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Resumen  

Objetivos del estudio: El objetivo será determinar la utilidad de los puntajes de Grobman y 

Flamm para la predicción de parto vaginal en pacientes con cesárea anterior en el Hospital 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé (HONADOMANI) 2021. 

Metodología: diseño observacional, analítico, retrospectivo. La población en estudio será 

todas las gestantes con cesárea anterior del HONADOMANI, entre enero – diciembre 2021.  

Palabras clave: Cesárea, parto vaginal después de cesárea, parto, sensibilidad y especificidad, 

valor predictivo de las pruebas (DeCS). 
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I. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la utilidad de los puntajes de Grobman y Flamm para la predicción de parto 

vaginal en pacientes con cesárea anterior en el Hospital Nacional Docente Madre Niño 

San Bartolomé 2021? 

 

 



 

 

II. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

La cirugía obstétrica está catalogada como un avance relevante de la medicina perinatal, 

debido a su indiscutible impacto en la reducción de la morbilidad y mortalidad materno-

perinatal; sin embargo, el incremento innecesario de una de las intervenciones más 

intrusivas de la especialidad “la cesárea” (tasa ideal: 10-15%, tasa actual: 30%) ha 

mermado su idoneidad, eficiencia y seguridad (1–3). 

 

La razón de este incremento es multifactorial y parece estar relacionada a la sensación de 

confianza y complacencia que otorga la intervención quirúrgica al médico y a la paciente. 

Además, en una era donde las tasas de cesárea se consideran excesivamente altas, no es 

insólito hallar una cohorte vasta de mujeres con cesáreas anteriores, consideradas una de 

las mayores contribuyentes epidemiológicas del procedimiento y del riesgo de placenta 

previa, acretismo placentario, hemorragia obstétrica, morbilidad respiratoria neonatal, 

secuelas infantiles a largo plazo y muerte del binomio (4,5). 

 

En ese marco se puede inferir que la vía de parto en féminas con precedente de cesárea 

es una de las elecciones más controversiales de la práctica obstétrica, pues aminora o 

exacerba las condiciones mencionadas en el acápite anterior, ofreciendo únicamente dos 

caminos: repetición de la cesárea o ensayo del trabajo de parto. Para tomar dicha 

decisión, los especialistas no solo precisan de información clínica, sino también de datos 

probabilísticos asociados al parto vaginal exitoso, ya que ambos caminos conferirían un 

grado de morbilidad adicional a la díada (5,6). 

 

En la actualidad se han descrito una serie de modelos o sistemas de puntuación para 

predecir las probabilidades individuales de éxito, destacando en particular al nomograma 

publicado por Grobman y a la calculadora Flamm. El primer modelo notifica una eficiencia 

relativamente satisfactoria, relacionada a factores de la primera visita prenatal y del 

asesoramiento de las etapas iniciales de la gestación; sin embargo, también exterioriza 

limitaciones, como la exclusión del embarazo tardío y de las características cervicales (7). 

 

Por su parte, la calculadora Flamm proporciona una razonable previsibilidad para el parto 

vaginal exitoso después de una cesárea y también identifica a las mujeres con riesgo de 

prueba de trabajo de parto fallida, empleando únicamente parámetros de ingreso 

hospitalario (edad, antecedentes de parto eutócico, cesárea anterior, dilatación cervical 

y borramiento cervical) (6,8,9); no obstante, al igual que el nomograma de Grobman 



 

 

cuenta con limitaciones, como la dificultad para cumplir con todas las características y 

alcanzar puntuaciones altas o resultados infalibles (7).  

 

Así mismo, es necesario precisar que la carencia de datos fiables en los ensayos clínicos 

aleatorizados no permite sacar conclusiones sensatas sobre los beneficios o no de ambos 

modelos predictivos; por tal es importante determinar la utilidad de los puntajes de 

Grobman y Flamm en la predicción del parto vaginal en el Hospital Nacional Docente 

Madre Niño San Bartolomé.   

