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DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DEL PARTO

El parto es un proceso natural que, en la gran mayoria de los casos, cursa espontanea y normalmente,
sobre todo si se dan las condiciones adecuadas.

El curso clinico del parto en presentacion cefdlica de vértice, como proceso bioldgico, presenta
multiples variaciones individuales en cuanto a su duracion, prondstico materno fetal y repercusion
en la actitud de la mujer gestante. Ademas, los cambios ocurridos a lo largo del mismo no tienen
limites precisos, debido a que todo el parto es un continuo desde su comienzo.

GENERALIDADES DEL PARTO

El parto es el conjunto de fenédmenos fisiolégicos que determinan y acompafian la expulsion del feto
y los anexos ovulares, desde la cavidad uterina al exterior a través del canal del parto. Esta definicion
corresponde al parto vaginal y no incluye los partos operatorios por via abdominal. La definicion de
Tarnier comprende a todos los partos: “el parto es el acto por el cual el producto de la concepcion es

separado del organismo materno”.
Por lo anteriormente mencionado, segun la via del parto este se puede definir como:

— Parto vaginal o por via baja, si este es a través del canal vaginal, ya sea espontdneo o con

forceps.

— Parto por cesdrea o por via alta, si éste se produce a través de una intervencion en la pared

abdominal.
Segln la Edad Gestacional el parto se puede definir como:
— Parto de Pretérmino, si éste se produce entre las 22 y 37 semanas de gestacion.
— Parto de término, si éste se produce entre las 37 y 40+6 semanas.
— Parto de término en vias de prolongacién desde las 41 a las 41 semanas + 6 dias.
— Parto de post-término si este se produce después de las 42 semanas.
Segun la forma de comenzar se puede definir como:

— Espontaneo, cuando su inicio esta dado por la naturaleza vy la dilatacion cervical se produce
como consecuencia de las contracciones uterinas espontaneas.

— Inducido, cuando su inicio se debe al uso de diferentes técnicas obstétricas, que llevan a
que se desencadenen las contracciones uterinas que permiten que el cérvix alcance la
dilatacion minima para realizar el diagndstico de trabajo de parto.

Segun la evolucién del parto este se puede definir como:

— Espontaneo, cuando no se interviene obstétricamente en su evolucién y se deja que se
alcance la dilatacién completa, asi como la expulsion del feto, sin la aplicacion de ninguna



técnica que apresure o maneje su evolucion.

Conducido o Gobernado, cuando su evolucidn se maneja a través de técnicas obstétricas
definidas (rotura artificial de membranas, uso de oxitocina y administracion de anestesia.)

Otra clasificacion, manteniendo el mismo criterio permite definir el parto como:

Fisiolégico o eutdcico, si el parto se desarrolla sin dificultades en todos los periodos.

Patolégico o distdcico, cuando existen dificultades en su progreso.

Segun el nimero de fetos, el parto se puede definir como:

— Unico.

— Muiltiple (por ejemplo, gemelar).

ETAPAS DEL PARTO

El parto presenta dos etapas bien definidas:

1.

Prédromos de Parto: Periodo que es de preparacion donde las contracciones uterinas no son
dolorosas y su gran objetivo es llevar al cuello uterino al estado de maduro (cuello
centralizado, en borramiento, reblandecido y dilatado hasta los 2 centimetros de dilatacion).

Trabajo de Parto: que a su vez comprende tres etapas:

Periodo de Dilatacién®: Se extiende desde que se alcanza la dilatacién de 2 cm hasta que el
cuello estd totalmente dilatado, es decir, cuando su dilatacién es suficiente como para
permitir el pasaje de la cabeza fetal (aproximadamente 10 cm). Este periodo tiene
generalmente una duracién de 12 a 18 horas para las primigestas y 6 a 8 horas para las
multiparas.

Periodo Expulsivo: Se extiende desde que se logra la dilatacion completa hasta la expulsion
del feto. En este periodo a la presién ejercida por la contracciéon uterina se le suma la presién
desarrollada por los pujos maternos (prensa abdominal), y por lo tanto durante esta etapa
el feto debe tolerar mayor dificultad en su intercambio gaseoso placentario y mayor
compresion sobre su cabeza. Este periodo dura en forma aproximada 15 a 20 minutos en las
multiparas y 30 a 45 minutos para la primigesta. Sin embargo, estos tiempos deben
relacionarse con el estado fetal, lo cual determina las conductas a seguir y el maximo de
tiempo a esperar.

