrian afectar a ambos. El control prenatal tiene como principal objetivo cuidar la
salud de la madre y del bebé durante todo el embarazo. A través de un seguimiento
meédico regular, se busca asegurar que el embarazo se desarrolle de forma adecuada,
identificando oportunamente cualquier riesgo o complicacion que pueda surgir. Uno de
los propdsitos mas importantes es prevenir enfermedades o condiciones que puedan
afectar el bienestar de la madre o el desarrollo del feto, como la preeclampsia, la
diabetes gestacional o las infecciones. Durante las consultas, se le proporciona
informacion sobre nutricidn, cambios fisicos y emocionales del embarazo, sefiales de
alarma, preparacion para el parto y cuidados del recién nacido. Esto permite que la
mujer tome decisiones informadas y se sienta acompanada en cada etapa del proceso.
El seguimiento del desarrollo fetal a través de ultrasonidos y otras pruebas, se evalua el
crecimiento y desarrollo adecuado del bebé, asegurando que se mantenga dentro de
parametros normales. Educacion y orientacién para brindar a la madre informacion
sobre nutricion, actividad fisica, preparacion para el parto y cuidados del recién nacido,
lo que promueve un embarazo saludable y seguro. Promocion de la salud materna en
este se monitorea el bienestar fisico y emocional, se le administra acido félico,
vacunas y suplementos necesarios, y se le orienta para mantener estilos de vida
saludables. El mecanismo del trabajo de parto es el conjunto de movimientos pasivos
que realiza el feto al atravesar el canal del parto, en respuesta a las fuerzas uterinas y
a la resistencia de las estructuras maternas. Los objetivos de este mecanismo son
permitir el descenso, la rotacién, la flexion y finalmente la expulsion del feto de manera
ordenada y fisioldgica, optimizando asi el proceso de parto. Entre los puntos mas
importantes se encuentra la correcta adaptacién de las dimensiones cefalicas fetales a
los diametros de la pelvis materna, lo cual es esencial para un parto eutdcico. Estos
movimientos incluyen la acomodacién de la presentacion, la flexion de la cabeza, el
descenso progresivo, la rotacion interna, la extension, la rotacion externa vy, finalmente,
la expulsién. Cada fase del mecanismo tiene una funcion especifica y su adecuada

progresion permite valorar si el parto se esta desarrollando de forma normal



Control prenatal

« Vigilar (a evolucion del embarazo
o Detectar tempranamente riesgos

« Prevenir complicaciones

« Preparar a (a paciente para el parto, maternidad y crianza.

mstttoccon de salud y a consulta meédica

——————————

f  Serie de visitas programadas de parte de a embarazada a la

——————————

anjncia dexgﬂaéncia

e Peso
Bajo peso al nacer
Peso normal
Sobrepeso
obesidad grado |
Obesidad grado 2

Obesidad grado 3

ganancia dé peso
14-1S kg I’ trimestre 0.18 kg/semana
10-18 kg 2’ trimestre 0.5% kg/semana
2-16 kg 3 trimestre 0.9 kg/semana
2-6 kg
0-%kg
0-6 kg

( Suplementacion )

Acido félico

Dosis recomendada: 400
vg/dia

Dosis alta S mg/dia

Toda mujer embarazada ideaimente 3
meses previos al embarazo

Embarazo previo con feto y defecto
en el tubo nevral
Uso de farmacos con efecto anti folato

« DM tipo 1y 2 mal controlada

Pobre ingesta de acido folico en dieta
Tabaquismo activo o pasivo
Enfermedad celiaca

Enfermedad de crohn



Omega 3
Hierro
Calcio

Vitamina A
Vitamina 0

Estrenimiento

500-1000 mq de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga
(consumo de 2 porciones de pescados y mariscos por semana).

30-60 mg.

Iniciando idealmente a (as 20 sdg para evitar a anemia materna.
Pacientes con baja ingesta dietética (<600 mg/dia)

Dosis: | gr/dia

Prevencion de ceguera nocturna y anemia materna.

Limitando (a ingesta de retinol

60 V1
Durante todo el embarazo

Incremento de (a ingesta de fibra dietética y se considere el uso de
laxantes que incrementan (a motilidad intestinal.