 

Para ello, estudios como el de Luna B et al., en el 2020, en Ecuador, evaluaron la capacidad 

predictiva de los puntajes de Flamm y Grobman en el éxito del parto vaginal en cesareadas 

anteriores. Metodología descriptiva y retrospectiva evaluando 350 casos. Encontraron 

que la escala de Flamm (punto de corte: 74%) fue el mejor predictor de éxito para parto 

vaginal en cesareadas anteriores, pues su validez (Sensibilidad: 90.7 vs 74.41%, 

Especificidad: 91.9 vs 57%) y seguridad (Valor Predictivo Negativo: 97.9 vs 94%, Valor 

Predictivo Positivo: 60 vs 20%) superó a la escala de Grobman (punto de corte: 60%) (10).  

 

Sahu R et al., en el 2018, en India, evaluaron el sistema de puntuación de Flamm y Geiger 

para predecir parto vaginal exitoso en cesareadas anteriores. Metodología descriptiva y 

prospectiva evaluando 75 casos. Hallaron que el sistema de puntuación de Flamm y Geiger 

otorgó un juicio justo sobre el parto vaginal exitoso (x̄: 5 + 1.66) y disminuyó las tasas de 

fracaso (cesárea de emergencia (x̄): 2.9 + 0.83), incrementando las probabilidades de éxito 

a medida que aumentaron los valores (4 ptos: 53.3%, 5 ptos: 75%, 6 ptos: 85.7% y >8 ptos: 

100%) (11).  

 

Dilipbhai M et al., en el 2018, en India, evaluaron la capacidad predictiva de los sistemas 

de puntuación Flamm y Grobman en cesareadas anteriores. Método de cohorte 

prospectivo, evaluando 280 casos. Hallaron que ambos sistemas de puntuación 

predijeron con éxito el parto vaginal, con un punto de corte de 5 para el modelo Flamm 

(Sensibilidad:72%, Especificidad: 76%, previsibilidad: 100%) y de 85% para el modelo 

Grobman (Sensibilidad: 69%, E:67% y previsibilidad: 72.64%) (6).  

 

Wen J et al., en el 2018, en China, evaluaron la capacidad predictiva del modelo de 

Grobman y una versión modificada del mismo (altura materna y estimación del peso fetal) 

en el éxito del parto vaginal en cesareadas anteriores atendidas en el Instituto de Atención 



 

 

de Salud Materno-Infantil de Nanjing. Fue un estudio observacional y de cohorte 

retrospectiva que incluyó a 444 participantes. Los resultados confirmaron la aceptación 

del modelo de Grobman en la población china y la necesidad de estudiar más a fondo la 

nueva versión en dicho colectivo; sin embargo, no se reportaron diferencias significativas 

en ninguna de las medidas de precisión de los modelos (12). 

 

Miranda L y Prudencio D, en el 2016, en Perú, analizaron la relación de predicción entre 

el puntaje de Flamm y la vía de parto de cesareadas anteriores atendidas en el Hospital 

San Juan Bautista de Huaral. El método fue descriptivo y retrospectivo, evaluando 94 

casos. Encontraron que el puntaje de Flamm en su mejor punto de corte “5 ptos” 

demostró ser útil en la predicción de un parto exitoso vía vaginal, tras cesárea previa, pues 

exteriorizó una sensibilidad de 91.5%.(13).  

 

Posteriormente, es necesario ahondar en las bases teóricas donde el parto vaginal tras 

una cesárea hace referencia al nacimiento por el conducto muscular y membranoso del 

aparato reproductor en cesareadas anteriores (14,15), población constantemente 

vinculada a una disyuntiva en el modo de entrega (16).  

 

El “Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecólogos (ACOG)” aconseja la ejecución de 

una prueba de trabajo de parto en aquellas gestantes con una cesárea anterior (16), 

definida como el intento planificado de dar a luz por vía vaginal. Esta es una práctica 

relativamente segura y está indicada en mujeres con balances aceptables entre los riesgos 

y posibilidades de éxito; sin embargo, el procedimiento puede exteriorizar complicaciones 

graves, como la ruptura o dehiscencia uterina con morbilidad materna y neonatal 

asociada (14,17). 

 

El éxito de este procedimiento dependería de una serie de factores: factores anteparto 

(indicación de cesárea previa y parto vaginal preliminar), factores demográficos (edad, 

etnia, educación, masa corporal y enfermedad médica materna) y factores intraparto 

(estado del trabajo de parto a la admisión, macrosomía fetal y tipo de hospital) (17).  

