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2. RESUMEN

Las tasas de cesdrea continllan en aumento a nivel global, y el antecedente de
cesarea previa es una de sus principales causas. La calculadora de la Maternal-Fetal
Medicine Units Network (MFMU) 2021, permite estimar la probabilidad de un
parto vaginal exitoso después de cesarea (PVDC), pero no ha sido validada en
poblacion peruana. El objetivo del presente estudio es determinar la validez externa
de la calculadora MFMU 2021 en gestantes atendidas en el Hospital San Juan
Bautista de Huaral durante el periodo 2020-2025. Se realizara un estudio
observacional, analitico, de cohorte retrospectiva, disefiado como validacion
externa de un modelo predictivo clinico. La poblacion estard conformada por
gestantes con una cesarea segmentaria previa, embarazo Unico a término y feto en
presentacion cefalica, que fueron sometidas a prueba de trabajo de parto. Se
incluiran todas las pacientes que cumplan los criterios de seleccion mediante
muestreo censal consecutivo, requiriendo un minimo de 100 eventos. Mediante
revision de historias clinicas, se extraerdn las variables prenatales para calcular la
probabilidad predicha por la calculadora y se compararé con el resultado real del
parto. La discriminacion se evaluard mediante el area bajo la curva ROC con su
intervalo de confianza al 95%, determinando el punto de corte 6ptimo con el indice
de Youden. La calibracion se analizard mediante un grafico de calibracion y la
prueba de Hosmer-Lemeshow. Este es el primer estudio que valida la calculadora

MFMU 2021 en una poblacion latinoamericana.

Palabras clave: Parto vaginal después de cesarea; Estudio de validacion; Curva

ROC.



3. INTRODUCCION

La cesarea es una de las intervenciones quirtrgicas mas frecuentes en la practica
obstétrica contemporanea. A nivel global, se estima que el 21% de los nacimientos
ocurren por esta via, cifra que supera ampliamente el rango de 10-15% que la
Organizacién Mundial de la Salud ha considerado 6ptimo para reducir la mortalidad
materna y neonatal (1). Este fendmeno es particularmente critico en América Latina
y el Caribe, region que ostenta las tasas mas elevadas del mundo, alcanzando hasta
un 43% de todos los nacimientos, con proyecciones que indican que esta tendencia
continuard en ascenso si no se implementan intervenciones oportunas (1). En el
Perti, segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2023, el
porcentaje de nacimientos por cesarea a nivel nacional alcanzo el 37.8%, lo que
refleja un problema de salud publica de primer orden (2). Una de las causas
principales de este incremento es el antecedente de cesdrea previa, que
frecuentemente conduce a cesareas iterativas bajo el paradigma histoérico de Edwin

Craigin de 1914: "una vez cesarea, siempre cesarea".

Sin embargo, la evidencia cientifica ha demostrado que este aforismo carece de
sustento en la obstetricia moderna. El estudio prospectivo multicéntrico de Landon
et al. (2004), que incluyd mas de 33 000 gestantes, demostré que la prueba de
trabajo de parto después de cesarea (PTPDC) era una opcion razonable y segura
cuando se realizaba con una seleccion adecuada de las candidatas (3). Actualmente,
las directrices de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
respaldan firmemente la seguridad y los beneficios de intentar una PTPDC en
pacientes seleccionadas, con el objetivo de lograr un parto vaginal después de

cesarea (PVDC) exitoso (4). E1 PVDC se asocia con menores tasas de hemorragia



severa, menor incidencia de infecciones posparto, reduccion del riesgo de
complicaciones tromboembolicas, estancias hospitalarias mas cortas y una
recuperacion posparto mas rapida en comparacion con la cesarea repetida electiva
(5). Ademas, evitar cesdreas multiples reduce significativamente el riesgo de
complicaciones en embarazos futuros, como las anomalias de placentacion y las
lesiones de 6rganos adyacentes (6). No obstante, el temor a la ruptura uterina, cuya
incidencia se estima entre 0.5% y 1% en mujeres con incision segmentaria
transversa previa, ha limitado la adopcion universal de esta practica (7). Por lo tanto,
la seleccion adecuada de las pacientes constituye el pilar fundamental para

maximizar el éxito y minimizar los riesgos.

