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RESUMEN 

Introducción: La preeclampsia con criterios de severidad es una de las principales 

causas de morbilidad materna por disfunción orgánica. El modelo fullPIERS estima 

el riesgo de morbilidad materna a partir de variables clínicas y de laboratorio 

registradas al ingreso; sin embargo, su desempeño puede variar según el contexto 

asistencial, por lo que requiere validación local. Objetivo: Determinar el 

desempeño predictivo del modelo fullPIERS para estimar morbilidad materna en 

gestantes con preeclampsia con criterios de severidad atendidas en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante 2025. Métodos: Estudio observacional, 

transversal, retrospectivo y analítico. Se incluyó una muestra censal final de 124 

gestantes. La probabilidad fullPIERS se calculó con la herramienta oficial y se 

evaluó su capacidad discriminativa mediante curva ROC y área bajo la curva (AUC). 

Se estimaron sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de 

verosimilitud para el punto de corte estándar (≥0,30) y para un punto de corte 

alternativo determinado por el índice de Youden (≈0,14). Resultados: La morbilidad 

materna ocurrió en 57,3% de las participantes. El modelo mostró discriminación 

aceptable (AUC=0,759; IC95%: 0,676–0,842; p<0,001). Con el punto de corte 

≥0,30, la sensibilidad fue 11,3% y la especificidad 100%; el VPP fue 100% y el VPN 

45,7%. Con el punto de corte ≈0,14, la sensibilidad aumentó a 45,1% y la 

especificidad fue 98,1%. Conclusiones: En esta cohorte, fullPIERS presentó 

discriminación aceptable y mayor utilidad confirmatoria con el umbral estándar; un 

umbral alternativo podría mejorar la detección, requiriendo evaluación adicional. 

Palabras clave (DeCS): Preeclampsia; Embarazo; Morbilidad; Curva ROC. 
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ABSTRACT 

Background: Severe preeclampsia is a major cause of maternal morbidity due to 

organ dysfunction. The fullPIERS model estimates the risk of maternal morbidity 

using admission clinical and laboratory variables; however, performance may vary 

across settings and therefore requires local validation. Objective: To determine the 

predictive performance of the fullPIERS model for maternal morbidity among 

pregnant women with severe preeclampsia treated at Hospital Regional Docente de 

Cajamarca during 2025. Methods: Observational, cross-sectional, retrospective, 

analytical study. A final census sample of 124 women was included. FullPIERS 

probability was calculated using the 9erie9b tool. Discrimination was assessed by 

ROC curve and 9eri under the curve (AUC). Sensitivity, specificity, predictive values, 

and likelihood ratios were estimated for the standard cut-off (≥0.30) and for an 

alternative cut-off identified by the Youden index (≈0.14). Results: maternal 

morbidity occurred in 57.3% of participants. The model showed 9erie9ble 

discrimination (AUC=0.759; 95% CI: 0.676–0.842; p<0.001). At the ≥0.30 cut-off, 

sensitivity was 11.3% and specificity 100%; PPV was 100% and NPV 45.7%. At the 

≈0.14 cut-off, sensitivity increased to 45.1% and specificity was 98.1%. 

Conclusions: In this cohort, fullPIERS showed 9erie9ble discrimination and a 

primarily confirmatory role with the standard threshold; an alternative threshold may 

improve detection and warrants further evaluation. 

Key words: Preeclampsia; Pregnancy; Morbidity; ROC Curve. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

La preeclampsia no es meramente una complicación hipertensiva; constituye un 

evento sindémico que precipita una elevada morbimortalidad en el binomio madre-

niño (1,2,3), caracterizado por una respuesta inflamatoria sistémica y disfunción 

endotelial generalizada (4,5). Dentro de este espectro clínico, la variante con 

criterios de severidad impone el desafío más arduo. ¿La razón? Su evolución 

tórpida hacia la disfunción multisistémica —abarcando el compromiso neurológico, 

hematológico, renal, hepático, el síndrome de HELLP y la coagulación intravascular 

diseminada— puede ser fulminante si la intervención médica no es inmediata ni 

precisa (6,7,8,9,10,11,12). 

Ante la incertidumbre de la progresión clínica, la estratificación del riesgo resulta 

imperativa. El modelo fullPIERS (Preeclampsia Integrated Estimate of RiSk) 

emerge como una herramienta diseñada para cuantificar, desde el ingreso, la 

probabilidad de desarrollar morbilidad materna. Su validación original demostró un 

rendimiento discriminativo robusto, lo que sustenta su integración en escenarios 

hospitalarios como un algoritmo de apoyo a la decisión clínica crítica (13,14). 

