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Guía de Práctica Clínica
Controt y Atención del Parto de Bajo Riesgo (parte I)

Cuadro 1: puntuación de Bishop.

Trabajo de parto
E[ inicio del trabajo de parto representa un momento muy

particu[ar en [a secuencia de [a reproducción humana. Un parto du-
ra, en promedio, soLo 2%o dettiempo totaI det embarazo. En un Lap-

so tan breve, eL feto, cuyo crecimiento y desarrotto [o habi[1tan pa-
ra vivir fuera del antro materno, debe afrontar Los fenómenos agu-
dos que facititan su sa[ida a través deL canaI deI parto. EI controI de
ta norma[idad de su evoLución es [a tarea deI equipo de satud.
E[ parto normaL está caracterizado por una jniciacjón espontánea,
una evotución eutócica y una terminacjón natura[. Desde eI punto
de vista de [a evoLución, eItrabajo de parto puede dividirse en tres
etapas. La primera se conoce como fase Latente, [a segunda como
fase activa e (ambas constituyen e[ período de ditatación) y ta úL-

tjma, fase exputsiva o período expulsivo (e[ alumbramiento consti-
tuye una cuarta etapa). Aunque no hay certeza acerca de [a dura-
cjón de cada fase, se acepta que los extremos superiores de dura-
cjón de cada fase son los siguientes: La latente hasta 8 horas (de 0
a 3 cm de ditatación cervica[), [a actjva hasta 10 horas (de 3 a ].0 cm
de diLatación cervicat) y eI período expuLsivo hasta 2 horas (desde
[a dilatación compLeta hasta [a exputsión fetal). Sin embargo, hay
que tomar en cuenta que existen djferencjas importantes en estos
vatores ya sea que se trate de parturientas nulÍparas o muttíparas 2.

Reconocimiento det inicio del trabajo de parto
En genera[, se acepta que e[ parto comjenza cuando exjs-

te una actividad uterina rÍtmica, con una frecuencia mínima de 2

contracciones cada 10 minutos, e intensidad de ++. un cueL[o ute-
rino borrado 80% y con 2 cm de djlatación. 5in embargo, [o que pa-
rece tan fácit, no Lo es.

La embarazada es La que primero sospecha eI diagnóstico
por [a aparición de contracciones uterinas regu[ares y do[orosas,
con mayor o menor brusquedad. Con frecuencia. éstas se encuen-
tran precedidas por pérdida de Limos (moco cervicat) con a[gunas
estrías de sangre o intensamente teñido por e[[a, y otras veces por
ta rotura de [as membranas ovu[ares; con menor frecuencia, puede
aparecer djarrea debjda a [a estimutación intestjnaI por prostag[an-
dinas o poLaquiuria por eI grado de encaje deL poLo cefáLico.
Durante [a fase Latente, eldiagnóstico detrabajo de parto es uno de
Los más difÍciles en obstetricia y e[ médico o La obstétrjca son Los

que deben confirmarle a La embarazada que esta primera etapa deI
finaL deI embarazo comenzó. Muchas veces se requieren dos evaLua-
ciones realizadas por un mismo médico y separadas por un interva-
[o de dos horas. para estabLecer eI progreso de La diLatación y et bo-
rramiento deI cuetto.

E[ problema no sería tan importante si no estuviera vjncu.
[ado con la decisión de ingresar o no ingresar [a embarazada aL hos-
pital". Un ingreso muy anticipado (en fase latente), aumenta e[ djs-
ptacer materno y e[ número de intervencjones nojustificadas 3. Una
so[ución está en Los programas docentes diseñados para ayudar a

[as embarazadas a reconocer los signos correspondientes a un fran-
co trabajo de parto. Esta intervención está asociada con una reduc-
ción importante en eI número de consultas que hacen estas emba-
razadas por un fatso trabajo de parto a.

La re[ación entre eL estado deI cueLLo uterjno y La inicia-
ción del parto es muy conocida. E[ cervjx se caracteriza por [a eva-
Luación de cuatro parámetros: borramiento, diLatación, consisten-
cia, posición y de un quinto a considerar: altura de [a presentación.
Bishop diseñó una puntuación dándote de 0 a 3 puntos a cada una
de Las variabLes mencjonadas (Cuadro 1); a medida que La puntua-
cjón aumenta. menor es e[ tiempo que resta aI nacimiento. No to-
das Las variabLes etegidas tienen La misma relacjón con ese interva[0,
sin embargo, La puntuación de Bishop es todavía e[ mejory e[ más sim-
pte método para determinar [a evolución del trabajo de parto 5.