 

Por otro parte, es necesario precisar que la prueba de trabajo de parto posee pros y 

contras. Entre los pros destacan las tasas más bajas de infección y hemorragia, 

hospitalizaciones maternas cortas, reducción de las cesáreas innecesarias, recuperación 

rauda, grado de satisfacción mayor, menor riesgo de morbilidad respiratoria neonatal y 



 

 

de atención en unidades de cuidados intensivos, vinculo precoz entre madre e hijo y 

lactancia materna efectiva. Mientras, que entre los contras resaltan las cesáreas de 

emergencia y las complicaciones graves mencionadas en los acápites anteriores (16,17).  

 

En ese sentido, predecir el éxito del trabajo de parto posterior a una cesárea es 

imprescindible y para ello se pueden utilizar los puntajes de Grobman y Flamm (7,18). En 

el 2007, Grobman creo un nomograma de predicción, cimentado en factores de la primera 

atención prenatal, como “edad de la madre, IMC, etnia, parto vaginal previo, parto vaginal 

exitoso tras cesárea y recurrencia de indicación de cesárea primaria”. Posteriormente, en 

el 2009 se incluyeron factores para ingreso a sala de parto, como el índice de masa 

corporal al parto, preeclampsia y edad gestacional al nacimiento (19,20). La suma total de 

estos factores oscilará entre 0 y 90, que representan el 1 y 99% de probabilidades de parto 

vaginal exitoso, con un punto de corte de 50 y 60% (21). 

 

El sistema de puntuación Flamm, desarrollado en 1997, se estructuró en base a los 

factores identificados durante el ingreso al nosocomio, como la edad materna inferior a 

40 años (2 ptos), parto vaginal previo (antes y después de la cesárea 4 ptos, después de 

la cesárea 2 ptos, antes de la cesárea 1 pto y ausencia de parto vaginal preliminar 0 ptos), 

cesárea previa no motivada por falta de progresión (1 pto), borramiento del cérvix al 

ingreso (>75% - 2 ptos, 25-75% - 1 pto, <25% - 0 pto) y dilatación cervical al ingreso ≥4 cm 

(1 pto). Si la suma de estos factores fluctúa entre 0-2 las probabilidades de éxito serán de 

49%, 6-7 88% y 8-10 95% (punto de corte: 4-7 ptos) (16,22,23). 

 

Finalmente, la justificación se basa en determinar la capacidad predictiva de los puntajes 

de Flamm y Grobman en el éxito del parto vaginal, pues su constitución permitiría 

protocolizar un modelo, para ayudar en la toma de decisiones, luchar contra la 

incertidumbre y reducir la variabilidad en la práctica clínica. Además, en paralelo esta 

medida aminoraría las tasas innecesarias de cesáreas, las complicaciones materno-

perinatales y las tasas brutas de mortalidad.  

 

 

 



 

 

III. OBJETIVO GENERAL E HIPÓTESIS 

 

• Objetivo general o principal: 

Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de los 

puntajes de Grobman y Flamm para la predicción de parto vaginal en pacientes con 

cesárea anterior en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 2021. 

 

• Objetivos secundarios o específicos: 

Comparar la sensibilidad de los puntajes de Grobman y Flamm para la predicción de 

parto vaginal en pacientes con cesárea anterior. 

Comparar la especificidad de los puntajes de Grobman y Flamm para la predicción de 

parto vaginal en pacientes con cesárea anterior. 

Comparar el valor predictivo positivo de los puntajes de Grobman y Flamm para la 

predicción de parto vaginal en pacientes con cesárea anterior. 

Comparar el valor predictivo negativo de los puntajes de Grobman y Flamm para la 

predicción de parto vaginal en pacientes con cesárea anterior. 

 

• Hipótesis: 

H1: Los puntajes de Grobman y Flamm son útiles para la predicción de parto por vía 

vaginal en pacientes con antecedente de cesárea.  

H0: Los puntajes de Grobman y Flamm no son útiles para la predicción de parto por vía 

vaginal en pacientes con antecedente de cesárea. 

  



 

 

IV. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño del estudio 

Observacional de prueba diagnóstica. 

 

Población 

De acuerdo a la oficina de epidemiología y salud ambiental de la institución en el año 2020 

habría un total de 4 941 gestantes, donde la tasa de cesárea fue 39.8%, es decir, 1 967 serían 

solamente gestantes por cesárea. Dato que se tomará como referencia para el periodo enero 

– diciembre 2021 

 

Criterios de inclusión 

Gestantes a término, con antecedente de cesárea segmentaria. 