( Vacunacion )

Tos ferina, difteria y

Vacuna recomendada: Tdpa
A partir de (a semana 20 de gestacion

< lnc%nél?tib’gﬂdad )

tetanos Rh (-) no sensibilizada: profilaxis
(U T ECRD AT 5 con inmunoglobulina anti-B (antes
Debe recibir (a vacuna de influenza de la semana 28 dg).
trivalente inactividad IM o ID antes de
Influenza )
la temporada de influenza.
En cvalquier trimestre N N
— - 1" aplicacion Nueva aplicacion
Persona que ha sido identificada con
riesqgo de infeccion por el virus de (a I Trimestre | » 28 SDG
hepatitis B durante el embarazo: 13-2050G | « 3% sdg
Hepatitis * ] pareja sexval (os uftimos 6 meses )
P « Antecedentes de ETS 21-27 $DG 13 semanas después
. Rela:ao:es sexvales dg riesgo 28 506 Dentro de (as primeras 72
o Uso de drogas IV "'ecaentes horas post parto
 Hbsag (+) en pareja sexval
Se recomienda vacunacion contra
S COVID-19
(  Consultas )
10-12 consultas lo ideal (NOM-007 mihimo 8 consultas).
o 30-49 minutos la 1° consulta
« 20 minutos la 2° consulta y subsecuentes.
Num de consuita Semana de gestacion Num de consulta | semana de gestacion
? 6-8 semanas 5? 28 semanas
2° 10-13.6 semanas 6° 32 semanas
3 16-18 semanas 7° 36 semanas
Y 22 semanas 8 38-'t semanas




| SRR

Urocultivo entre las 12-16 SDG Seguimiento: EGO a las 18-20 SDG y 32 5DG
Tto 4-7 dias para evitar complicaciones
(Amoxicilina/fosfomicina) Tira reactiva en cada consulta

1-13.6 506G

18-22 DG
Estructoral

>29 $0G

< Cribado de )
: cromosopatias
( Ultraspnidos ) Duo-test

. Vitalidad « B-HCG

« Edad gestacional (el mejor) o > MeaiHe

« Nomero de fetos Trimestre  (disminvidas en sx Down)
Edad gestacional: longitud cefalocavdal SRR ‘

Mas USG (translucencia

Marcadores de aneuploidia: nucal/hueso nasal)

« Translucencia nucal >3 mm * AFP

* Ausencia de hueso nasal o Estriol no conjugado

« Fluxometria en ductus Arancio A (disminvidas $x de Down)

« Insuficiencia tricospidea Trimestre

o Viabilidad 15-1850G | + Glucoproteina b-1 especifica

 Anatomia fetal de (a gestacion (aumentadas en
Edad gestacional: diametro biparietal $x de Down)

_ ] l-{'n{-‘ ]

Malformaciones: hirertencivas

o Femor corto _ — -

« Ventricvlomegalia Hipertension = 0> 140/90 mmHg después de 20

« Hendidura Palatina gestacional sdg

« Hernia diagramatica = 0>140/90 mmHg

o Malformaciones cardiacas Pre- eclampsia Proteinuria positiva + creatinina

« Atresia duodenal serica elevada

« Hidronefrosis Pre- eclampsia>160/110 mmHg
Alteraciones del crecimiento con datos de sintomas de compromiso a 6rgano
Edad gestacional: longitud femoral severidad  blanco

. Pre- eclampsia severa -+ sintomas
ma'm-a Eclampsia nevrologicos
Fuerte dolor de cabeza
Fosfenos / fosfenos

Nauseas y vomitos frecuentes
Disminucion o ausencia de movimientos fetales por >2 horas después de a semana 28

o Palidezarcada

Signos y
sintomas

« Edema en manos, pies y cara

o Convulsiones

Dificuttad para respirar

Contracciones uterinas de 3-5 minutos de duracion antes de las 37 sdg
Pérdida liquido o sangre por (a vagina o0 genitales

Dolor abdominal persiste de cvalquier intensidad



MM i del trabaj
ecan %'2:2 del rabajo

{ Conjunto de fenomenos activos y pasivos que permiten fa |

1
I
I expulsion por via vaginal del feto a partir de (as >22 $DG con I
|

Periodos del trabajo de parto

(1° periodo: Dilatacién) (2° periodo: Expulsién’

Comienza con el inicio de (as contracciones y Comienza con (a dilatacion
presencia de cambios cervicales Definicion completa y termina con (a
« Contracciones regulares expulsion del feto
 Cambios en el cervix .. 60 minutos o0 2 horas con
. iy Duracion .
« Dilatacion <5 cm analgesia

FASE LATENTE o Borramiento <50%

Definicion

Nulipara: 18 horas
Multipara: 12 horas

« Contracciones regulares 2-'+ en 10
minutos
« Dilatacion>5 cm
FASE ACTIVA  Borramiento >50%

Nulipara: 8-18 horas
Multipara: 5-12 horas

3° periodo:
Alumbramijento

Desde el pinzamiento y corte del cordon hasta (a

DLANICIO ¢ xpulsion de (a placenta y membranas.

