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Introduccion

El control prenatal constituye una herramienta clave en la atencidn integral de la mujer
embarazada, siendo un componente esencial de la salud publica que permite mejorar los
resultados perinatales, reducir la morbilidad y mortalidad materna y fetal, asi como fomentar
la educacidn para la maternidad segura. A través de una atenciéon médica sistematica,
continua y centrada en la paciente, se pueden identificar oportunamente factores de riesgo,
diagnosticar complicaciones en etapas tempranas, y ofrecer intervenciones preventivas o
terapéuticas adecuadas.

Durante el embarazo, el cuerpo de la mujer experimenta transformaciones anatdmicas,
fisioldgicas y endocrinas que requieren seguimiento clinico y vigilancia estrecha. Por ello, el
control prenatal no solo se limita a consultas médicas, sino que también incluye estudios de
laboratorio, exploraciones fisicas, evaluacidn del crecimiento fetal, suplementacién con
micronutrientes clave como acido fdlico, hierro y yodo, asi como la aplicaciéon de vacunas
para proteger tanto a la madre como al feto.

Asimismo, es fundamental que la embarazada reciba orientacién sobre los signos de alarma,
el plan de parto, el proceso fisioldgico del trabajo de parto, sus fases, mecanismos y el papel
que desempefian las contracciones y la pelvis. La comprension de estos elementos permite

empoderar a la paciente, mejorar su experiencia del parto y optimizar la atencidn obstétrica.

Este trabajo tiene como objetivo sintetizar los aspectos mas relevantes del control prenatal y
del trabajo de parto, abordando los elementos clinicos, fisioldgicos y técnicos mas
importantes, conforme a la evidencia actual y las guias de practica clinica.



éQué es el control
penatal?

El control prenatal es un proceso sistemdtico de atencién médica, educativa y preventiva que se brinda a
la mujer embarazada con el fin de vigilar el desarrollo del embarazo, detectar oportunamente factores de
riesgo y prevenir o tratar complicaciones tanto maternas como fetales.

Este modelo incluye una serie de consultas clinicas programadas, examenes fisicos, estudios de
laboratorio, educacion en salud y acompanamiento emocional, desde las primeras semanas de gestacion
hasta el parto.

Objetivos
principales del
control prenatal

1. Vigilar el curso del embarazo
- Observar el desarrollo fisiolégico del embarazo.
- Evaluar signos vitales, crecimiento uterino, y bienestar fetal en cada consulta.

2. Detectar y tratar de forma temprana enfermedades y complicaciones
- Como diabetes gestacional, hipertensidn, infecciones urinarias, anemia, sifilis, VIH, preeclampsia,
etc.

3. Identificar factores de riesgo obstétrico
- Edad materna extrema (<15 o >35 afios), antecedentes de parto pretérmino, cesareas previas,
enfermedades crdnicas, bajo peso materno, etc.

4. Promover la salud materna y fetal
- Através de educacién en salud, orientacion nutricional, ejercicio, suplementacion con acido félico,
hierro y calcio, y prevencion de infecciones.

5. Preparar a la paciente para el parto, puerperio y crianza
- - Ofrecer informacidn oportuna sobre signos de alarma, plan de parto, lactancia materna,
anticoncepcidn posparto y cuidados del recién nacido.

Frecuencia
recomendada de
consultas
prenatales

Inicio temprano
- ldealmente antes de la semana 10 de gestacion.

Esquema minimo (embarazo de bajo riesgo):
- Antes de la semana 10.
- Semana 14-20.
- Semana 21-24.
- Semana 25-33.
- Semana 34-38.
Total minimo: 5 consultas.

Esquema ideal (OMS y GPC):
- Semanas 1-28: cada 4 semanas.
- Semanas 29-36: cada 2 semanas.
- Semanas 37 al parto: cada semana.
Total recomendado: 8-10 consultas.

Principales
estudios y
controles

Primera consulta (antes de la semana 10)
- Historia clinica completa: antecedentes personales, obstétricos, familiares y sociales;
identificacion de factores de riesgo.
- Exploracion fisica: peso, talla, IMC, PA, exploracién mamaria, abdominal y genital; calculo de edad
gestacional por FUM o ultrasonido.




- Laboratorios iniciales: BH, EGO, urocultivo, glucosa en ayuno, grupo sanguineo y Rh, prueba de
Coombs indirecto, VDRL, VIH, hepatitis B y C (si hay recurso), Papanicolaou (si no se ha hecho).

- Ultrasonido obstétrico temprano: confirmar embarazo intrauterino, edad gestacional, latido fetal,
numero de embriones y descartar embarazo ectépico.