Borramiento (%) 40-50 60-70

DiLatación (cm) 0

Altura de [a presentación +7ó+2

Consistencia medio btando

posterior intermedia anterior

De Bishop EH. A peLüc scoring for etectjve induction. 0bstet Gynecot,
1,974;24:266

Además de ser diffciI de estab[ecer un momento ideaI pa-
ra ingresar una paciente en e[ ámbjto hospita[ario, éste será dife-
rente para cada mujer. EL más apropiado pareciera ser aquéL en eI
que [a embarazada se encuentra más reconfortada dentro del hospi-
taI que fuera de é[ y, por [o tanto, una buena costumbre sería reque-
rir su opinión en esta cjrcunstancia y ponerla en e[ contexto de su
condicjón económica. educativa y fami[iar para equivocarnos [o me-
nos posible.

ControI deL trabajo de parto
Cuando [a embarazada ingresa, es importante anaLjzar su

estado ffsico y psicoLógico, ambos tan importantes como e[ progre-
so mismo de La diLatación cervicaI o eI descenso de [a presentación.

1.- Apovo a [a parturientq:
Existe evidencia de que [a presencia de un acompañante

especiatmente adjestrado (douta) para estar con [a parturienta du-
rante todo eI trabajo de parto y eI parto, disminuye La necesidad de
anatgesia, episiotomÍa. operaciones cesáreas. incrementa [a sensa-
ción pLacentera de [as madres y aumenta La frecuencja de [actancja
natura[ 6-7. Gagnon y cots mostraron e[ efecto beneficioso de las en-
fermeras ocupando e[ papel de Las doulas en reducjr La necesidad de
[a estimutación de [a contractiLidad uterina en i.7o/o (RR 0.83 IC95%
0,67-1.,04). En Argentina no se dispone de estetipo de mujeres pre-
paradas para dar apoyo emocionaL y fÍsico. ofrecer información de
manera continua y favorecer eI inmediato contacto entre [a madre y
su hijo recién nacjdo. Tampoco posee suficiente cantidad de enfer-
meras para cubrir indivjduatmente eL totaI de los partos. En generaI
se permite pasar a [a LLamada sala de "djtatante" a un famil.jar de l"a

parturienta (casi siempre el" padre del niño por nacer) aunque su
preparación para enfrentar [a circunstancia rara vez es [a adecuada.
La presencia de otros hijos en ese [ugar todavía se discute y [a res-
puesta a[ probLema es muy variada. pero. no existe ninguna ev.iden-
cia científica que avate cuatquiera de e[Las. Quizá fuera bueno pre-
guntarte a [a madre, en La consulta prenatat, quién o quienes e[La

quiere que [a acompañen en ese momento,
Cuando eL personaI a carqQ deI cujdado de [a parturienta se dirige a

etta, suete hacerLo ltamándota.. " mamita'1,'!mami ", " madrecita,'.
"querida"; todas recjben eI mismo nombre. les guste o no les gus-
te. Una buena costumbre es que, aLingresara [a maternidad, [a em-
barazada tuviera [a oportunidad de manjfestar como eI personaI de-
be dirigirse a etta y también conviene ofrecerle ambientes con La

mayor privacidad posib[e. contestar todas sus dudas con informa-
ción verdadera ysoLicitarles su opinión cuando haya más de una op-
ción para su cuidado.

La fatta de estudios ateatorizados que demuestren las ven-
tajas del parto hospitatario sobre eI domiciLiario para embarazadas de
bajo riesgo, hace que sea imprescindibLe cuidar que e[ cambio atingre-
sar a[ ambiente hospitalario no se conüerta en un daño para [a madre,
en cambjo del beneficio que pretendemos [os médjcos.
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2. Medidas qeneraLes:

En [as distintas instjtuciones donde se asisten partos sue-

[en existir Las denominadas rutinas para eL control periódico de [a

presión arterja[, eL putso y La temperatura corpora[, sin embargo,
no existen evidencias sobre Los beneficios que ettas aportan. En [u-
gar de estabLecer horarios rÍgidos para Los controtes, estos debie-

ran establecerse según [a necesidad de cada embarazada 9.