Ahora bien, la aplicabilidad de estos modelos no es universal. Si bien validaciones 

en centros de referencia internacional sugieren que el modelo conserva su utilidad 

clínica, la precisión fluctúa; depende intrínsecamente del perfil fenotípico de la 

paciente, las definiciones operativas y la calidad del registro institucional (15,16,17). 

Existe potencial, pero su implementación exige cautela y una calibración local 

previa (18). 
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En el terreno nacional, la evidencia se muestra fragmentada pese a contar con 

guías de manejo actualizado (19). Las diferencias demográficas y la capacidad 

resolutiva de nuestros laboratorios introducen una heterogeneidad que no podemos 

ignorar. Estudios en Lima, Huancayo y Chimbote han reportado variabilidad en su 

desempeño (20,21,22). En Cajamarca carecemos de datos contundentes sobre la 

operatividad del FullPIERS en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. Sin esta 

validación in situ, su adopción formal como estándar de estratificación pronostica 

es, cuanto menos, prematura. Es vital poder contrarrestar estos datos con 

antecedentes regionales y la realidad local (23,24). 

Resulta crítico aclarar que, para esta investigación, la “morbilidad materna” se 

define bajo una óptica estrictamente pronóstica la aparición de complicaciones 

maternas severas (disfunción orgánica). Sintomatología como la epigastralgia 

intensa o los escotomas, aunque alarmantes, se considerarán variables de 

caracterización clínica del cuadro, y no puntos finales de evaluación predictiva. 

Bajo esta premisa, la interrogante central se define así: ¿Cuál es el desempeño 

predictivo del modelo fullPIERS para estimar la morbilidad materna en gestantes 

con preeclampsia con criterios de severidad atendidas en el Hospital Regional 

Docente de Cajamarca durante el periodo 2025? 

Discriminar oportunamente a la gestante en riesgo inminente de colapso orgánico 

no es solo una cuestión académica; es una necesidad operativa para optimizar la 

vigilancia y priorizar recursos críticos en nuestros servicios de emergencia. Validar 

el modelo localmente trasciende la teoría: permite calibrar una herramienta 

estandarizada a nuestra realidad asistencial. Si el modelo funciona, dejaremos de 
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depender únicamente del juicio clínico subjetivo para basarnos en probabilidades 

objetivas, estandarizando así el manejo institucional. 

El objetivo general de la investigación es determinante: ya que busca determinar si 

el modelo de FullPIERS es predictor de morbilidad materna, específicamente la 

ocurrencia de complicaciones severas, en gestantes con preeclampsia severa en 

la población del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el año 2025. Para 

desglosar esta meta, el estudio busca estimar la probabilidad de riesgo estratificada 

por fullPIERS en la cohorte analizada y determinar la capacidad discriminativa 

global mediante el análisis de la curva ROC y el área bajo la curva (AUC). 

Asimismo, se calcularán los indicadores de validez diagnóstica —tales como 

sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud— según 

el punto de corte óptimo, finalizando con la documentación de las principales 

manifestaciones clínicas y complicaciones registradas durante la hospitalización 

para fines de caracterización. 

Nuestra hipótesis de trabajo sostiene que el modelo fullPIERS exhibe una 

capacidad predictiva estadísticamente significativa para anticipar la morbilidad 

materna en las pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 

2025. 
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CAPÍTULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 Diseño del estudio 

La arquitectura del estudio se desarrolló con un diseño observacional, de corte 

transversal y carácter retrospectivo, con nivel analítico. No se realizó manipulación 

de variables; la investigación se limitó a la revisión y extracción de información a 

partir de registros clínicos preexistentes. 

El componente transversal se sustentó en que los predictores del modelo fullPIERS 

se midieron en un único momento temporal, correspondiente al ingreso hospitalario 

(admisión/elegibilidad) de cada participante. El carácter analítico se estableció 

porque se evaluó el desempeño predictivo y discriminativo del modelo fullPIERS 

frente a la ocurrencia de morbilidad materna. La presentación del estudio se realizó 

siguiendo los lineamientos de la declaración STROBE. 