Gestantes con feto único confirmado por ecografía en presentación cefálica, además presentar 

pelvis ginecoide y periodo intergenésico mayor a 12 meses.  

Gestantes con historia clínica completa.  

 

Criterios de exclusión 

Gestante con antecedente de miomectomía o ruptura uterina. 

Gestantes cesareada anterior clásica o en T. 

Gestante con indicación de cesárea. 

Gestante diagnosticada con óbito fetal. 

Gestantes con pruebas de bienestar fetal alteradas. 

Gestantes con feto con malformaciones. 

 

Muestreo 

El muestreo será probabilístico  

 

Tipo de muestreo 

El tipo de será aleatorio simple. Las unidades de muestreo serán las historias clínicas, para la 

cual se enumerarán la cantidad de sujetos del presente estudio; gestantes con una cesárea 



 

 

previa y tuvieron parto institucional, empleando la base de datos obtenidas de la oficina de 

informática del nosocomio de estudio, las cuales se seleccionarán aleatoriamente. 

 

Preparación  

• Se solicitará autorización a Dirección y Jefatura del Departamento de Ginecología y 

Obstetricia del nosocomio en estudio, para obtener el permiso correspondiente para 

realizar el presente proyecto de investigación. 

• Posterior al permiso, se coordinará con fines académicos con el “jefe del 

Departamento de Ginecología y Obstetricia” para el acceso a historias clínicas de la 

población a evaluar.  

• Una vez obtenidas las historias clínicas, se recogerá los datos con una ficha de recolección 

(anexo 1), de aquellas gestantes que cumplen los criterios de selección del presente 

estudio. 

• Se elaborará una base de datos con la información una vez obtenida, pasará por un 

proceso de sistematización y análisis estadístico para luego tener los resultados 

finales. 

 

Tamizaje y enrolamiento 

Para ejecutar el presente trabajo de investigación no se tendrá contacto directo con las 

pacientes; se revisarán historias clínicas, por tanto, no se aplicará un consentimiento 

informado. 

Para la obtención de las historias clínicas, inicialmente se solicitará al servicio de informática 

la lista de pacientes que hayan tenido parto vaginal tras cesárea y las que terminaron en 

cesárea de emergencia. Así mismo se pedirá el libro de registro de partos vaginales y cesáreas 

que se encuentran ubicadas en Centro Obstétrico. Se respetará la confidencialidad de las 

historias clínicas revisadas. 

 

La técnica de recolección será la documentación y el instrumento una ficha de recolección. 

Esta consta de las siguientes secciones: 

I.  Características generales: se considerarán las variables edad y raza. 

II. Características obstétricas: En esta sección se brindará detalles sobre el número de 

atenciones prenatales, edad gestacional, el IMC pregestacional, el número de partos, 

así como la cantidad de partos vaginales y cesáreas. De la misma forma, se incluirá las 

causas de la cesárea previa. 



 

 

III. Características del parto: se incluirá la altura de presentación, borramiento cervical al 

ingreso institucional, dilación cervical, necesidad de inducción, indicación de cesárea 

previa y presencia de trastornos hipertensivos.  

IV. Puntaje Flamm: en este apartado se incorporarán los parámetros del puntaje Flamm 

(24). Por motivos prácticos se considerara con chance para parto vaginal aquellas 

gestantes con 5 puntos o más y sin chance vaginal a las que tienen menos de 5 puntos, 

tal y como Miranda y Prudencio(25). 

V. Puntaje Grobman: se incluyen las variables edad materna, IMC en la primera visita 

prenatal, origen étnico materno (afroamericano e hispano), parto vaginal antes de la 

cesárea, parto vaginal tras cesárea e indicación recurrente. Este sistema de puntaje se 

basa en un nomograma, con puntajes que van de 0 a 90, que representan del 1 % de 

posibilidades de éxito al 99 % de posibilidades de éxito del parto vaginal después de 

una cesárea.  

 

Figura 1. Puntaje Grobman (24) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. Vía de parto: en esta sección se 

corroborará la vía de parto actual (vaginal/cesárea).  