A pesar de que en muchas instituciones todavía se utiLiza
admjnjstrar un enema y rasurar La región vutvoperinea[, La eviden-
cia proveniente de ensayos ctínicos contro[ados ponen de maniñes-
to su faLta de efectividad. E[ enema se adminístra con e[ objeto de

faciLitar eI descenso de La presentación, estimuLar [as contracciones
uterinas y disminuir la contamjnación aI momento del nacjmiento.
Los estudios randomizados muestran que eL único efecto es e[ de

disminuir [a aparición de materia fecaI aI momento deI período ex-
pulsivo, algo que más que afectar [a saLud, afecta La estética. La ma-
yor parte de las madres que no reciben [a jntervención expresan su sa-

tisfacción por ese hecho. Esta costumbre debe erradicarse de Las ma-

ternidades, saLvo que sea [a propia parturienta La que La soUciter0.

Dos antiguos trabajos (1922 y 1965)11'1'2, presentaron
evjdencia que cuestionaba las supuestas ventajas del rasurado vu[-

var 11. djsmjnuir eL riesgo de infección vuLvoperineaIy hacer que [a
sutura de las heridas de [a región sean más fáciLes y seguras. La

mayoría de [as madres se muestran agradecidas si no se [as rasura,
por [o que eI procedimiento no debería, satvo que sea La parturien-
ta [a que Lo soLicite.

También es motivo de discusión [a atimentación e hidra-

tación durante eL trabajo de parto12. La restriccjón absotuta inten-
ta evitar eI reflujo gástrico si [a embarazada debe someterse a una

intervención con anestesia genera[. Administrar medicación para

restringir eI voLumen gástrico o incrementar el" pH deL contenjdo,
no son efectjvas. La conducta más razonabte es [a de hidratar y ati-
mentar a [a madre moderadamente y evitar eL uso de anestesia ge-

neraLya que si bien La aspiración de contenido gástrico es un acci-
dente raro. [a enfermedad que produce es grave.

3. ControI de La contracti[idad uterina:
Desde eL punto de vista ctínico, cuatro son [as caracterÍs-

ticas de La contractiHdad uterina que deben controLarse: tono, in-
tensidad, duración e intervaLo. La pa[pación abdominaL es suficien-
te para controlar las características mencionadas en eL parto de ba-
jo riesgo y tiene [a gran ventaja de permitir [a deambuLación de La

parturienta y La adopción de La posición más cómoda.
De Las cuatro características, dos se miden de manera

cuatitatjva (tono e intensidad) y dos cuantitativa (duración e inter-
vaLo). EL tono se eva[úa entre contracciones uterinas y se considera
normaI cuando e[ útero se deprime con facjtidad a La compresión di-
gital"y [as partes fetates se reconocen con faciLidad a La paLpación.

Cuando eI tono se eteva empiezan a perderse estas cuatidades. La
jntensjdad de [as contracciones uterinas se aprecia en su pico y se

vatora en cuatro cruces, según [a posibitidad de deprimir eL útero
(+) o La sensación de consjstencía pétrea (++++). La duración de La

contracción (tiempo entre La captación de su inicio hasta [a desapa-
rjción de esa sensación) varÍa entre 15 y 60 seg. HabituaLmente, eI

intervato entre contracciones se mide entre e[ finaI de una contrac-
ción y eI comienzo de La otra, sin embargo. esta medida resuLta más

compLicada que [a de su frecuencja (número de contracciones en

10min) cuya exactitud, además, es mayor. Esta característica varía

entre 2 contraccjones cada 10min (aL comienzo det trabajo de par-

to) y 5 contracciones (finaL del período de diLatación y e[ exputsivo)
cada 10min.

La frecuencia de Los contro[es se estabLece, de manera ar-

bitraria. en uno cada hora aI comienzo deI período de dilatacjón,
uno cada media hora a partir de Los 5-6cm de diLatacjón cervicat.

hasta hacerse contjnuo durante eL período expulsivo. No hay estu-
dios que muestre la utjtidad de este esquema, así como eL de cuat-
quier otro.