2.2 Población de estudio 

Durante el año 2025, se admitieron 1879 gestantes, de las cuales solo se consideró 

a la totalidad de gestantes diagnosticadas con preeclampsia con criterios de 

severidad que fueron admitidas en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Regional Docente de Cajamarca. El horizonte temporal de recolección de 

datos comprendió el año fiscal completo, durante el periodo comprendido entre el 

1 de enero y el 31 de diciembre de 2025, permitiendo capturar la variabilidad 

estacional de los ingresos en nuestra región. 
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2.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios diagnósticos se basaron en los boletines prácticos estandarizados del 

Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (25). Para el cálculo del riesgo se 

utilizó la herramienta digital oficial del modelo fullPIERS, desarrollada por la 

Universidad de British Columbia (26). 

Criterios de inclusión 

 Gestantes con diagnóstico confirmado de preeclampsia con criterios de 

severidad, de acuerdo con protocolos institucionales y guías vigentes. 

 Disponibilidad de la información necesaria para el cálculo del modelo 

fullPIERS al ingreso: edad gestacional, disnea/dolor torácico, SpO₂, 

plaquetas, creatinina y AST. La ausencia de alguno de estos componentes 

impidió calcular el puntaje. 

 Ausencia de trabajo de parto activo durante la evaluación inicial. 

 Registro clínico suficiente en la historia clínica para verificar la evolución 

hospitalaria y confirmar o descartar la ocurrencia de morbilidad materna. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron casos en los que el desenlace podía estar influido por condiciones 

no atribuibles a la crisis hipertensiva, incluyendo: 

 Complicaciones graves al ingreso no atribuibles a la preeclampsia. 

 Comorbilidades crónicas con capacidad de alterar biomarcadores o 

pronóstico de manera independiente (p. ej., insuficiencia renal crónica, 

hepatopatías preexistentes o cardiopatías estructurales). 
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 Gestaciones no viables o patología trofoblástica. 

2.4 Muestra 

Dada la accesibilidad y la finitud de la población en el periodo estudiado, 

descartamos el muestreo probabilístico. Optamos por un censo poblacional, 

incluyendo a todas las pacientes que superaron los filtros de selección. Aunque la 

proyección inicial del proyecto estimaba 112 casos, la revisión exhaustiva de los 

registros de 2025 de las 1879 gestantes atendidas durante ese año, nos permitió 

consolidar una muestra final de 145 paciente que al revisar exhaustivamente los 

criterios de inclusión y exclusión, nos quedamos con 124 pacientes aptas para su 

inclusión en el presente estudio. Esta decisión de trabajar con la población censal 

busca maximizar la potencia estadística, un aspecto crítico dado que la frecuencia 

de eventos adversos severos (el desenlace de interés) suele ser baja, lo que podría 

castigar la precisión de indicadores como la sensibilidad si se trabajara con 

submuestras. 

2.5 Definición operacional de variables 

Variable independiente (predictor principal): Probabilidad fullPIERS  

La probabilidad fullPIERS se consideró como el riesgo porcentual individual de 

desarrollar morbilidad materna, calculado mediante la integración algorítmica de 

seis parámetros clínicos y bioquímicos, medidos al ingreso: 

1. Edad gestacional. 

2. Disnea/dolor torácico. 

3. Saturación de oxígeno por pulsioximetría (SpO₂). 
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4. Plaquetas (×10³/µL). 

5. Creatinina sérica (mg/Dl). 

6. AST (UI/L). 

Para el análisis, esta variable se utilizó de dos formas: 

 Continua, para la construcción de la curva ROC y estimación del AUC. 

 Categórica, para estratificar el riesgo utilizando el punto de corte estándar 

≥0,30 para definir “alto riesgo”. 

Variable dependiente primaria: Morbilidad materna  

La morbilidad materna se definió como una variable dicotómica por paciente 

(Sí/No), determinada por la presencia de al menos una complicación severa durante 

la hospitalización. Se consideró “caso” (Sí) a la paciente que presentó cualquiera 

de las siguientes condiciones confirmadas: 

 Cerebrales: Eclampsia, Hemorragia intracraneal. 

 Hematológicas: Coagulación intravascular diseminada (CID), Síndrome de 

HELLP. 

 Renales: Lesión renal aguda (según clasificación KDIGO I, KDIGO 2, 

KDIGO 3). 

 Hepáticas: Hematoma o rotura hepática. 

 Pulmonares: Edema agudo de pulmón. 