Para facilitar esta seleccion, la investigacion obstétrica ha desarrollado modelos
predictivos que estiman la probabilidad individualizada de éxito del PVDC (8). Una
revision sistematica de Black et al. (2022) identifico multiples modelos disponibles,
concluyendo que los nomogramas de la Maternal-Fetal Medicine Units Network
(MFMU) son los més estudiados y validados internacionalmente (9). El modelo
original fue desarrollado por Grobman et al. en 2007 utilizando factores prenatales
como edad materna, indice de masa corporal, raza/etnicidad, antecedente de parto
vaginal y antecedente de PVDC (10). Sin embargo, la inclusion de la raza y
etnicidad como variables predictoras fue cuestionada progresivamente, dado que la
comunidad médica reconoce que la raza es un constructo social cuyo uso en
algoritmos clinicos puede perpetuar desigualdades en la atencion en salud. En
respuesta a esta problematica, Grobman et al. publicaron en 2021 un modelo
actualizado que prescinde de las variables de raza y etnicidad, incorporando en su

lugar la indicaciéon de la cesarea previa y el estado de hipertension croénica,



demostrando mantener una capacidad predictiva robusta en la cohorte
estadounidense original (11). Una revision de alcance reciente de Cui et al. (2024)
confirmo que los modelos basados en la MFMU contintan siendo los mas utilizados

a nivel mundial para la prediccion del PVDC (8).

Un principio fundamental en la investigaciéon de modelos predictivos clinicos,
respaldado por la declaracion TRIPOD+AI (12), establece que ningun modelo debe
implementarse en la practica clinica sin haber sido sometido a una rigurosa
validacion externa en la poblacion objetivo. Esto se debe a que el rendimiento de
un modelo, tanto en su calibracion como en su discriminacion, frecuentemente
disminuye al aplicarse en poblaciones con caracteristicas demograficas, perfiles
antropométricos y sistemas de salud diferentes a los de la cohorte de derivacion
(13). Estudios internacionales recientes han evaluado la calculadora MFMU 2021
con resultados heterogéneos. Adjei et al. (2023) demostraron su precision predictiva
en diversas poblaciones dentro de los Estados Unidos (14), mientras que Haggiag
et al. (2023), al aplicar el modelo en Israel, reportaron una disminucion en el
rendimiento predictivo que sugiere la necesidad de ajustes locales (15).
Validaciones en Nueva Zelanda por Windsor et al. (2022) (16) y en India por
Bhardwaj et al. (2023) (17) confirmaron la utilidad general de estos nomogramas,
aunque evidenciaron variaciones significativas en la calibracion seglin la poblacion

estudiada.

En América Latina, la evidencia sobre la validacion de estos modelos es atin escasa.
Fonseca et al. (2019) validaron el modelo original de Grobman de 2007 en una
cohorte colombiana, concluyendo que, si bien la discriminacion era aceptable, el

modelo sobrestimaba sistematicamente la probabilidad de éxito, lo que podria



conducir a decisiones clinicas suboptimas sin recalibracion local (18). En el Peru,
los estudios disponibles se han limitado a evaluar tasas de PVDC y a aplicar
sistemas de puntuacion intraparto como el score de Flamm, que se calcula al
momento del ingreso hospitalario con la paciente ya en trabajo de parto (19,20). Si
bien estas herramientas aportan informacion util, su aplicacion tardia limita la
posibilidad de realizar una consejeria prenatal anticipada desde el primer control.
Existe, por tanto, un evidente vacio de conocimiento respecto a la validacion
externa de herramientas prenatales modernas, especificamente la calculadora

MFMU 2021, en la poblacion gestante peruana.