Consultas subsecuentes

- Controles maternos: peso, PA, altura uterina (desde la semana 20), sintomas de alarma, FC fetal
con Doppler (desde semana 10-12), busqueda de signos de preeclampsia.

- Controles fetales: movimientos fetales (desde la semana 24), ecografia de crecimiento, liquido
amniético y placenta.
Estudios por trimestre:

- 2%trimestre (24-28 sem): CTGO, vacunas Tdpa e influenza.

- e 3%frimestre (35—-37 sem): exudado recto-vaginal (estreptococo grupo B), evaluacién fetal, plan
de parto y consejeria.

suplementacién

Acido félico

— Inicio: al menos 1 mes antes del embarazo y durante el ler trimestre.

— Dosis estandar: 400—-800 mcg/dia.

— Dosis alta (5 mg/dia): indicada en mujeres con antecedentes de defectos del tubo neural, obesidad,
diabetes, epilepsia 0 uso de antagonistas del folato. Dosis que reduce el 65% de recurrencia. Debe
iniciarse 1 mes antes del embarazo y mantenerse durante el primer trimestre.

— Beneficio: previene defectos del tubo neural (anencefalia, espina bifida).

— Riesgo: malformaciones congénitas graves.

Hierro

—Inicio: desde el 22 trimestre o antes si hay anemia.

— Dosis: 30-60 mg/dia de hierro elemental.

— Beneficio: previene anemia, parto pretérmino, bajo peso al nacer.
— Riesgo: fatiga materna, retraso en crecimiento fetal.

Calcio

— Indicado: en mujeres con baja ingesta (<600 mg/dia).
— Dosis: 1,000-1,200 mg/dia.

— Beneficio: reduce riesgo de preeclampsia.

— Riesgo: hipertension gestacional.

Yodo

— Inicio: desde el inicio del embarazo.

— Dosis: 150-250 mcg/dia.

— Beneficio: desarrollo neurolégico y funcion tiroidea fetal.
— Riesgo: hipotiroidismo congénito.

Vitamina D

— Indicado: en mujeres con riesgo de deficiencia (poca exposicion solar, obesidad, dietas restrictivas).
— Dosis: 600—1,000 Ul/dia.

— Beneficio: salud dsea fetal y materna.

— Riesgo: hipocalcemia neonatal, osteopenia fetal




En cualquier trimestre

—Sangrado transvaginal

— Pérdida de liquido por vagina

— Dolor abdominal intenso

— Cefalea persistente

— Visién borrosa o fosfenos

— Edema en cara o manos

— Fiebre >38 °C

— Disminucion de movimientos fetales
— Disuria, dolor lumbar o flujo fétido

En el tercer trimestre

— Contracciones antes de la semana 37
— Presion arterial >140/90 mmHg

— Convulsiones

— Dolor en epigastrio

— Ictericia o prurito generalizado

Vacunas durante
el embarazo

— Tdpa: aplicar una dosis entre las semanas 27-36, idealmente en cada embarazo.
— Influenza: aplicar en cualquier trimestre durante temporada invernal.

— Hepatitis B: indicada en embarazadas con alto riesgo o serologia negativa.
—COVID-19

Mecanismos del trabajo de parto

Trabajo de parto

Proceso fisiolégico mediante el cual, tras el inicio de contracciones uterinas regulares, se produce el
borramiento y dilatacion progresiva del cuello uterino, seguido del descenso y nacimiento del fetoy la
expulsion de la placenta.

— Inicia con contracciones uterinas regulares, dolorosas y efectivas.

— Se acompafiia de modificaciones cervicales objetivas (borramiento y dilatacién).

— Culmina con el nacimiento del feto y la expulsion de la placenta.

—Se distingue del trabajo de parto falso por la progresion cervical y la resistencia a sedacion.

Maniobras de
Leopold

Son un conjunto de cuatro maniobras de exploracién abdominal sistematizadas, empleadas para valorar la
situacidn, presentacion, actitud y posicién del feto dentro del Gtero, asi como su grado de encajamiento.

1. Primera maniobra — Polo fetal en fondo uterino

— Determina qué polo (cefalico o podalico) ocupa el fondo uterino.

— Ayuda a establecer situacion, presentacion y actitud fetal.

— La cabeza se palpa dura, redonda y mavil; la pelvis es irregular y menos firme.

2. Segunda maniobra — Posicidn fetal

— Ambas manos en los flancos maternos.

— Una percibe el dorso fetal (liso y resistente), la otra las extremidades.
— Define hacia qué lado estd orientado el dorso fetal.