 Feto-placentarias: Retardo del Crecimiento Intrauterino (RCIU), 

Desprendimiento prematuro de placenta (DPP), óbito fetal. 

 



17 
 

Variables de control y caracterización 

Se registraron variables sociodemográficas y basales (edad, procedencia, IMC, 

paridad, presión arterial) y manifestaciones clínicas (cefalea, escotomas, 

epigastralgia) con finalidad descriptiva y de caracterización clínica. 

2.6 Procedimientos y técnicas de recolección de datos 

La recolección se realizó mediante revisión documental de historias clínicas y siguió 

los siguientes pasos: 

1. Validación Administrativa: Obtención de autorizaciones institucionales y 

éticas correspondientes (Anexo 06). 

2. Recolección de datos: Revisión manual de los libros de emergencia y 

hospitalización 2025 para identificar el código CIE-10 correspondiente. 

3. Instrumentación: Registro de variables en la ficha técnica FullPIERS-CAJ 

(Anexo 02). La ficha fue evaluada mediante juicio de expertos, 

determinándose validez de contenido con el índice V de Aiken, contando con 

la participación de tres especialistas, quienes evaluaron su pertinencia, 

relevancia y claridad (Anexo 04). 

4. Procesamiento algorítmico: Cálculo de la probabilidad fullPIERS mediante la 

calculadora oficial (PRE-EMPT/UBC), obteniéndose el riesgo individual para 

cada paciente (Anexo 03). 

5. Control de calidad de digitación mediante verificación y depuración antes del 

cierre de la base. 

 



18 
 

2.7 Aspectos éticos 

El estudio se condujo conforme a los principios de la Declaración de Helsinki. Por 

tratarse de un estudio retrospectivo con revisión de registros clínicos y sin contacto 

directo con las participantes, el Comité de Ética aprobó la dispensa de 

consentimiento informado. Se aseguró la confidencialidad mediante anonimización: 

cada participante fue codificada numéricamente, eliminándose identificadores 

personales (nombre, DNI) de la base analítica final. La investigadora firmó 

compromiso de confidencialidad (Anexo 07). 

2.8 Plan de análisis estadístico 

Los datos fueron procesados en IBM SPSS Statistics versión 27.0. Las variables 

cuantitativas se resumieron con media y desviación estándar, previa evaluación del 

supuesto de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov–Smirnov, 

considerando tamaño muestral mayor a 50 participantes (15). Las variables 

cualitativas se describieron con frecuencias absolutas y relativas. Para evaluar la 

capacidad discriminativa del modelo fullPIERS se construyó la curva ROC y se 

calculó el área bajo la curva (AUC) (16,17). Se calcularon indicadores de 

desempeño: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 

negativo para el punto de corte preestablecido y para el punto de corte óptimo (17). 

Además, se estimaron razones de verosimilitud (LR+ y LR−), las cuales permiten 

aproximar la probabilidad post-test al no depender de la prevalencia (18). 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de las participantes del estudio (STROBE) 

 

La ejecución del protocolo de investigación se elaboró a partir de la revisión 

exhaustiva de los registros de 2025 de las 1879 gestantes atendidas durante ese 

año por lo que se obtuvo una muestra censal final de 124 gestantes seleccionadas 

tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca durante el año fiscal 2025. Todas las pacientes ingresaron con 

diagnóstico confirmado de preeclampsia con criterios de severidad. 
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3.1 Características basales, parámetros fullPIERS y comparación de grupos 

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas, signos/síntomas y laboratorio 

según presencia de morbilidad materna (MM) (n=124). 

Variable MM Sí 
(n=71) 

MM No 
(n=53) 

IC95% p Total 
(n=124) 

Edad materna (años) 31,52 ± 
7,78 

29,92 ± 
7,64 

Δ=1,60 (−0,82 a 
4,02) 

0,257 30,84 ± 
7,73 

Procedencia, n (%)   OR=1,05 (0,50–
2,18) 

0,899  

- Urbana 26 (36,6%) 20 (37,7%)   46 (37,1%) 

- Rural 45 (63,4%) 33 (62,3%)   78 (62,9%) 
Grado de instrucción    0,463 

 

 - Primaria/iletrada 27 (38,0%) 24 (45,3%)   51 (41,1%) 

 - Secundaria 32 (45,1%) 21 (39,6%)   53 (42,7%) 