El Hospital San Juan Bautista de Huaral es un establecimiento de referencia
regional que atiende a una poblacion diversa con caracteristicas sociodemograficas
y epidemioldgicas particulares. La implementacion de una herramienta predictiva
no validada en esta poblacion podria generar estimaciones erroneas, frustrando los
intentos de reducir la tasa de cesareas iterativas o exponiendo a las pacientes a
riesgos innecesarios. Ante lo expuesto, surge la siguiente pregunta de investigacion:
(Cudl es la validez externa de la calculadora MFMU 2021 para parto vaginal
después de cesdrea en gestantes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de
Huaral durante el periodo 2020-2025? Este estudio se justifica por la necesidad de
contar con herramientas objetivas, precisas y validadas localmente que apoyen la
consejeria prenatal desde el primer control, permitiendo a los obstetras del hospital
brindar informacion veraz y ajustada a la realidad local, promoviendo una préctica
obstétrica basada en la evidencia, reduciendo las cesdreas innecesarias y
optimizando los resultados de salud materna y perinatal en la region. Asimismo,

constituiria el primer estudio de validacion de la calculadora MFMU 2021 en una



poblacidn latinoamericana, contribuyendo a llenar un vacio critico en la literatura

regional.

4. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la validez externa (desempefio predictivo) de la calculadora de
evaluacion de parto vaginal después de una cesarea (MFMU 2021) en
gestantes atendidas en el Hospital San Juan Bautista de Huaral durante el

periodo 2020-2025.

Objetivos especificos

Evaluar la capacidad de discriminacion de la calculadora MFMU 2021
mediante el célculo del area bajo la curva ROC (AUC), sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN) en la poblacion de estudio.

Evaluar la calibracion del modelo predictivo comparando la tasa de éxito
del PVDC predicha por la calculadora frente a la tasa de éxito observada
real, mediante un grafico de calibracion y estratificacion por deciles de
probabilidad.

Establecer la tasa de éxito general del parto vaginal después de una cesarea
en las gestantes sometidas a prueba de trabajo de parto en el hospital de

estudio.



5. MATERIALES Y METODOS

a) Diseiio del estudio

Se realizard un estudio de enfoque cuantitativo, de tipo observacional, analitico y
de cohorte retrospectiva. Metodoldgicamente, esta disefiado especificamente como
un estudio de validacion externa de un modelo predictivo clinico. El reporte de los
resultados se adherira a las recomendaciones de la declaracion TRIPOD+AI para
estudios de prediccion clinica (12). La investigacion se desarrollard mediante la
técnica de analisis documental de registros de historias clinicas de pacientes que ya

culminaron su gestacion.

b) Poblacion

La poblacion de estudio estara constituida por todas las gestantes con antecedente
de una cesarea anterior, con embarazo Unico a término (>37 semanas) y feto en
presentacion cefalica, que fueron sometidas a una prueba de trabajo de parto
después de cesarea (PTPDC), ya sea de inicio espontaneo o inducido, en el servicio
de Obstetricia del Hospital San Juan Bautista de Huaral, durante el periodo

comprendido entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2025.

Criterios de inclusion:

*Gestantes con antecedente de una nica cesarea segmentaria transversa previa.

*Embarazo unico con feto vivo en presentacion cefalica.

*Edad gestacional mayor o igual de 37 semanas confirmada por ecografia del primer

trimestre o fecha de ultima regla confiable.



Intento de prueba de trabajo de parto (PTPDC) documentado en la historia clinica

(inicio espontaneo o inducido).

*Historia clinica completa que contenga todas las variables prenatales necesarias
para calcular el puntaje MFMU 2021 (edad, IMC pregestacional, antecedente de
parto vaginal, antecedente de PVDC, indicacion de cesarea previa, estado de

hipertension cronica).

Criterios de exclusion:

*Antecedente de dos 0 mas cesareas previas.