 
Variables de estudio 

Primera variable: Puntaje Flamm  

Segunda variable: Puntaje Grobman  

Tercera variable: Vía de parto  



 

 

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO DE VARIABLE ESCALA CATEGORIA 

Puntaje Grobman  

Nomograma de predicción, 
cimentado en factores del 
primer control 
prenatal(19,20). 

Nomograma de predicción de 
parto vaginal en la paciente 
en estudio. Un punto de corte 
60 se empleará para 
predicción de parto vaginal. 

Cualitativa  
Nominal 

Nominal 
Parto vaginal (≥ 60 puntos) 
Cesárea (<60 puntos) 

Puntaje Flamm 

Sistema que evalúa el éxito 
del parto vaginal en una 
paciente con cesárea 
anterior(7). 

Sistema de predicción de 
parto vaginal en la paciente 
en estudio. Un punto de corte 
7 se empleará para predicción 
de parto vaginal. 

Cualitativa  
Nominal 

Nominal 
Parto vaginal (≥7 puntos) 
Cesárea (<7 puntos) 

Via de parto  
Forma por la cual se termina 
el embarazo(26).  

Verificación directa de la vía 
de parto en la gestante 
incluida en el estudio 

Cualitativa  
Nominal 

Nominal 
Parto vaginal 
Cesárea  

Edad 
Tiempo desde el nacimiento 
hasta el ingreso al 
nosocomio(27). 

Años cumplidos que tiene la 
paciente al momento del 
ingreso 

Cuantitativa 
Continua 

Razón 
< 40 años 
≥40 años 

Raza 
Grupo de personas con 
similares rasgos biológicos y 
físicos(28). 

Grupos raciales 
Cualitativa  
Nominal 

Nominal 

Negro 
Hispano o Mestizo 
Blanco 
Otros 

N.º de atenciones 
prenatales 

Actividades sanitarias que 
reciben las gestantes (26). 

Número de controles que ha 
llevado la gestante en estudio 
durante todo su embarazo. 

Cuantitativa 
Continua 

Razón 
Inadecuado (<6) 
Adecuado (6 o más) 

Edad Gestacional 

Cantidad de semanas entre 
el primer día del último 
período menstrual y el 
momento del parto(29). 

Edad gestacional a término de 
37 a 41 6/7 semanas, datada 
por FUR o Ecografía.  

Cuantitativa 
Discreta 

Intervalo 37 sem a 41 6/7 sem 



 

 

Índice de Masa 
Corporal 

Razón matemática de la 
masa entre la talla al 
cuadrado(30). 

Formula: kg / m2  
Cuantitativa 
Continua 

Intervalo 

Bajo Peso 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad I 
Obesidad II 
Obesidad III 

Paridad 
Antecedente de nacimiento 
por cualquier vía(31). 

Número total de partos que 
ha tenido la gestante en 
estudio, incluyendo abortos. 

Cuantitativa 
Discreta 

Razón 

Primípara (1 parto) 
Multípara (1-5 partos) 
Gran multípara (≥ 6 
partos) 

N.º de partos 
vaginales previos 

Es el proceso por el cual el 
feto es expulsado por el 
útero(26).  

Número de partos por vía 
vaginal que ha presentado la 
gestante en estudio antes del 
embarazo actual 

Cuantitativa 
Discreta 

Razón 

0 
1 
2 
Mas de 3 

N.º de cesáreas 
previas 

Intervención quirúrgica para 
extraer un recién 
nacido(26).  

Cantidad de cesáreas que ha 
experimentado la gestante en 
estudio antes del embarazo 
actual 

Cuantitativa 
Discreta 

Razón 
1 
2 
Mas de 3 

Dilatación 

Forma parte de una de las 
etapas de trabajo del parto 
que va desde el inicio del 
parto hasta la dilatación 
completa(26). 

Una dilatación cervicouterina 
de 1 cm (un dedo) a 10 cm 
dilatación completa (no se 
puede palpar el cuello uterino 
alrededor de la presentación)  

Cuantitativa 
Discreta 

Razón 
< a 4 cm 
≥ a 4 cm 

Borramiento 

Se refiere a la longitud del 
cuello uterino restante y se 
puede medir en longitud o 
como porcentaje(26).  