4.- Cont¡qlqle !qfrecuencia cardíaca fetaL (FCF):

Este es e[ controI de salud fetaI más importante ya que de

[as variaciones que se detectan dependen muchas indicaciones de ter-
minación artificjaL del trabajo de parto. EL grupo de investigadores [i-

derado por R. CaLdeyro Batcial3-l'4, descrjbió. entre 1958 y 1,964, las
variaciones de La FCFüncuLadas con La compresión de [a cabeza feta[.

et cordón umbiLicaL y [a hipoxia fetaL15. En ese mismo perÍodo, [os re-

suttados obtenidos por investigadores europeos y estadounidenses

apoyaban Las conclusiones de La escueLa uruguaya16'

a) A u s cu Lta cí ó n í nte rmi te nte
5e reatiza con etestetoscopio de Pinard o con aLguna de sus modlfica-
ciones y resutta ser una forma de controL suficiente para eL controL de

tos partos de bajo riesgo. EI criterio para diagnosticar sufrimiento fe-
taI con este método se basa en los Límites de [a normaUdad de ta FCF:

un máxjmo de 160 Lat/min y un mínimo de 100-1z0lat/min, porfuera
de estos límites se admite que eL feto sufre de hipoxia.
También se han popuLarizado Los aparatos portátiles que permiten La

auscuLtación de Los Latidos fetates por uttrasonido; estos tienen La

ventaja de poder tomar La FCF durante [a contracción uterina, Lo que

no es posibLe con eIde Pjnard. Con el.Los, una auscuLtación cuidadosa
y realizada por personaI entrenado podrá identificar los dips II o tar-
dÍos y los de compresión de cordón, ambos relacjonados con et diag-

nóstico de sufrimiento fetaL agudo. Si es posibLe, cuando se está fren-
te a un diagnóstico de sufrimiento fetaI con esta forma de auscutta-

ción, se debe recurrir a[ monitoreo contínuo de ta FCF.

b) AuscuLta ci ó n co ntí n ua

Los aparatos utiLizan Los uttrasonidos o [a señat de La onda R deL ECG

fetaI para catcuLar La LLamada frecuencja cardíaca instantánea y re-
gistrarla de manera continua en un pape[. Tiene varias ventajas:
identificar pequeñas variaciones de ta FCF, medjr [os tiempos entre
e[ va[[e de un dip y e[ pico de La contraccjón uterina, medjr La dura-
ción y La magnitud de La caída y conservar eL registro de [o sucedjdo

con [a FCF en distintos momentos det trabajo de parto. Cuando se

utiLjza este método se corre e[ riesgo de tomar conductas agresivas

nojustificadas debido at etevado número de resultados fatsos posi-

tivos (baja especificidad deL método)17. Para mejorar los resuttados se

sugiere comptementar e[ registro continuo de La FCF con [a vaLoración

del estado acjdobásico de La sangre deL cuero cabeLLudo feta[.

No exjsten evjdencias de que de [as dos formas de moni-
torear los Latidos fetales, una sea mejor que [a otra en térmjnos de

morbimortaLidad perinata[18. Más que uno u otro método de controL

de ta FCF, La atencíón que se Le dedica a[ control de La FCF en sí, es

Lo que hace La djferencja.

5.- Evatuqc.!plr de Las caracterÍstjcas de! LiqUtdp¡¡¡ q

Tanto [a canüdad como [a co[oración del" Líquido amniótico son

caracteísticas a tener en cuenta. 0bservar e[ Líquido amnióüco imptica

romper La bolsa asi ésta no está rotaa o uüLizar un amnioscopio, un ins-

trumento con [a forma de cono truncado que se introduce por [a vagina a

través del cuetlo uterino djLatado y por transiLuminación permite La obser-

vación del [íquido amnióüco atrapado entre [as membranas ovutares y e[

poLo cefáLico. En Argenüna es un procedimiento muy poco usado.

EVIDENCIA ¿z Atención Primaria
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a) CoLoracíón

Desde hace más de 150 años se asocia La presencia de [Íquido am-
njótico teñido de meconio con una mayor morbimortaLidad perina-
taL, además de un incremento en eL riesgo de aparición deL sÍndro-
me de aspiración de LÍquido amniótico meconiaL. La presencia de
meconjo espeso en eI tÍquido amniótico aL comienzo det trabajo de
parto representa La condicjón con mayor riesgo de muerte perina-
taL1e. La emisión de meconio después deL comienzo del" trabajo de
parto es un suceso más raro y significa un riesgo menor que [a cir-
cunstancia anterior. De todas maneras, su presencia implica un más
estricto control de La sa[ud fetaI durante eL trabajo de parto.

b) Cantidad

Una escasa cantidad de tíquido amniótico faciLita [a compresión deL

cordón umbiLjcaL y La presencia de dips de compresión de cordón
(deceLeraciones variabLes). También, cuando se rompen [as mem-
branas ovutares y no se observa satida de Líquido amniótjco, los es-
tudios de observación Lo asocjan con presencia meconio espeso por
encjma deI po[o cefáLico y, por [o tanto, serÍa una situación dobLe-
mente peLigrosa, meconio espeso y oLigohidramnios.