*Cesarea previa corporal, vertical clasica, o incision uterina desconocida.

*Antecedente de cirugia uterina previa (miomectomia que compromete el

miometrio, correccion de malformaciones uterinas).

*Contraindicacion absoluta para parto vaginal (ej. placenta previa oclusiva, vasa

previa).

*Gestacion multiple.

*Muerte fetal al momento del ingreso.

*Pacientes programadas para cesarea electiva repetida sin intento de trabajo de

parto.

¢) Muestra

La unidad de anélisis sera la historia clinica materno-perinatal de cada gestante. La
unidad de muestreo correspondera a los registros del servicio de Obstetricia del

hospital. El marco muestral estara definido por el registro del sistema estadistico



institucional de pacientes con diagndstico CIE-10 de "Cesarea previa" (034.2)

atendidas en el periodo de estudio.

Se realizard un método de seleccion no probabilistico de tipo censal consecutivo,
incluyendo a todas las unidades de andlisis que cumplan con los criterios de
seleccion. Para garantizar la potencia estadistica necesaria en estudios de validacion
externa, se requiere un tamafio muestral minimo de 100 eventos (partos vaginales
exitosos) y 100 no-eventos (fracasos), segtn los criterios de Riley et al. (13). El

detalle del calculo del tamafio muestral se presenta en el Anexo 5.
d) Definicion operacional de variables

La variable dependiente es el Exito del PVDC, de naturaleza cualitativa dicotomica,
cuya escala de medicion es nominal (Exito/Fracaso) y su forma de registro es

mediante la nota de parto en la historia clinica.

La variable independiente principal es la Probabilidad predicha MFMU 2021,
calculada a partir de 6 covariables predictoras: edad materna, indice de masa
corporal (IMC) pregestacional, antecedente de parto vaginal previo, antecedente de
PVDC previo, indicacion de la cesdrea anterior (recurrente vs no recurrente) y
antecedente de hipertension cronica tratada. Su escala de medicion es continua
(porcentaje de 0 a 100%) y se registra mediante el valor arrojado por la calculadora
web. La tabla completa de operacionalizaciéon de las variables se encuentra

detallada en el Anexo 3.
e) Procedimientos y técnicas

La técnica principal sera el analisis documental retrospectivo. El instrumento de

recoleccion serd una ficha estructurada elaborada por el investigador (Anexo 2). El
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instrumento de prediccion a validar es la calculadora web oficial MFMU 2021, un
algoritmo matematico ya publicado y acreditado (11), accesible en linea a través
del portal de la  Maternal-Fetal =~ Medicine  Units = Network

(https:/mfmunetwork.bsc.gwu.edu/web/mfmunetwork/vaginal-birth-after-

cesarean-calculator). Este método calcula la probabilidad individualizada

integrando las seis variables prenatales mencionadas sin requerir informacioén de

raza o etnicidad.

Los procedimientos seguiran el siguiente orden para asegurar su reproducibilidad:

1.Identificacion del marco muestral: Se solicitara a la oficina de estadistica e
informatica del hospital el listado de pacientes con diagndstico de "Cesarea previa"

atendidas entre 2020 y 2025.

2.Revision y seleccion: El investigador principal revisard las historias clinicas
fisicas y electronicas, aplicando rigurosamente los criterios de inclusion y

exclusion.

3.Extraccion de datos: Se utilizard la ficha de recoleccion de datos. Para garantizar
el control de calidad, se realizard una doble extraccion independiente en el 10% de

las historias clinicas al azar.