Borramiento del 0 % se refiere 
a un cuello de al menos 2 cm 
de largo o muy grueso y el 100 
% de borramiento se refiere a 
un cuello uterino sin longitud 
o muy fino.  

Cuantitativa 
Discreta 

Razón 
< de 25% 
25 a 75% 
> 75% 



 

 

Altura de 
presentación  

Es una medida del descenso 
de la parte ósea que 
presenta el feto a través del 
canal del parto(26).  

Es la medida en centímetros 
de la distancia desde las 
espinas ciáticas de la madre 
(estación 0) al borde ósea 
delantero del feto (guía de la 
de presentación).  

Cuantitativa 
Discreta 

Intervalo 

Fuera de pelvis 
- 5cm 
- 4cm 
- 3cm 
- 2cm 
- 1cm 
- 0 
+ 1 cm 
+ 2 cm 
+ 3 cm 

Inducción de 
trabajo de parto 

Hace referencia a la 
estimulación yatrógena de 
contracciones uterinas para 
que se desarrolle un parto 
vaginal(26).  

Cuando la mujer no está en 
trabajo de parto al ingresar en 
la sala y el parto se induce 
luego. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 
Si 
No 

Indicación de 
cesárea previa 

Motivo por el cual se realizó 
la cesárea(26). 

Indicaciones de cesárea 
previa que pueden ser 
maternas fetales, fetales o 
maternas.  

Cualitativa Nominal 
Fetales 
Maternas 

Trastornos 
hipertensivos del 
embarazo 

Elevación de la presión 
arterial durante el 
embarazo acompañada o no 
de proteinuria de nueva 
aparición(32). 

Complicación médica del 
embarazo actual de la 
paciente en estudio. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 
Si 
No 

 
 



 

 

Gráfico acíclico dirigido (DAG) (o mapa conceptual de interacción de variables) 

 

 
Procesamiento y análisis estadístico 

Uso programa SPSS 25. 

 

Cálculo de la “Sensibilidad (S), Especificidad (E). Valor predictivo positivo (VPP) y Valor 

predictivo negativo (VPN)”, los valores > 0.7% o 70% serán considerados altos. Para determinar 

la capacidad predictiva de los puntajes se calcularán las razones de cociente de probabilidades 

positiva y negativa de ambos puntos de corte. Se compararán los puntajes utilizando áreas 

bajo la curva ROC (Receiver Operating Characteristic).  

 

Tamaño de muestra 

Fórmula de pruebas diagnósticas, donde se tiene conocimiento de la sensibilidad (S1=74.4%, 

S2=90.7%) y la especificidad (E1=57%, E2=91.9%) en el estudio de Luna (2020).  

 

𝑛 = 𝑛𝐸 + 𝑛𝑁𝐸  

Donde: 

n: Tamaño de muestra 

E: Enfermos (Con Diabetes gestacional) 

NE: No enfermos (Sin Diabetes gestacional) 



 

 

 

𝑛𝐸 = (
𝑍1−𝛼/2

𝑒
)
2
𝑆(1 − 𝑆)  𝑛𝑁𝐸 = (

𝑍1−𝛼/2

𝑒
)
2
𝐸(1 − 𝐸) 

 

Se utilizará el programa Epidat 4.2 para realizar los cálculos necesarios. La figura a 

continuación muestra los detalles:  

 

 

  



 

 

Figura 2. Cálculo del tamaño de muestra con EPIDAT 

 

 

 

Por lo tanto, el tamaño de la muestra estará conformada por 108 gestantes con cesárea 

anterior en el hospital de estudio, en el periodo enero – diciembre 2021. Donde 84 gestantes 

serán sometidas por puntaje Grobman y 24 por puntaje Flamm. 

 

 Aspectos éticos 

Revisión por el “Comité de Ética e Investigación Institucional”, para que brinden la aprobación 

del plan y así continuar con su ejecución. Las pacientes del presente estudio no se someterán 

a ningún tipo de riesgo, pues no habrá contacto directo con ellas. Se garantizará la autenticidad 

de la información, no se efectuarán modificaciones, ni alteraciones a los datos recolectados y 

analizados. Además, la investigadora declara no presentar ningún conflicto de intereses. 



