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INTRODUCCION

El embarazo es una etapa trascendental en la vida de la mujer, en la que se
producen cambios fisioldgicos, anatdmicos y emocionales importantes. A lo
largo de este proceso, el control prenatal se convierte en una herramienta
fundamental para garantizar el bienestar tanto de la madre como del feto. A
través de consultas periddicas, estudios clinicos y educacién sanitaria, el
control prenatal permite identificar y prevenir complicaciones, promover
estilos de vida saludables y asegurar un adecuado desarrollo fetal. M3as alla
del seguimiento médico, es también un espacio para brindar contencidn,
orientacion y preparacion integral para el momento del parto.

Por otro lado, comprender el mecanismo de parto es esencial para valorar
cémo el cuerpo se adapta y actua en el proceso del nacimiento. El
mecanismo de parto describe la serie de movimientos y adaptaciones que
realiza el feto para atravesar el canal del parto de forma ordenada y segura.
Esta secuencia estd intimamente relacionada con la anatomia maternay la
posicion fetal, y su correcta evolucidn es clave para un desenlace favorable.
Como estudiante, me resulta importante estudiar y reflexionar sobre ambos
aspectos, el control prenatal y el mecanismo de parto, ya que representan la
base de una atencidn obstétrica segura, humanizada y basada en el
conocimiento



CONTROL PRENATAL

éQué es? Conjunto de actividades médicas y educativas que se realizan durante el embarazo para garantizar la salud de
la madre y el feto, y prevenir complicaciones
Objetivos e Tamizaje, tratamiento y vigilancia de la evolucion de patologias como: hipertensidn arterial,

diabetes gestacional, sifilis, infeccién de vias urinarias, infeccion por VIH, malnutricion, carencia de
vitaminas y micronutrientes.

e Evaluaciéon de factores de riesgo, deteccion y manejo de complicaciones obstétricas: cicatrices
uterinas, presentacion anormal, ruptura prematura de membranas, preeclampsia, sangrado en el
embarazo, etc.

e Prevencion sistematica de enfermedades como: tetanos neonatal y materno, anemia, transmision

de HIV.
e Elaboracion de un plan de accién previo al parto.
Frecuencia = \Visita inicial < 13 semanas:
recomendada de e Historia clinica completa e identificacién de riesgos.  Evaluacién de edad gestacional por fecha de dltima
consultas menstruacién e Evaluacién de presidn arterial, peso materno e IMC. e Verificacion de esquema de vacunacién
prenatales e Referencia al especialista de acuerdo a riesgo obstétrico e Entre la semana 11 a 13.6 ultrasonido para
descartar aneuploidia
= Segunda visita entre 14-24 semanas:
e Revision de frecuencia cardiaca fetal. ® Altura uterina ® Movimiento fetales ® Evaluacion de presién arterial,
peso materno e IMC. e Ultrasonido estructural semana 18-22
=  Tercera visita entre 25-28 semanas:
e Revision de frecuencia cardiaca fetal. ® Altura uterina ® Movimiento fetales @ Evaluacion de presion
arterial, peso materno e IMC. e Aplicacién de Inmunoglobulina anti-D en la semana 28 en pacientes
Rh negativas no sensibilizadas.
= Cuarta visita 29-34 semanas:
Revisidn de frecuencia cardiaca fetal. o Altura uterina ® Movimiento fetales e Evaluacion de presion arterial,
peso materno e IMC. e Evaluacidn de salud fetal (USG obstétrico para evaluacion de crecimiento, PSS de
acuerdo a criterio médico y antecedentes obstétricos)
=  Quinta semana 35-40 semanas:
e Revision de frecuencia cardiaca fetal. @ Altura uterina e Presentacion fetal « Movimiento fetales e Evaluacién
de presion arterial, peso materno e IMC. e Evaluacidn de salud fetal (USG, PSS de acuerdo a criterio médico y
Principales e  Primera consulta: BH completa, EGO, glucosa, urocultivo, VDRL, prueba rapida de VIH, grupo y Rh,
estudios y Papanicolau, USG
controles e Segunda consulta: Determinacién de proteinuria por tira reactiva y USG
e tercera consulta: Determinacidn de proteinuria por tira reactiva, BH completa, glucosa o CTG 75gr
(de tener el recurso).
e Cuarta consulta: Determinacion de proteinuria por tira reactiva y USG de acuerdo al criterio medico
e Quinta consulta: Determinacién de proteinuria por tira reactiva y USG de acuerdo al criterio medico
Importancia de e Lasuplementacion con acido félico de 400 microgramos/ dia disminuye un 93% el riesgo de defecto
la- del tubo neural
suplementacion e  Multivitaminicos en mujeres con bajo peso, fumadoras, uso de sustancias ilicitas, vegetarianas y
multigesta
e Se sugiere una ingesta de vitamina A como b-carotenos, como prevencion de ceguera nocturnay
anemia materna
Sefales de e Fuerte dolor de cabeza
alarma durante e Zumbido en el oido
el embarazo e Visién borrosa con puntos de lucecitas

e Nauseas y vomitos frecuentes

e  Disminucion o ausencia de movimientos fetales por mds de 2 horas, después de la semanas 28
e Palidez marcada