3. Tercera maniobra — Presentacidn y encajamiento
—Mano sobre la sinfisis del pubis.
—Valora la parte que se presenta y si estd encajada o movil (peloteo positivo).




— Se diferencia cabeza de pelvis segln consistencia y forma.

4. Cuarta maniobra — Encajamiento

— Desde los pies de la paciente, se presiona hacia el eje de la pelvis.
— Confirma si la parte fetal que se presenta esta fija en la pelvis.
—Si hay encajamiento, puede palparse el hombro anterior.

Tipos de
contracciones
uterinas

Contracciones de Alvarez

— Intensidad: baja

— Frecuencia: alta (1 por minuto)

— Percepcion: imperceptibles para la gestante

— Momento de aparicién: antes de la semana 28

— Importancia: contracciones tempranas sin repercusion clinica

Contracciones de Braxton Hicks

— Intensidad: alta

— Frecuencia: baja (5 a 8 por hora)

— Percepcién: perceptibles, no dolorosas

— Momento de aparicién: después de la semana 28

—Importancia: preparan el Utero, pero no modifican el cuello uterino

Contracciones del trabajo de parto

—Intensidad: muy alta

— Frecuencia: 3 0 4 cada 10 minutos

— Percepcion: perceptibles y dolorosas

— Momento de aparicidn: al final del embarazo (a término)
—Importancia: verdaderas, causan dilatacién cervical y permiten el parto

Fases del trabajo
de parto

1. Fase de dilatacion
Se extiende desde el inicio del trabajo de parto hasta la dilatacién completa del cuello uterino (10 cm). Se
divide en dos subfases:

—Fase latente
— Dilatacidn inicial lenta (hasta 3-5 cm).
— contracciones cada 5 a 10 min, duran 35-45 seg, intesidad leve.

— Fase activa
— Dilatacién rapida (de 5 a 10 cm).
— contracciones cada 2 a 3 min, duran 45 a 60 seg, intensidad moderada a fuerte

2. Fase de expulsion

— Inicia con la dilataciéon completa y termina con el nacimiento del feto.

— Duracion: aprox. 50 min en nuliparas y 20 min en multiparas.

— Se caracteriza por pujos activos y descenso fetal.

— Ocurren los movimientos cardinales: encajamiento, descenso, flexion, rotacidn interna, extensién,
rotacién externay expulsion.

3. Fase de alumbramiento
— Comprende desde el nacimiento del feto hasta la expulsidn de la placenta.
— Duracion habitual: <30 minutos.




—Involucra contracciones uterinas que provocan el desprendimiento y expulsion placentaria.
— Se vigila integridad placentaria, sangrado y se realiza revision uterina postalumbramiento.
--mecanismos de alumbramiento: Schultze (desprendimiento central de la placenta) y Duncan
(desprendimiento periférico del margen placentario)

Mecanismos del
parto

Mecanismos del parto
Los mecanismos del parto son los movimientos que realiza el feto para atravesar el canal del parto. Son
secuenciales y pueden superponerse.

Encajamiento

— Paso del didmetro biparietal (mayor didmetro transversal de la cabeza fetal) por la entrada pélvica.
—Ocurre en el final del embarazo o al inicio del trabajo de parto.

— Se considera encajada cuando no hay peloteo de la cabeza.

Descenso

— Movimiento progresivo de la cabeza fetal hacia el canal del parto.

— Inicia con el encajamiento y continuda hasta la expulsion.

— Se produce por: presion del liquido amnidtico, contracciones uterinas, pujo materno y enderezamiento
fetal.

Flexidn

—Se presenta al encontrar resistencia en el canal del parto.

— La cabeza se flexiona y presenta el diametro suboccipitobregmatico (menor didmetro anteroposterior)
para facilitar el paso.

Rotacion interna
— Giro de la cabeza fetal para alinear el occipucio hacia la sinfisis del pubis.
— Permite que el didmetro cefalico menor se alinee con el didametro anteroposterior de la pelvis.

Extension

—Ocurre al nivel del periné.

— La cabeza fetal se extiende para pasar por la vulva.

— Aparecen sucesivamente: occipucio, bregma, frente, nariz, boca y menton.

Rotacidn externa (restitucion)
— La cabeza fetal gira a la posicion original mientras el cuerpo se alinea.
— Coincide con la rotacion del tronco fetal para facilitar la salida de los hombros.

Expulsion
— Salida de los hombros y el resto del cuerpo fetal.
— Primero el hombro anterior bajo la sinfisis del pubis, luego el posterior, seguido por el cuerpo completo.

Movimientos
cardinales

Encajamiento

— Paso del didmetro biparietal (mayor didmetro transversal de la cabeza fetal) por la entrada pélvica.
—Ocurre en el final del embarazo o al inicio del trabajo de parto.