Tanto [a presencia de meconio espeso como de oLigohidram-
nios durante eItrabajo de parto. deben consjderarse situaciones de aL-

to riesgo.

6.- Con!'ot delp4g195p dqllqlai! de parto
La contractitidad uterina va cambiando a medida que e[

parto progresa. Los métodos más sofisticados de medjcjón de La

contractiLidad uterina (registro contjnuo de La presión intrauterina)
deben quedar restringidos a La investigación ya que no existe evi-
dencia de que su uso cambje Los resultados dettrabajo de parto.

La diLatacjón cervicaL se La consjdera eL mejor método pa-
ra eI controL deI progreso del trabajo de parto. Aunque su estjma-
ción presenta una sustancjaI variabiLjdad, eL grado de acuerdo pue-
de mejorarse si se permite una varjación de + 1cm. Estas considera-
cíones deben tenerse en cuenta a La hora de vaLoiar un enlenteci-
miento de La progresión de ta djtatación cervícaL. Para La embaraza-
da, eL tacto vaginaL resuLta más to[erab[e cuando se efectúa entre
contracciones, sin embargo, La ditatación cervjcaI es máxima en eL

pico de La contraccjón uterjna. No hay acuerdo en cuando es eL me-
jor momento para va[orar La diLatación cervicaL, pero, dado eL grado
de exactitud que tiene, no pareciera ser demasjado importante. por
Lo menos en Las embarazadas de bajo riesgo.

Las caracterÍsticas deL cueL[o que se vaLoran durante e[
tacto son eL diámetro de [a djtatacjón, eL grado de borramiento. su
[ongitud, eI grado de rebLandecimiento y La direccjón de su eje ma-
yor. Además de [as caracterÍsticas deI cueL[o, se aprovecha La oca-
sión para evatuar característícas de las membranas ovutares (inte-
gridad, forma y en caso de estar rotas, eL co[or deI Líquido amnióti-
co) y et grado de descenso de [a presentación.

La vetocjdad de La dilatación cervicaI es ta que fija La norma-
[idad o anormaLjdad de La evoLución deL trabajo de parto. PhiLpot¡ zo

construyó un gráfico con una Línea recta que comienza en 2cm de dj-
Latación a [a hora 0 hasta 10cm a [a hora 8 (1cm por hora), que re-
presenta La progresión más [enta de su pob[ación de nutÍparas (per-
centil"o 90) y que denomina h-nea de aterta, [a progresión de l"a dil"a-
tación cervjcaLa La derecha de [a curva define una pob[ación con ma-
yor riesgo de parto prolongaf,621-22-23. En e[ mismo gráfico se traza
una [Ínea paraLeLa pero despLazada cuatro horas hacia La derecha de

[a primera; ésta representa La [Ínea de acción, y señaLa que se debe
tomar una conducta (Figura 1).
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r Línea de progresión 
Tiempo (en horas)

2 Línea de Alerta
3 Línea de Acción

La prueba de este cervicograma mostró que 33% de curvas
de dilatación cervicaI de Las parturientas quedaban a La derecha de

La [ínea de aLerta 21.0tro estudio reaLizado en México mostró que,
por [o menos 20okde Las curvas de djlatacjón de Las parturientas de
bajo riesgo sobrepasaban La Línea de alerta durante e[ período de di-
latación y 4o/o en eI expuLsivo. Por eL[o, un progreso [ento de La dita-
tación cervicaI no significa anormaLidad en eI progreso deI parto,
pero debe alertar sobre La posibiLidad de un problema2a.