 - Superior 11 (15,5%) 8 (15,1%)   19 (15,3%) 
IMC (kg/m²) 27,19 ± 

3,62 
28,83 ± 
5,04 

Δ=−1,64 (−3,16 
a −0,12) 

0,036 27,89 ± 
4,35 

PAS promedio (mmHg) 155,51 ± 
13,69 

155,09 ± 
12,95 

Δ=0,42 (−4,37 a 
5,21) 

0,862 155,33 ± 
13,35 

PAD promedio (mmHg) 100,45 ± 
8,95 

99,44 ± 
8,71 

Δ=1,01 (−2,14 a 
4,16) 

0,525 100,02 ± 
8,84 

Cefalea (Sí) 48 (67,6%) 29 (54,7%) OR=1,73 (0,83–
3,62) 

0,147 77 (62,1%) 

Escotomas (Sí) 34 (47,9%) 20 (37,7%) OR=1,52 (0,74–
3,12) 

0,256 54 (43,5%) 

Epigastralgia (Sí) 39 (54,9%) 24 (45,3%) OR=1,47 (0,72–
3,00) 

0,291 63 (50,8%) 

Trombocitopenia 
(<100×10³/µL) 

9 (12,7%) 3 (5,7%) OR=2,43 (0,62–
9,55) 

0,199 12 (9,7%) 

Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos (SPSS). 

Las gestantes presentaron una edad media de 30,84 ± 7,73 años. La procedencia 

rural predominó en el 62,9% de los casos. No se observaron diferencias entre los 

grupos con y sin morbilidad materna en edad materna, procedencia, grado de 

instrucción, presión arterial sistólica ni diastólica (p>0,05). El índice de masa 

corporal fue menor en el grupo con morbilidad materna (p=0,036).  Los síntomas 

clínicos de cefalea, escotomas y epigastralgia se registraron con mayor frecuencia 

en el grupo con morbilidad materna, aunque sin diferencias estadísticamente 

significativas.  
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Tabla 2. Parámetros clínicos y de laboratorio del modelo FullPIERS, según 

presencia de morbilidad materna (MM) (n=124). 

Variable MM Sí 
(n=71) 

MM No 
(n=53) 

IC95% p Total 
(n=124) 

Parámetros fullPIERS 
(ingreso) 

   
  

Edad gestacional 
(semanas) 

34,47 ± 3,85 36,17 ± 
2,61 

Δ=−1,70 (−2,88 
a −0,52) 

0,007 35,20 ± 
3,47 

Disnea/dolor torácico 
(Sí) 

5 (7,0%) 0 (0,0%) OR=∞ (—) <0,001 5 (4,0%) 

SatO₂ (%) 92,82 ± 2,36 94,57 ± 
1,55 

Δ=−1,75 (−2,47 
a −1,03) 

<0,001 93,56 ± 
2,22 

Plaquetas (×10³/µL) 187,85 ± 
67,39 

209,15 ± 
58,68 

Δ=−21,31 
(−45,13 a 2,51) 

0,068 196,95 
± 64,43 

Creatinina (mg/Dl) 0,87 ± 0,21 0,78 ± 0,14 Δ=0,09 (0,03 a 
0,15) 

0,005 0,83 ± 
0,19 

AST (UI/L) 98,81 ± 
175,65 

47,51 ± 
59,33 

Δ=51,30 (1,34 a 
101,26) 

0,044 76,88 ± 
140,34 

Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos (SPSS). 

En los parámetros del modelo fullPIERS, las gestantes con morbilidad materna 

presentaron menor edad gestacional, menor saturación de oxígeno y mayores 

valores de creatinina y AST al ingreso hospitalario (p<0,05). El recuento plaquetario 

mostró tendencia a valores menores en el grupo con morbilidad, sin alcanzar 

significación estadística. 

3.2 Riesgo de complicación de preeclampsia con la escala fullPIERS 

Tabla 3. Riesgo de complicaciones de preeclampsia usando la escala fullPIERS 

(corte ≥0,30) y morbilidad materna (MM) (n=124). 

Morbilidad materna 
(MM) 

Alto riesgo (≥0,30) Bajo riesgo (<0,30) 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Sí 8 100,0% 63 54,3% 
No 0 0,0% 53 45,7% 
Total 8 100,0% 116 100,0% 

Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos (SPSS). 
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Con el punto de corte de probabilidad ≥0,30 de la escala fullPIERS, 8 gestantes 

fueron clasificadas como alto riesgo y todas presentaron morbilidad materna. En el 

grupo de bajo riesgo (<0,30) se registraron 63 casos con morbilidad y 53 sin 

morbilidad materna. 