Periodo del Alumbramiento: Se extiende desde la expulsion del feto hasta la salida de la masa
placentaria y anexos ovulares. Al igual como en el periodo expulsivo este se define como

L El Periodo de Dilatacion se puede dividir en etapas determinadas por el grado de dilatacion cervical, las cuales
pueden tener diferentes denominaciones de acuerdo con la nomenclatura que se utilice (Ver guia perinatal
2015. Capitulo XXV:” Evaluacién y manejo del trabajo de parto y parto”. En dicho texto aparecen mas bien
definiciones operacionales, sin embargo, existen etapas del trabajo de parto que dan cuenta del curso clinico
de éste, las cuales recomendamos seguir).



normal entre los 15 a 30 minutos, prolongado entre los 30 a 60 minutos y retencidn
placentaria después de los 60 minutos. Sin embargo, la duracién de esta etapa va en directa
relacién con el grado de sangramiento y evaluacion hemodinamica de la paciente. De
acuerdo con estos parametros es que se determina esperar el tiempo ya mencionado.

CURSO CLINICO DEL PARTO, ETAPAS DEL TRABAJO DE PARTO

El conocimiento del curso clinico de un parto normal es importante como patrén de comparacion
para la evaluacion de la evolucion del parto y el reconocimiento temprano de la desviacion de la
normalidad.

La evaluacion de la evolucién del parto se facilita cuando los pardmetros que se observan llevan a
una grafica llamada Partograma, en el cual se incluyen los siguientes pardmetros: latidos cardiacos
fetales, dinamica uterina, dilatacion cervical y grado de encajamiento de la presentacién (descenso

dentro la pelvis materna).

Partograma de Friedman (1978)
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En 1978, Friedman describe graficamente la progresién del parto relacionando la dilatacién cervical,
el descenso de la presentacion y el tiempo transcurrido en horas. Con ello intenta establecer criterios
para definir un trabajo de parto como “normal”, y asi poder identificar alteraciones significativas

durante este proceso.
En el Partograma de Friedman se distinguen dos etapas:

1. Fase de latencia de la dilatacién: en ella las contracciones son escasas, poco intensas y
persistentes, y las modificaciones del cuello y su dilatacion, lentas y poco manifiestas.
Empieza con el inicio de contracciones regulares y termina con el comienzo de la fase activa.
En las nuliparas su duracién promedio es de 6,5 hrs., con un maximo de 20, y las multiparas

de 4,7 hrs., con un maximo de 14.

La larga evolucién de la fase de latencia, la dificultad para determinar su comienzo, las escasas
modificaciones que se producen en el cuello y su dificil separacién de la etapa previa que es el



prodromos o de preparacién para el parto, hacen muy complicado delimitarla en el tiempo; muchas
mujeres cuando llegan al hospital han superado dicha fase, por lo que es recomendable una actitud
expectante, informar a la gestante y a su familia de la naturaleza normal del proceso y descartar
problemas subyacentes. En las préximas 24 horas la mayoria de las mujeres habra avanzado hacia un
trabajo de parto activo.

2. Fase Activa, ésta se subdivide a su vez en tres subfases:
—  Fase de Aceleracién
—  Fase de Pendiente Mdxima
—  Fase de Desaceleracion

En base a esto, Friedman también intenté establecer criterios que definiesen un trabajo de parto
normal y permitiesen identificar alteraciones significativas durante este proceso.

Existe consenso general en admitir que el parto clinico ha comenzado cuando se produce actividad
uterina regular, 2 a 3 contracciones de intensidad moderada o grande en 10 minutos y hay
modificaciones cervicales evidentes: posicion central, consistencia blanda, un grado de borramiento
de 50% o mas y al menos 2 cm. de dilatacion.

Se debe tener en cuenta que en las multiparas la fase activa puede comenzar sin que se complete el
borramiento cervical. En este momento se puede considerar que la fase de latencia ha terminado y
comienza el parto clinico, que coincide con la fase activa de la dilatacién descrita por Friedman y que
conduce hasta la dilatacién completa, que es aquella que permite el paso del feto a su través. Cuando
el feto es de término, el didmetro de la dilatacién cervical completa es de 10 cm.