Hinchazoén de pies, manos o cara



Pérdida de liquido o sangre por la vagina o genitales

Aumento de peso mayor a dos kilos por semana

Fiebre

Contracciones uterinas de 3 a 5 minutos de duracién antes de las 37 semanas.
Dolor abdominal persistente (en el bajo vientre) de cualquier intensidad
Dificultad para respirar

Aumento en el nimero de micciones y molestia al orinar

Convulsiones



MECANISMO DEL TRABAJO DE PARTO

DEFINICION proceso fisioldgico por el cual el feto y la placenta abandonan el Utero, culminando en el nacimiento del bebé. Se
caracteriza por contracciones uterinas regulares e intensas que dilatan y adelgazan el cuello uterino, permitiendo
que el bebé pase a través del canal de parto.
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Inicio de 4 cm de dilatacién- 10 cm de 10 cm de dilatacién- Nacimiento- expulsidn de
contracciones —4cm | dilatacién (completo nacimiento la placenta
de dilatacidn
PRIMIGESTA Tiempo:18-20 hrs Tiempo:8-18 hrs Tiempo:1-2 hrs
Dilatacion:1.2 cm/ hr <30 minutos
MULTIGESTA Tiempo:12-14 hrs Tiempo:5-12 hrs Tiempo:1 hr
Dilatacion:1.5 cm/ hr
MOVIMIENTOS CARDINALES
MOVIMIENTO DESCRIPCION ‘ IMAGEN

ENCAJAMIENTO

El mecanismo por el cual el didmetro biparietal, el mayor didmetro
transverso de la cabeza fetal en las presentaciones cefalicas de vértice, pasa
a través del estrecho superior de la pelvis.

DESCENSO

En la multipara el descenso en general comienza con el encajey en la
nulipara puede ocurrir antes del comienzo del trabajo de parto.

El descenso es provocado por una de cuatro fuerzas:

1. La presion de liquido amniético.

2. La presion directa del fondo uterino sobre las nalgas del feto.

3. La contraccién de los musculos abdominales maternos.

4. La extension y el enderezamiento del cuerpo fetal.

FLEXION

En este movimiento, el mentdn es llevado hacia un contacto mas intimo
con el térax fetal y el didmetro occipito frontal mas largo es sustituido por
el diametro suboccipito bregmatico, que es mds pequefio.

ROTACION
INTERNA

La rotacidén interna es una rotacion de la cabeza, en forma tal que el
occipucio se mueve de manera gradual desde su posicidn original
anteriormente hacia la sinfisis del pubis, o, con menos frecuencia
posteriormente hacia la concavidad del sacro.

Al realizar este movimiento el feto logra 3 objetivos:

a) Orientar su didmetro biparietal al interespinoso de la pelvis

b) Orientar el macizo facial a la concavidad del sacro

c) Orientar su diametro biacromial al didmetro transverso del estrecho

superior

EXTENCION

La cabeza sale por medio de una mayor extensidon a medida que el
occipucio, el bregma, la frente, la nariz, la boca, y por ultimo el mentdn
pasan sucesivamente sobre el margen anterior del periné. Inmediatamente
después de la salida, la cabeza cae hacia abajo, de modo que el mentdn se

ubica sobre la region anal materna

ROTACION
EXTERNA

un movimiento que corresponde a la rotacion del cuerpo fetal, que sirve
para llevar su didmetro biacromial en relacién con el didmetro
anteroposterior del estrecho medio e inferior de la pelvis. Asi, un hombro

en posicidn anterior después de la sinfisis y el otro esta en una posicion
posterior. Este movimiento se debe aparentemente a los mismos factores
pelvianos que produjeron la rotacion interna de la cabeza.