Este [ento progreso puede presentarse en [a fase latente o
en [a fase actjva de [a djtatación cervicaL, [o que tiene una djferen-
cia ctínica. La fase latente es poco ctara; hayautores que [a conside-
ran una etapa de preparto, otros [a consideran como una parte del
trabajo de parto, pero. cuaLquiera fuera La situación, hay muy poca
información acerca de su significado. Uno de los mayores probtemas
para Los cuidados es diferenciar entre un preparto protongado y un
faLso trabajo de parto. De todas maneras, cuando se considera que
eL preparto se proLonga, eI médico a cargo deI controI de esa partu-
rienta deberá tomar atguna conducta para estimuLar su progreso.
Cuando La proLongación aparece durante [a fase activa de La ditata-
cjón cervicaL (cruce a La derecha de [a [ínea de acción) entonces se-
rá necesario diferenciar entre una contracti[idad insuficiente o una
desproporción cefatopéLvica. En eI primer caso, se recurrirá a estj-
mular La contractitidad uterina con ocjtocina, y en eL segundo a

efectuar una operación cesárea.

Phitpott y Castle2l trazaron una [Ínea intermedia y para-
lela a Las Líneas de alerta y acción y La L[amaron línea de derjva-
cjón, con e[ objeto de estabtecer un crjterio para La derivación de
una parturienta que está siendo atendida en un centro no apto pa-
ra reaLjzar una operación cesárea. En e[ caso de que se esté asjs-
tiendo a una embarazada en este tipo de centro, esta [Ínea es útjL
para monitorear La necesidad de consultar con un especiatista o

soLicjtar una derjvacjón a un centro de complejidad suficiente pa-
ra asjstjr esa complicación.

EI Centro Latinoamericano de PerjnatotogÍa (CLAp) de
Montevideo, Uruguay, ha propuesto otro cervicograma basado en
curvas obtenidas de 1.188 partos de bajo riesgo, de inicio espon-
táneo, evotución eutócica (sin medicación) y terminación naturaL
y recién nacjdos vigorosos y sin patoLogía aparente. Las curvas de
a[erta representan eL percentiLo 90 de La progresión de La ditata-
ción en esas parturientas, a La derecha de La cuaI se considerarÍa
un Lento progreso. Tomando en cuenta ciertas características (po-
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PARTO

t0

Posición
Materna

O Horizontal

@ Vertical

@ Horizontal

@ Horizontal

G) Horizontal

sición materna. paridad y estado de las membranas) derivaron
cjnco curvas a partir de los 4cm de ditatación cervjca[ (Figura 2)'

de e[La, y cuá[ es [a consecuencja de que ello ocurra en térmjnos de los

resuttados perinatales.

EL descenso de La presentación es otro parámetro para

control.ar durante eI trabajo de parto. Este controI puede reatizarse

por medio de La patpación abdo.minat, determinando cuánto de [a

cabeza fetaL se encuentra todavÍa por encima del estrecho superior

de [a pelvis (medido en quintos de su aLtura que restan introducir-
se dentro de ta peLvis); o deItacto vaginaL, ya sea utilizando los pLa-

nos para[etos de Hodge o Los centímetros por encima y por debajo

de [as espinas ciáticas (de -4 a +4). Ninguno de los dos métodos ha

sido evaluado con respecto aI resuttado del parto.

Es importante considerar e[ grado de contacto entre [a

presentación y el cuelto uterino; [a presión que ejerce [a cabeza fe-
taI sobre eI cueLlo durante [a contracción uterina está en re[ación

con lavetocjdad de ta ditatación cervicatyesta retación es másfuer-

te que con [a jntensidad de las contracciones uterinas 27.

Es conveniente registrar todas estas evaluaciones en el

partograma para hacer clara [a visión deL progreso deL parto de ca-

da embarazada. ya que no tiene el mismo significado e[ progreso de

ta diLatación cervicaI a razón de 1cm por hora en una parturienta

con buenas contracc'iones uterjnas, una cabeza fetal que no des-

ciende y con und madre que manjfiesta un claro sufrimiento, que un

ritmo de 0.5cm por hora en otra parturienta con escasa contractjti-
dad, con descenso de [a presentación, que deambuta y conversa

animadamente.

Membranas
Paridad Ovulares N

Multíparas Rotas 307
Todas lntegras 230

N¡ultíparas lntegras 253
Nulíparas Rotas 240
Nulíparas lntegras 158

N TOTAL 1188
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Éste es e[ cervicograma que sugieren las Propuestas Normativas de La

Dirección de Satud Materno-InfantiI del Minjsterio de Satud y Acción

Sociat de l"a Repúbtica Argentina25. Sin embargo se desconoce.que

proporción de parturientas alcanzan esa lÍnea o quedan a La derecha

Dr. Omar Althabe+
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