 

 

V. LIMITACIONES 

El tipo de estudio del presente proyecto como es el retrospectivo puede conllevar al sesgo 

de la información ya que se basa únicamente en la recolección de datos en la historia 

clínica, las cuales pueden estar mal llenadas o incompletas. 

Puede a ver sesgo de información en las historias clínicas ya que la exploración digital 

cervical de ginecólogo a ginecólogo pueda variar y dependerá de la experiencia de cada 

uno. 



 

 

VI. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO 
 

RUBROS CANTIDAD UNIDAD PRECIO 
UNITARIO 

SUB TOTAL TOTAL 

I. BIENES   S/.  S/.  S/. 
1115.00 

Papel bond 3 Millares 35.00 105.00  

Lapiceros 5 Docenas 10.00 50.00  

Tinta de impresora 4 Unidades 100.00 400.00  

USB 5 Unidades 50.00 250.00  

CD 5 Unidades 2.00 10.00  

Otros bienes    300.00  

II. SERVICIOS  5,300.00 

Asesoramiento  3,000.00  

Apoyo labor estadística 500.00  

Apoyo secretarial 300.00  

Movilidad 300.00  

Teléfono 200.00  

Impresiones 200.00  

Fotocopias 500.00  

Otros  300.00  

TOTAL 6,415.00 
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IX. ANEXOS 

Anexo 1: Instrumento(s) de recolección de los datos 

Predicción de parto vaginal aplicando los puntajes Grobman y Flamm en el Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé 2021 

Fecha: _____/_____/______      ID:_____________ 

 

I. Características generales 

Edad: __________________ 

(   ) Menor de 40 años 

(   ) Mayor igual de 40 años 

Raza: (   ) Negro 

(   ) Hispano o Mestizo 

(   ) Blanco 

(   ) Otros: __________________ 

II. Características obstétricas 

N.º de atenciones prenatales: _________________ 

(   ) Inadecuado (<6) 

(   ) Adecuado (6 o más) 

Edad Gestacional: ____________________ 

 

Índice de masa corporal: ___________________ 

(   ) Bajo Peso menos 18.5 

(   ) Normal 18.5 – 24.9 

(   ) Sobrepeso 5.0 – 29.9 

(   ) Obesidad I 30.0 - 34.9 

(   ) Obesidad II 35.0 - 39.9 

(   ) Obesidad III más de 40 



 

 

Paridad:________________ 

(   ) Primípara (1 parto) 

(   ) Multípara (1-5 partos) 

(   ) Gran multípara (≥ 6 partos) 

 

N.º de partos vaginales previos: _________________ 

(   ) 0 

(   ) 1 

(   ) 2 

(   ) Mas de 3 

 

N.º de cesáreas previas: ________________ 

(   ) 0 

(   ) 1 

(   ) 2 

(   ) Mas de 3 

 

III. Características del parto 

Dilatación: _____________ 

(   ) < a 4 cm 

(   ) ≥ a 4 cm 

Borramiento: ________________ 

(   ) < de 25% 

(   ) 25 a 75% 

(   ) > 75% 

Altura de presentación:_____________________ 



 

 

Inducción de trabajo de parto:  (   ) Si 

(   ) No 

Indicación de cesárea previa:  

(   ) Fetales Especificar: ________________ 

(   ) Maternas Especificar: ________________ 

 

Trastornos hipertensivos del embarazo: (   ) Si 

(   ) No 

IV. Puntaje Flamm: ________________ 

Características   Si No 

Edad materna <40 años 2 0 

Antecedente de parto vaginal 

Antes y después de la cesárea 4 0 

Después de la cesárea 2 0 

Antes de la cesárea 1 0 

Sin parto vaginal previo 0 0 

Razón de la primera cesárea  

Diferente a falla de progresión del trabajo 

de parto 

1 0 

Borramiento cervical al ingreso 

>75% 2 0 

25% - 75% 1 0 

< 25% 0 0 

Dilatación cervical al ingreso ≥4 cm 1 0 

 

(   ) Parto vaginal(≥7 puntos) 

(   ) Cesárea(<7 puntos) 

 

 

 

 

 



 

 

V. Puntaje Grobman: _________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(   ) Parto vaginal (≥ 60 puntos) 

(   ) Cesárea(<60 puntos) 

VI. Via de parto:  

Parto vaginal  (   )   

Cesárea   (   ) Indicación: _______________ 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 