4.Célculo de probabilidad: Para cada paciente, el investigador ingresara
retrospectivamente los datos prenatales en la calculadora web MFMU 2021 para
obtener la probabilidad predicha. Para evitar sesgos, el investigador estard cegado

al resultado final del parto al momento de calcular el puntaje.
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5.Registro: La informacion serd codificada y digitada en una base de datos
electronica diseflada en Microsoft Excel, resguardando la confidencialidad

mediante codigos alfanuméricos.
f) Aspectos éticos del estudio

El proyecto antes de ejecutarse debe ser aprobado por el Comité Institucional de
Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y por la unidad de docencia e
investigacion del Hospital San Juan Bautista de Huaral. Al ser un estudio que
involucra registros de seres humanos, se regira por los principios y lineamientos de
la Declaracion de Helsinki. Debido a su disefio observacional retrospectivo basado
exclusivamente en revision de historias clinicas, sin contacto directo ni intervencion
sobre las pacientes, se solicitara al Comité de Etica la dispensa del consentimiento
informado. La informacién se manejara con estricta confidencialidad y los datos

seran utilizados unicamente con fines de investigacion.
g) Plan de analisis

Los datos seran procesados y analizados utilizando el software estadistico STATA
version 17.0. Se considerard un nivel de significancia estadistica del 5% (p < 0.05)

para todas las pruebas.

Analisis descriptivo: Se utilizaran frecuencias absolutas y porcentajes para resumir
las variables categodricas. Para las variables numéricas, se evaluara la normalidad
de su distribucion mediante la prueba de Shapiro-Wilk; en caso de distribucion
normal se reportaran medias y desviaciones estandar, y en caso de distribucion no

normal se utilizaran medianas y rangos intercuartilicos.
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Evaluacion de la discriminacion: Se construird una curva ROC (Receiver Operating
Characteristic) utilizando la probabilidad predicha por la calculadora frente al
desenlace real observado (éxito vs fracaso). Se calculara el Area Bajo la Curva
(AUC) con su respectivo intervalo de confianza (IC) al 95%. Posteriormente, se
determinara el punto de corte Optimo mediante el indice de Youden para estimar las
medidas de exactitud diagndstica: sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN), todas con sus respectivos IC al

95%.

Evaluacion de la calibracion: Se elaborard un grafico de calibracion (calibration
plot) para comparar visualmente las probabilidades predichas por el modelo frente
a las proporciones reales observadas en la cohorte. Adicionalmente, se evaluara la
calibracion estadistica agrupando a las pacientes en deciles segin su probabilidad

predicha y aplicando la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.
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Costo

Subtotal
Rubro Detalle / Unidad Cantidad | unitario
(S/.)
(S/.)
Impresion de fichas y
Materiales | documentos (S/0.30 500 0.30 150.00
pag.)
Utiles (folders,
1 paquete | 50.00 50.00
lapiceros, resaltadores)
Acceso a internet y
Servicios 4 meses 60.00 240.00
bases de datos
Analisis estadistico y
1 servicio | 300.00 300.00
asesoria metodologica
Logistica | Movilidad local 20 15.00 300.00
1040.00
TOTAL nuevos
soles

Cronograma de actividades

Leyenda: m = actividad programada
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Actividades

MAY-

2026

JUN-

2026

JUL-

2026

AGO-

2026

SEP-

2026

OCT-

2026

Elaboracion y
aprobacion del

proyecto

Tramites y permisos

en el Hospital

Revision de historias
y recoleccion de

datos

Procesamiento y

analisis estadistico

Redaccion del

informe final

Sustentacion del
trabajo de

investigacion
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8. ANEXOS

ANEXO 1: Calculadora web MFMU 2021

VAGINAL BIRTH AFTER CESAREAN

Early Pregnancy Delivery Admission

Maternal age (range 13-30 years):

Height Unit:
inches.

i centimeters

Height (range 119-191 cm):

Weight Unit:
pounds

i kilograms

Pre-pregnancy weight (range 34-
206 kg):

Eody mass index: kg/m?®
Ohbstetric History:

Previous VBAC -

Arrest disorder indication for prior
cesarean?

Mo -

Treated chronic hypertension?