3.3 Desempeño predictivo de fullPIERS para morbilidad materna 

Tabla 4. Desempeño predictivo de fullPIERS para morbilidad materna (MM) y 

probabilidad promedio estimada (n=124) 

Punto de corte 
fullPIERS 

SEN % 
(IC95%) 

SPE % 
(IC95%) 

VPP % 
(IC95%) 

VPN % 
(IC95%) 

LR+ 
(IC95%) 

LR− 
(IC95%) 

AUC 
(IC95%) 

≥0,30 (estándar) 11,3 
(5,8–
20,7) 

100,0 
(93,2–
100,0) 

100,0 
(67,6–
100,0) 

45,7 
(36,9–
54,7) 

∞ 0,89 
(0,82–
0,96) 

0,759 
(0,676–
0,842) 

≥0,136 
(óptimo/Youden 
≈0,14) 

45,1 
(34,0–
56,6) 

98,1 
(90,1–
99,7) 

97,0 
(84,7–
99,5) 

57,1 
(46,9–
66,8) 

23,9 
(3,4–
169,3) 

0,56 
(0,45–
0,69) 

0,759 
(0,676–
0,842) 

Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos (SPSS). 

El modelo fullPIERS con el punto de corte estándar ≥0,30 presentó un 

comportamiento desbalanceado, una sensibilidad muy baja de 11,3% y 

especificidad de 100%. El valor predictivo positivo fue 100% y el valor predictivo 

negativo 45,7%. Además, una razón de verosimilitud positiva infinita, indicando alta 

capacidad para confirmar el riesgo de morbilidad materna. No obstante, la baja 

sensibilidad limita su utilidad como herramienta de tamizaje. Al aplicar el punto de 

corte óptimo ≥0,136, la sensibilidad aumentó a 45,1% y la especificidad fue 98,1%. 

El valor predictivo positivo fue 97,0% y el valor predictivo negativo 57,1%, 

evidenciando un mejor equilibrio entre la capacidad de detección y la correcta 

clasificación de las gestantes sin morbilidad. El área bajo la curva fue 0,759 (IC95%: 

0,676–0,842), sugiere una capacidad discriminativa aceptable del modelo en esta 

población. 
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Figura 2. Curva ROC de la escala FullPIERS. 

 

Área 
(AUC) 

Desv. 
Error 

Significación asintótica 
(p) 

IC 95% Límite 
inferior 

IC 95% Límite 
superior 

0,759 0,040 0,001 0,676 0,842 

Fuente: Salida de curva ROC (SPSS) 

La Figura 1 muestra la Curva de Características Operativas del Receptor (ROC) 

obtenida para el modelo fullPIERS en la población estudiada. El Área Bajo la Curva 

(AUC) fue de 0,759 (p < 0,001), lo que indica una capacidad discriminativa global 

aceptable, significativamente superior al azar (línea diagonal de referencia). 

Mediante el cálculo del Índice de Youden, se identificó que el punto de corte óptimo 

estadístico para esta muestra se sitúa en una probabilidad predicha de 0,1360 

(redondeado a 0,14). En este umbral optimizado, el modelo alcanza su máximo 

rendimiento combinado, con una sensibilidad del 45,1% y una especificidad del 

98,1%. El punto rojo en el gráfico señala este equilibrio máximo, evidenciando que 

un umbral menor al estandarizado (0,30) permite captar una mayor proporción de 

casos de morbilidad severa sin sacrificar significativamente la especificidad. 

Complementariamente, el análisis exploratorio de la curva ROC mediante SPSS 

identificó diferentes puntos de corte. En particular, un umbral bajo de probabilidad 

fullPIERS ≥ 0,0215 generó la siguiente matriz de confusión (detallada en Anexo 9 
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– Salidas estadísticas SPSS): 67 verdaderos positivos (pacientes con morbilidad 

materna correctamente clasificadas como alto riesgo), 40 falsos positivos, 4 falsos 

negativos y 13 verdaderos negativos. Este corte proporciona una sensibilidad muy 

elevada del 94,4 % (IC95 %: 86,2–98,4) a costa de una especificidad del 24,5 % 

(IC95 %: 13,8–38,3). Los valores de verdaderos positivos (67) y falsos positivos 

(40) se presentan explícitamente para facilitar la comprensión integral del 

desempeño del modelo a distintos umbrales y su interpretación en el contexto 

clínico local. 