La duracion de la fase activa es extremadamente variable, desde 6 a 10 horas en las nuliparas y de 3
a 5 horas en las multiparas. La velocidad de la dilatacién se estima que debe ser de 1,2 cm/hr, en las
primigestas y 1,5 cm/hr en las multiparas, como minimo; pero dicha velocidad no es uniforme,
pudiendo diferenciarse tres tramos: el de aceleracidn, hasta los 4 cm; el de mdxima pendiente, que

transcurre desde los 4 hasta los 9 cm, con una velocidad media de 3 cm/hr en las nuliparas y de 5,7
cm/hr en las multiparas; y el tercer tramo, el de desaceleracion, desde los 9 cm a 10 cm o dilatacién
completa, con una duracion media en las nuliparas de 0,88 hrs. (con un limite superior de 2,7 hrs.) y
en las multiparas una duracién media de 0,53 hrs. (con un limite superior de 0,86 hrs.) (cuadro 1).

Por otra parte, la duracidon del periodo expulsivo es relativamente breve, en promedio dura 40
minutos en la nuliparas y 20 en multiparas, pero las variaciones individuales son muy grandes. En el
60% de las nuliparas y el 92% de las multiparas, el periodo expulsivo ha concluido antes de una hora.

Por lo tanto, en la asistencia de parto el profesional a cargo debe valorar no sélo la duracion de cada
tiempo, sino también el progreso de la dilatacion y del descenso de la presentacidn a través del canal
de parto. Durante el expulsivo, en ausencia de compromiso fetal, si la dindmica uterina es adecuada
y no existen problemas maternos que lo contraindiquen, se acepta como duracion normal hasta dos
horas en las nulipara y una en multiparas. En caso de estar usando analgesia regional se afiadira una
hora mas, tanto en nuliparas como multiparas.



Cuadro 1: Fases del Partograma de Friedman segtn dilatacién y duracién

Fase Dilatacion Duracion
8 hrs. (Primigestas)
Latencia 2-3 cms.
5-6 hrs. Multipara
Aceleracion 2-4 cm. 2 hrs.
g
2 Aceleracion maxima 4-9 cm. 40 min a 2 hrs.
<
Desaceleracion 9-10cm 30 min a2 hrs.

Cuando se ha diagnosticado el comienzo del parto clinico, la mujer debe ser ingresada a prepartos,
donde se dispondra de todos los medios necesarios para la evaluacion del feto materno, y desde ese
momento se iniciaran todas las anotaciones en los registros correspondientes (ficha clinica,
partograma, documentos de la unidad) para poder valorar con mayor facilidad el progreso de la
dilatacion y el descenso de la cabeza respecto al tiempo.

Division funcional de la evolucion del trabajo de parto de acuerdo con la progresion esperada de las
curvas de dilatacion cervical y descenso fetal.
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La evaluacioén del curso clinico del parto se realiza aplicando los elementos semiolégicos, mediante la
exploracion vaginal principalmente y la observacion de las caracteristicas de las contracciones. En el
tacto vaginal se determinara la posicion, consistencia, grado de borramiento, grosor y dilatacion
cervical, altura de la presentacidn respecto de los planos de la pelvis (fig. 2), presentacién y variedad
de posicion fetal.

Las contracciones duran (clinicamente) en promedio 45 a 60 segundos, y su frecuencia al comienzo
de la dilatacion es de una cada 3 a 5 minutos (2 a 3 en 10 minutos de control), para aumentar a una
cada 2 a 3 minutos al final de este periodo (3 a 5 en 10 minutos). A la inspeccidn se puede observar



como el Utero se eleva durante las contracciones y por palpacién se objetiva la dureza (tono) del
Utero contraido, asi como la recuperacién del tono basal entre contracciones.

DIAGNOSTICO DE TRABAJO DE PARTO

Conocido el Curso Clinico del Partoy las etapas de éste, es posible establecer las conductas que deben
seguirse para llegar al diagndstico certero de un trabajo de parto.

Cuando la mujer consulta en Policlinico de Urgencia Maternal o en el Consultorio de Nivel Primario
con posibles sintomas de trabajo de parto, debe realizarse una recopilacién y andlisis exhaustivo de
los antecedentes de la gestante mediante la Anamnesis y la aplicacion de todos los elementos
Semioldgicos para asi lograr determinar las condiciones maternas vy fetales, y llegar al diagndstico
certero de trabajo de parto o finalmente descartarlo y tomar las conductas correspondientes.

l. ANAMNESIS

La anamnesis debe ser dirigida y orientada a obtener la informacién que necesitamos para llegar al
diagnodstico del cuadro que se nos presenta.