Mo -

ANEXO 2: Ficha de revision de historia clinica obstétrica

Ficha de revision de historia clinica obstétrica

Codigo de Paciente: Fecha de recoleccion: //

I. DATOS GENERALES

Edad materna al parto (afos): Peso pregestacional (kg):

Talla (m): IMC Pregestacional (kg/m?):

Il. ANTECEDENTES OBSTETRICOS Y PATOLOGICOSF6rmula

obstétrica: G P (Antecedente de parto vaginal previo a la

primera cesarea?

17



[1:"Si (1) [1No (0)"

(Antecedente de PVDC (Parto vaginal después de cesarea) previo?

[1:"Si(1)[]No (0)"
Indicacidn de la cesarea anterior:

[ ]:"Recurrente (Detencion de dilatacion/descenso)"[ ]: "No recurrente (SFA,

Podalico, Placenta previa, etc.)"
(Hipertension crénica tratada (preexistente al embarazo)? [ ]: Si (1) [ ] No (0)"
I1. DATOS DE ADMISION Y DESENLACE

Edad Gestacional al ingreso (semanas): Dilatacion cervical al
ingreso (cm): Borramiento cervical al ingreso (%):

Estacion fetal al ingreso (-3 a +3):
Probabilidad de Exito Predicha (Calculadora MEMU 2021): %
Resultado de la Prueba de Trabajo de Parto (PTPDC):

[ ]:"Exito (Parto Vaginal eutécico o instrumentado)"

[ ]:"Fracaso (Cesarea Intraparto)"
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ANEXO 3: Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Definicio
Rol Escala/ | Instrume
n Indicador
Variable (VI/VD/C | Dimension Unidade | nto/
operativ | / Calculo
ov) s Fuente
a
Logro de
un parto
por via 1=Exito
Historia
Variable vaginal (Parto
Exito del Dicotom | Clinica
Dependien | Clinica en vaginal);
PVDC ica (Nota de
te gestante 0=Fracaso
parto)
sometida | (Cesarea)
a trabajo
de parto.
Porcentaj
e de éxito
estimado | Valor
Probabilid Continua
Variable por el arrojado Calculado
ad ;
Independie | Predictiva algoritmo | por la ra web
predicha Porcenta
nte matemati | calculadora MFMU
MFMU je (%)
co web
MFMU
2021.
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Variable

Rol
(VI/'VD/C

ov)

Dimension

Definicio
n
operativ

a

Indicador

/ Calculo

Escala /

Unidade

Instrume

nto /

Fuente

Edad

Materna

Covariable

(Predictor)

Demografic

a

Tiempo
transcurri
do desde
el
nacimien
to hasta
el parto

actual.

Afos

cumplidos

Continua

; Afios

Historia

Clinica

IMC
Pregestacio

nal

Covariable

(Predictor)

Antropomét

rica

Indicador
de masa
corporal
previo al

embarazo

Peso(kg) /

Talla(m)?

Continua

; kg/m?

Historia

Clinica

Parto
Vaginal

Previo

Covariable

(Predictor)

Obstétrica

Parto
vaginal
antes de
la
cesarea

primaria.

1=Si;

0=No

Dicotom

ica

Historia

Clinica
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Definicio

Rol Escala/ | Instrume
n Indicador
Variable (VI/VD/C | Dimension Unidade | nto/
operativ | / Calculo
ov) s Fuente
a
Parto
vaginal
exitoso
PVDC Covariable 1=Si; Dicotom | Historia
Obstétrica después
Previo (Predictor) 0=No ica Clinica
de
cesarea
previa.
Razén
Historia
médica
Indicacién 1=Recurre Clinica
Covariable principal Dicotém
Cesarea Quiruargica nte; 0=No (Reporte
(Predictor) dela ica
Previa recurrente operatorio
cirugia
)
anterior.
Diagnosti
co
médico
Hipertensi6 | Covariable 1=Si; Dicotom | Historia
Patologica de HTA
n Cronica (Predictor) 0=No ica Clinica
previo al
embarazo
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