EXPULSION

Casi inmediatamente después de la rotacién externa, aparece el hombro

anterior por debajo de la sinfisis del pubis y en seguida el periné es
distendido por el hombro posterior. Después de la salida de los hombros el
resto del cuerpo es rapidamente expulsado




CONTRACCIONES

DEFINICION CAUSAN FUNCION

Las contracciones son e HIPOXIA DEL Su principal funcion es expulsar al feto del utero,
contracciones del musculo MIOMETRIO pero también ayudan a minimizar la hemorragia
uterino que ayudan a e COMPRESION DE postparto y a preparar el cuello uterino para el
empujar al bebé durante el GANGLIOS NERVIOSOS | parto

parto. Se perciben como un EN EL CUELLO

endurecimiento del abdomen UTERINO

y pueden ser dolorosas,

especialmente durante el PERITONEO EN EL

trabajo de parto activo.

e ESTIRAMIENTO DEL

FONDO UTERINO
e ESTIRAMIENTO
CERVICAL DURANTE LA

DILATACON
TIPO INTENSIDAD FECUENCIA MANIFESTACON
De Alvarez Baja Alta < 28 semanas
(1 por minuto)
Braxton Hicks Alta Baja > 28 semanas
(5-8 por hora)
Verdaderas (parto) Muy anta 304 Embarazo a termino
cada 10 minutos

PELVIS MATERNA

FUNCION La pelvis es crucial durante el embarazo y el parto, ya que proporciona espacio para el
crecimiento fetal y facilita el paso del bebé a través del canal del parto. La formay el
tamafio de la pelvis femenina estan disefiados para permitir el parto vaginal con el minimo
trauma para el bebé

TIPO CARACTERISTICAS IMAGEN

GINECOIDE Pelvis femenina mas frecuente (45-

50%).
= Estrecho superior redondeado u
ovalado

.» El didmetro transverso 12 cm mayor
gue el antoeroposterior 11cm

* Las paredes laterales son rectas y - -
paralelas.

= Las espinas ciaticas no son
Prominentes.

= El dngulo pubico es de unos 90°.

= Es el tipo de pelvis mas adecuado para
la evoluciéon espontanea del parto
vaginal

-
- -
v




ANDROIDE

Tercera en frecuencia (15-20%).

» Estrecho superior en corazén de naipe.
» Didmetros transverso y
anteroposterior adecuados.

» Las espinas ciaticas son Prominente

* El dngulo pubico es de unos 70°.

» Estrecho inferior muy disminuido <10
cm.

= Es el tipo de pelvis menos adecuado
para la evolucién espontdnea del parto
vaginal conduciendo a un encajamiento
en occipitoposterior o a la detencién del
parto en occipitotransversa.

ANTROPOIDE

Segunda en frecuencia (25-35%)

= pelvis estrecha transversalmente <12
cm

* En su estrecho superior el didmetro
anteroposterior es >12 cm.

» Las escotaduras cidticas son grandes y
el sacro estrecho, resultando una pelvis
larga.

* Las paredes laterales de la pelvis son
paralelas.

* Las espinas cidticas no son
prominentes, pero puede existir
cierta reduccién del didmetro

* Interespinoso

* Estrecho inferior disminuido 10cm

PLATIPELOIDE

La menos frecuente (5%)

* El dngulo pubico es >90°.

» Estrecho superior ovalado en sentido T
» Didmetro trasverso 12 cmy
anteroposterior 10 cm.

= Espicha cidtica no prominente

» Estrecho inferior aumentado.

* Relacionada con la detencién del
parto en occipitotransversa y con
anomalias en la flexion de la cabeza




CONCLUCION

Desde mi perspectiva, hablar sobre la importancia del control prenatal y del trabajo de
parto es reconocer dos momentos fundamentales en el proceso de gestacion y
nacimiento. El embarazo no solo implica el desarrollo de una nueva vida, sino también una
etapa en la que el cuerpo y la mente de la mujer experimentan multiples
transformaciones. Por eso, el control prenatal adquiere un papel esencial: es la
herramienta mas efectiva para acompafar de forma segura este proceso, anticiparse a
posibles complicaciones y garantizar tanto la salud de la madre como la del bebé.

Durante el control prenatal, no solo se evalua el crecimiento fetal y se detectan riesgos
como la preeclampsia, la diabetes gestacional o las infecciones, sino que también se educa
a la madre sobre los cuidados necesarios, los signos de alarma y la preparacion para el
parto. Es un espacio donde se genera confianza con el personal de salud y se fortalecen
aspectos emocionales y psicoldgicos que son igual de importantes que los fisicos.

En cuanto al trabajo de parto, me parece crucial entenderlo como un proceso fisioldgico,
pero también como un momento emocionalmente intenso que requiere preparacion,
acompafamiento y respeto. Un trabajo de parto bien manejado, con atencién oportunay
centrado en la mujer, puede marcar la diferencia en la experiencia del nacimiento y en el
inicio de la maternidad. La educacion prenatal permite a la madre conocer sus derechos,
las etapas del trabajo de parto, técnicas para sobrellevar el dolor, y tomar decisiones
informadas que le den seguridad y protagonismo.

En resumen, tanto el control prenatal como el acompafiamiento durante el trabajo de
parto no solo tienen un impacto directo en la salud materno-fetal, sino que también
influyen profundamente en la vivencia emocional del nacimiento. Por eso considero
fundamental valorarlos como pilares de una atencidon obstétrica integral y humanizada.
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