Debe tenerse en cuenta que muchos de los datos de interés para iniciar y/o completar la historia
clinica pueden obtenerse del carné maternal, que es el

documento particular que lleva la gestante como resumen de los datos importantes del seguimiento
de la gestacion junto con lo que ella misma relatara.

Primero se preguntard a la usuaria por su: Motivo de Consulta. Conociendo éste, se consulta por

sintomatologia que oriente a identificar si la mujer estd en trabajo de parto. De ser asi referira
contracciones uterinas que se irradian a la regidn sacropubica y en algunas ocasiones hasta los
muslos. Son frecuentes, persistentes y con una percepcién de dolor que varia de una mujer a otra.

Luego deberd indagar sobre:

a) El momento de comienzo de las contracciones — Tiempo de evolucion - Caracteristicas de
las contracciones desde su inicio: frecuencia, duracién - Percepcidén de dolor: ubicacion,
intensidad, evolucion.

b) Presencia de Flujo Genital: Sangre o flujo (tapén mucoso en etapa prodrémica o trabajo de
parto inicial) y caracteristicas de él - Pérdida de liquido a través e los genitales (ruptura de
membranas). Si hay pérdida de LA, se debe determinar fecha y hora en que se inicié.

c) Presenciay caracteristicas de los Movimientos fetales.

I EXAMEN FISICO GENERAL

Es imprescindible conocer el estado en que la gestante se encuentra al inicio del parto. Se debera
practicar un examen minucioso.



Siempre se controlard y registraran los signos vitales: temperatura axilar, frecuencia cardiaca, la
presién arterial y frecuencia al comienzo de la dilatacion es de una cada 3 a 5 minutos (2 a3 en 10
minutos de control), para aumentar a una cada 2 a 3 minutos al final de este periodo (3 a5 en 10
minutos). A la inspeccién se puede observar como el Utero se eleva durante las contracciones y por
palpacién se objetiva la dureza (tono) del Utero contraido, asi como la recuperacion del tono basal
entre contracciones.

. EXAMEN FISICO SEGMENTARIO: Siempre es importante realizarlo sin omitir ningin paso o

segmento, pero también es necesario orientar nuestro examen sin olvidar el objetivo, que es
realizar el diagndstico de trabajo de parto.

Cabeza y Cuello: Observar las caracteristicas de la piel y mucosas. En el cuello de la gestante debe
palpar la tiroides y ganglios.

Torax: Caracteristicas de las mamas. Presencia de secrecidn lactea.
Abdomen: observar forma, tamafio, simetria, cicatrices, etc.

Genitales: Caracteristicas de genitales externos y presencia de flujo genital (flujo patoldgico, liquido

amnidtico, sangre, tapdn mucoso).
Extremidades Superior e Inferiores: simetria y movilidad.

V. EXAMEN OBSTETRICO

a) Palpacion. A través de las Maniobras de Leopold debera:

— Comprobar la forma y volumen del Utero.

— Reconocer tono, elasticidad, contractibilidad y excitabilidad del utero.

— Determinar cantidad de liquido amniético.

— Determinar nimero de fetos y realizar una estimacion del peso fetal.

— Evidenciar y objetivar movimientos fetales.

— Estimar grado de encajamiento.

— Evaluar elementos de la estatica fetal.

b) Mensuracién. Se mide la altura uterina para tener una estimacion mas objetiva del contenido
uterino; luego deberd relacionar este resultado con la edad gestacional estimada segun la
fecha de la ultima menstruacion o por ecografia precoz. Debe considerar que desde el
periodo prodrédmico hasta el parto se observa un descenso del fondo del Utero a medida que
penetra la presentacion en la pelvis, por lo que cambia la forma del vientre, dando paso de
una convexidad uniforme entre la sinfisis pubiana y el apéndice xifoides a una concavidad en
la parte alta de abdomen y en la inferior a un abombamiento.

¢) Auscultacién. Para valorar si la frecuencia de LCF estd dentro de parametros normales,
primero hara la determinacion del foco de auscultacién maxima, el que depende de la
ubicacion del polo cefélico (situacion y presentacion), de la posicidn y variedad de posicién
(determinado por las maniobras de Leopold). En este proceso se deben valorar los LCF

auscultando idealmente antes, durante y después de una contraccion.



d) Tacto Vaginal (unimanual)

Diagndstico de trabajo de parto.

Valorar evolucion del parto.

Objetivos . . ) o .

Realizar pelvimetria (medir didmetros de la pelvis).

Estimar la compatibilidad feto pélvica.

Caracteristicas de la Vulva, Vagina y Periné.