Duracion 30 minutos



M mobra
< eopol )

Relacion entre el eje longitudinal del feto 7 -
respecto del de (a madre.
SITUACION « Longitudinal
o Transverso
* Oblicvo

Dorso a (a derecha/izquierda relacion que
POSICION existe entre el dorso del feto y el flanco de (a
madre.

Determina (a altura de presentacion: libre, s
abocado o encajado. W/
Corrobora la presentacion: cefalico, pélvico o

transverso.

PRESENTACION

Grado de encajamiento de (a parte fetal que se

ofrece al estrecho superior de (a pelvis
ENCAJAMIENTO materna.

Alta y inmavil, insinvada o fija, encajada y muy

encajada

Qecanismos del part9

Encajamiento  Mecanismo por el cval el diametro biparietal pasa a través de (a entrada pélvica

Descenso Continvacion del paso del feto a través del canal de parto

cabeza fetal encuentra resistencia en el conducto del parto y cambia de diametro

Flexion occipitofrontal (largo) al suboccipitobregmatico (corto).

Rotacion interna occipucio se desplaza (a sintesis del pubis (sacro) a partir de sv posicion original.

cabeza fetal flexionada se extiende a través de la pulpa por ser (a direccion donde

Extension . .
encuentra menor resistencia.

Rotacion externa |occipucio se desplaza hacia (a direccion original (transversa).

salida del hombro anterior por debajo de (a sinfisis del pubis y luego del hombro

Expulsion posterior y al final del polo podalico.



Conclusién

El control prenatal es una herramienta esencial para garantizar un embrazo saludable,
un parto seguro y un buen inicio de vida para el recién nacido. Constituye uno de los
pilares fundamentales en la atencion integral de la mujer embarazada y representa una
estrategia esencial en la prevencion, diagnéstico temprano y tratamiento oportuno de
posibles complicaciones que puedan surgir durante la gestacién. A través de una serie
de visitas programadas, los médicos de forma sistematica el estado fisico y emocional
de la gestante, asi como el desarrollo y bienestar fetal. Esto incluye la realizacion de
estudios clinicos, ecograficos, de laboratorio y la vigilancia de factores de riesgo
obstétrico, lo que permite establecer planes de cuidado individualizados. Un buen
manejo y un control prenatal temprano, completo y de calidad esta directamente
relacionado con una reduccién significativa en las tasas de morbilidad y mortalidad
materna y perinatal, asi como con mejores resultados neonatales. En conclusion, el
control prenatal no solo salva vidas, sino que mejora sustancialmente la calidad de vida
de las madres y sus hijos, siendo un componente indispensable de la salud publica y la
medicina preventiva. El trabajo de parto es un proceso fisiolégico complejo y
cuidadosamente coordinado que marca la culminacion del embarazo y permite el
nacimiento del nuevo ser humano. Los mecanismos del trabajo de parto incluyen una
serie de movimientos y adaptaciones tanto maternas como fetales, los cuales son
esenciales para que el feto atraviese con éxito el canal del parto. Estos mecanismos
tienen una secuencia ordenada: encajamiento, descenso, flexion, rotacién interna,
extension, rotacion externa y expulsion. Cada uno de estos pasos tiene una finalidad
especifica que facilita la progresion del feto a través de la pelvis materna, y su correcta
ejecucion es fundamental para un parto vaginal exitoso. La importancia de entender
estos mecanismos radica en multiples aspectos. Desde el punto de vista clinico, que
nos permite como futuros médicos reconocer las etapas normales del parto y
diferenciar entre un progreso adecuado y posibles complicaciones, como distocias o
presentaciones andmalas. Esta comprension también posibilita una intervencion
oportuna y apropiada, como la realizacibn de maniobras especificas, cambios de
posicion materna o, si es necesario, la indicacion de una cesarea, con el objetivo de

proteger la salud tanto de la madre como del recién nacido.
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