— Se considera encajada cuando no hay peloteo de la cabeza.

Descenso
— Movimiento progresivo de la cabeza fetal hacia el canal del parto.




—Inicia con el encajamiento y continta hasta la expulsion.
— Se produce por: presion del liquido amnidtico, contracciones uterinas, pujo materno y enderezamiento
fetal.

Flexidn

—Se presenta al encontrar resistencia en el canal del parto.

— La cabeza se flexiona y presenta el diametro suboccipitobregmatico (menor didametro anteroposterior)
para facilitar el paso.

Rotacién interna
— Giro de la cabeza fetal para alinear el occipucio hacia la sinfisis del pubis.
— Permite que el didmetro cefalico menor se alinee con el didametro anteroposterior de la pelvis.

Extension

—Ocurre al nivel del periné.

— La cabeza fetal se extiende para pasar por la vulva.

— Aparecen sucesivamente: occipucio, bregma, frente, nariz, boca y mentén.

Rotacion externa (restitucion)
— La cabeza fetal gira a la posicion original mientras el cuerpo se alinea.
— Coincide con la rotacion del tronco fetal para facilitar la salida de los hombros.

Expulsidn
—Salida de los hombros y el resto del cuerpo fetal.
— Primero el hombro anterior bajo la sinfisis del pubis, luego el posterior, seguido por el cuerpo completo.

Papel de las

contracciones y
de la pelvis en el
trabajo de parto

Papel de las contracciones en el trabajo de parto:

Las contracciones uterinas son el motor principal del trabajo de parto. Son ritmicas, progresivas y
fundamentales para el avance del parto.

— Producen borramiento y dilatacion del cuello uterino.

— Generan presion descendente sobre el feto, favoreciendo el descenso y encajamiento.

— Facilitan los movimientos cardinales al ejercer presidén constante sobre la parte que se presenta.
—En la segunda fase del parto, se combinan con los pujos maternos para lograr la expulsién fetal.
— Su eficacia depende de la frecuencia, intensidad y duracion.

Papel de la pelvis en el trabajo de parto:

La pelvis 6sea y los tejidos blandos del canal del parto forman la via por donde debe pasar el feto. Su forma
y dimensiones son determinantes.

— La pelvis dsea (entrada, excavacion y salida) guia el trayecto del feto y puede facilitar u obstaculizar el
parto.

— Sus diametros anteroposteriores, transversos y oblicuos deben ser adecuados para permitir el paso fetal.
— La forma pélvica (ginecoide, androide, antropoide o platipeloide) influye en la facilidad del parto vaginal.
— Los tejidos blandos (musculos, ligamentos, periné) ofrecen resistencia y orientan los movimientos del
feto.

— La resistencia del piso pélvico induce la extension de la cabeza fetal al momento del nacimiento.




Conclusion

El control prenatal es una intervencién esencial en la atencién obstétrica, ya que permite
establecer una relacion temprana entre la mujer embarazada y el personal de salud, creando
un espacio para la vigilancia médica, la prevencion de riesgos y la educacién para la
maternidad. Su implementaciéon adecuada y oportuna contribuye significativamente a la
reduccion de complicaciones maternas, perinatales y neonatales, asi como a la promocién de
una experiencia positiva del embarazo y el parto.

Durante este trabajo se abordaron los principales componentes del control prenatal, desde
su definicidn, objetivos y frecuencia de consultas, hasta los estudios indispensables que
deben realizarse para asegurar un seguimiento integral. También se destacé la importancia
de la suplementaciéon con micronutrientes como el acido fdlico, el hierro, el calcio, el yodo y
la vitamina D, fundamentales para el adecuado desarrollo fetal y la salud materna. Asimismo,
se incluyé el esquema de vacunacién durante el embarazo, como parte de las estrategias
preventivas recomendadas por organismos internacionales.

En relacién con el trabajo de parto, se presentaron sus fases clinicas, los tipos de
contracciones que lo preceden y marcan su inicio, y los mecanismos fisiolégicos que
permiten el nacimiento del feto, incluyendo los movimientos cardinales, el papel de la pelvis
y las maniobras clinicas como las de Leopold. También se incluyeron aspectos importantes
como los signos de alarma, los mecanismos de alumbramiento (Schultze y Duncan), y la
diferenciacién entre contracciones fisioldgicas e inefectivas (Alvarez y Braxton Hicks) frente a
las verdaderas del trabajo de parto.

En conjunto, todos estos elementos permiten comprender la complejidad del proceso
reproductivo desde una perspectiva médica y humanizada.
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