Valoracidén de las caracteristicas de la pelvis y su relacién con el feto.
DL.Jrante el Caracteristicas del cuello del Utero (Consistencia, Grosor, Grado de

Trabajo de Partoy borramiento, Grado de Dilatacion)

Parto el TV

permite investigar

Caracteristicas de las membranas ovulares

Tipo de presentacion, actitud, posicion y variedad de posicion

Grado de encajamiento y la relacion con los planos de Hodge.

Cuadro 2: Diagnéstico Diferencial de Prédromos v/s T. de Parto Inicial. Clinicamente se pueden

distinguir tres grados de madurez cervical

Cuello Uterino Prédromos Trabajo de parto inicial
Posicién Intermedio Central
Longitud Acortandose Corto o Borrado
Grosor Adelgazandose Adelgazandose
Consistencia Reblandeciéndose Reblandeciéndose
Dilatacion Menor a 2 cm Mas de 2 cm
Contractilidad Uterina Prédromos Trabajo de parto inicial
Frecuencia Intermitente 1-2 en 10 min | 2-3 en 10 min
Duracion 20-25 seg Mantenida, 30-50 seg
Intensidad 20-25 mmHg 30-50 mmHg
Ritmo Irregulares sin TGD Regulares, ritmicas, ¢/ TGD
Tono uterino <8 mmHg 10-12 mmHg
Actividad uterina <80 UM 80a 100 UM

Cuadro 3: Caracteristicas clinicas que distinguen los tres grados de madurez cervical

Cérvix Inmaduro Intermedio Maduro
Posicion Posterior Intermedia Central
Consistencia | Igual a la gestacion | Reblandeciéndose Reblandecimiento maximo
Longitud 3cm Acortada o borrdandose | Cero o borrado
Espesor 2cm Adelgazdndose Cero o adelgazado
Dilatacion Sin dilatacion Sin dilatacion Iniciandose

Una vez obtenida toda la informacion, se esta en condiciones de plantear el Diagndstico de Trabajo

de parto, y determinar en qué etapa de él se encuentra el proceso.



En la practica clinica existe una divisiéon del proceso en tres etapas:
— Trabajo de parto inicial: dilatacién de 2-3 cm y dindmica uterina 2-3 en 10 minutos.
— Establecido o Franco: dilatacién de 4-6 cm y dindmica uterina 3-4 en 10 minutos.
— Avanzado: dilatacién de 7-10 cm y dindmica uterina 4-5 en 10 minutos.

Recordar: |la dinamica uterina es un elemento que ayuda en el diagndstico, pero lo que determina el
diagndstico de trabajo de parto son las modificaciones cervicales.

El diagnodstico se plantea describiendo primero la paridad de la gestante, luego la edad gestacional,
etapa del trabajo de parto en que se encuentray las patologias que la madre presenta (concomitantes
con la gestacion o cronicas) u otros diagnésticos.

Ejemplo:
- G2.P1.A0

— Gestacién de 39 +3 semanas
— Trabajo de parto franco

— Diabetes Gestacional
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Falso Trabajo de Parto o Prddromos: se caracteriza por actividad uterina aislada. Generalmente

frecuente en primigestas (cuadro 2).

Dilatacion de Multipara: al Tacto Vaginal, la multipara presenta una dilatacidn del orificio cervical

externo producto de dilataciones previas, por lo que un mal examen del cuello uterino puede llevar
a confundir una dilatacion de multipara con un trabajo de parto inicial.

Hipo dinamia: Falta de dindmica uterina acorde a la etapa del trabajo de parto. Puede confundirse
con Prédromos o Trabajo de Parto inicial.

Toda la informacidn obtenida mediante la aplicacion de la semiologia nos orienta al diagndstico final,
pero lo unico que nos asegura que una gestante estd en trabajo de parto son las modificaciones
cervicales.

POR LO TANTO
a) Se considera trabajo de parto a partir de los 2 cm de dilatacion.

b) Las contracciones uterinas dolorosas solas o la rotura de membranas, sin presencia de
modificaciones cervicales, no son criterio suficiente para considerar a la mujer en trabajo de

parto.



PRONOSTICO DEL PARTO

Pronosticar se define como “predecir” el futuro a partir de algunos indicios; y “Prondstico”, se
entiende como una inferencia a partir de ciertos datos que, en el drea obstétrica, son los datos
recolectados mediante la semiologia. En este contexto entonces lo que se pretende realizar es un
prondstico con relacion a la via de parto y una estimacién sobre la duracion del trabajo de parto.

La identificacion de las situaciones de riesgo previsibles para la madre y el feto, permitirdn ademas
planificar la atencién de la usuaria, determinando y ordenando las conductas y acciones a seguir.

Ademads, el prondstico depende de los cambios en ciertas variables o “factores” involucrados en el
procesoy en la probabilidad de ser modificados o corregidos, por ello éste puede variar en el tiempo,
es decir, un prondstico planteado al inicio de un Trabajo de Parto podra cambiar en la medida que

los Factores que lo condicionan varian.

Cabe destacar que, sobre la factibilidad de ser modificados, habra factores Modificables y otros No
Modificables. La formulacién del prondstico del parto se basa en: Diagndstico / Antecedentes /

Elementos maternos, fetales y ovulares.

Es fundamental considerar y valorar todos los aspectos para identificar a las usuarias que tienen
mejores condiciones para tener un parto normal o no intervenido de forma segura, y aquellas que

requerirdn conduccién y gobierno de su trabajo de parto.

Los factores determinantes de un Prondstico se clasifican de la siguiente forma: Factores
Fundamentales / Factores Secundarios / Factores Ambientales.

FACTORES FUNDAMENTALES

Como su nombre lo indica tienen que ver con los elementos fundamentales para que se produzca el
parto: Motor, Mévil y Canal.

Motor: es el Utero, con sus contracciones, por lo que deberdn considerarse para elaborar el
prondstico las caracteristicas de la dinamica uterina, la relacién de la dindmica uterina con la
dilatacion cervical, la relaciéon de la dindmica uterina con el descenso de la presentacion.

Movil: el feto, y se debera considerar su edad gestacional, nimero de fetos, tamafio fetal, elementos
de la estatica fetal, vitalidad y bienestar fetal, grado de encajamiento de la presentacion.

Canal: pelvis ésea y canal blando. Se debe considerar: tipo de pelvis (caracteristicas anatdmicas),
caracteristicas del canal blando, la relacién pélvico fetal.

FACTORES SECUNDARIOS

Son todos aquellos factores que siendo del &mbito bioldgico, no influirian directamente sobre el curso
del parto ya que no incluyen ni el motor, mévil o canal. Entre ellos estéan:

— Edad Materna, Paridad, Antecedentes Gineco Obstétricos, Periodo Intergenésico, Estado
Nutricional, Patologias previas a la gestacién (crénicas), Patologias concomitantes con la



gestacidn, Patologias propias de la gestacion, Antecedentes de esterilidad, Caracteristica de la
bolsa de las aguas, Estado de las membranas, Momento en que se rompen las membranas,
Tiempo de membranas rotas, Caracteristicas del Liquido Amnidtico, entre otros.

FACTORES CIRCUNSTANCIALES

Tienen que ver con elementos externos o ambientales que podrian influir indirectamente en el buen
término del proceso. Ellos incluyen:

— El personal que atiende el parto.

— El'lugar fisico donde se atiende el parto tiene que ver con planta fisica adecuada, grado de
complejidad Hospitalaria, etc.

— Laforma en que se realiza la asistencia del Parto, es decir, técnica de asistencia, medidas de

prevencidn de infecciones, normativas locales, etc.

Teniendo en cuenta los factores que podrian interferir o condicionar el progreso normal del trabajo
de parto hasta el momento del nacimiento en condiciones optimas para la madre y el Recién Nacido,
se puede formular un Pronéstico, el que puede ir modificdndose y mejorando o empeorando en el
tiempo.

Es asi como el Prondstico puede ser:

a) BUENO: si no hay ningun factor que pueda alterar el curso normal del parto. Esta todo bien.

b) RESERVADO: si 1 o 2 elementos medianamente importantes (factores circunstanciales o
secundarios) estan presentes, pero que no tienen directa relacién con el curso del parto,
pero pudieran comprometer el bienestar materno o fetal.

c) MALQO: si 2 o mas de los elementos de menor importancia o 1 de los fundamentales estan
involucrados y ponen en riesgo el bienestar materno o fetal e influyen directamente sobre el
parto.

RECUERDE: El Prondstico de Parto es algo dindmico a través del trabajo de parto y realizarlo le
permitird organizar la informacién de la usuaria que se relaciona directamente con este proceso y
gue debe valorar para generar un plan de atencién completo y ordenado, sin dejar al azar aspectos
relevantes que deben ser atendidos.
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