3.4 Riesgo de complicación materna con escala fullPIERS 

Tabla 5. Complicaciones maternas según estratificación fullPIERS (corte ≥0,30) 

(n=124) 

Tipo de complicación Alto riesgo (≥0,30) 
Frecuencia 

% Bajo riesgo (<0,30) 
Frecuencia 

% 

Complicaciones cerebrales     

    Eclampsia 1 12,5 1 1,6 

    Hemorragia intracraneal 0 0,0 0 0,0 
Complicaciones 
pulmonares 

    

    Edema agudo de pulmón 1 12,5 0 0,0 
Complicaciones Renales     

    Lesión renal aguda 3 37,5 16 25,4 
Complicaciones Hepáticas     

    Hematoma hepático 0 0,0 0 0,0 

    Rotura hepática 0 0,0 0 0,0 
Complicaciones 
hematológicas 

    

    Coagulación intravascular 
diseminada 

0 0,0 0 0,0 

    Síndrome HELLP 3 37,5 30 47,6 
Complicaciones Feto-
Placentarias 

    

    RCIU 0 0,0 15 23,8 

    Desprendimiento prematuro 
de placenta 

0 0,0 1 1.6 

    Óbito fetal 0 0,0 0 0,0 
Total de eventos 8 100,0 63 100,0 

Fuente: Elaboración propia a partir de la base de datos (SPSS). 
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En el grupo clasificado como alto riesgo (≥0,30), las complicaciones registradas 

fueron lesión renal aguda y síndrome HELLP (37,5% cada una) y edema agudo de 

pulmón más eclampsia (12,5% cada una). En el grupo de bajo riesgo (<0,30), las 

complicaciones más frecuentes fueron síndrome HELLP (47,6%) y lesión renal 

aguda (25,4%), seguidas de RCIU (23,8%), eclampsia (1,6%) y desprendimiento 

prematuro de placenta (1,6%). No se registraron casos de hemorragia intracraneal, 

hematoma hepático, rotura hepática, coagulación intravascular diseminada, ni óbito 

fetal. 

Figura 3. Nomograma de Fagan 

 

El Nomograma de Fagan ilustra la modificación de la probabilidad de morbilidad 

materna severa tras la aplicación del modelo fullPIERS, partiendo de una 

probabilidad pre-test (prevalencia) del 57,3% en la población estudiada. 
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1. Ante un Resultado Positivo (Alto Riesgo > 0,14): 

La línea roja indica que el modelo posee una Razón de Verosimilitud Positiva 

(LR+) de 23,7. Este valor es extremadamente alto (clínicamente significativo 

cuando es >10), lo que eleva la probabilidad de morbilidad desde el 57,3% 

inicial hasta una probabilidad post-test del 97%. Esto sugiere que una 

paciente clasificada como de "Alto Riesgo" tiene una certeza casi absoluta 

de desarrollar complicaciones, justificando una intervención inmediata. 

2. Ante un Resultado Negativo (Bajo Riesgo < 0,14): 

La línea azul muestra una Razón de Verosimilitud Negativa (LR-) de 0,56. 

Dado que este valor es moderado (lejano al ideal < 0,1), la probabilidad de 

enfermedad disminuye solo parcialmente, pasando del 57,3% a una 

probabilidad post-test del 43%. Esto indica que, aunque el riesgo se reduce, 

un resultado negativo no permite descartar con seguridad la aparición de 

complicaciones, por lo que estas pacientes aún requieren vigilancia 

continua. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se evalúa el desempeño predictivo del modelo FullPIERS 

para estimar la morbilidad materna en gestantes con preeclampsia con criterios de 

severidad, observándose que el 57,3% de las pacientes desarrolla desenlaces 

adversos, lo que pone en evidencia la elevada carga de complicaciones en este 

grupo. El modelo muestra una capacidad de discriminación aceptable, con un área 

bajo la curva (AUC) de 0,759 (IC95%: 0,676–0,842; p<0,001), lo que sugiere un 

desempeño adecuado para diferenciar entre pacientes con y sin morbilidad 

materna. No obstante, al aplicar el punto de corte internacionalmente propuesto 

(≥0,30), se evidencia una sensibilidad baja (11,3%) frente a una especificidad del 

100%, indicando que, si bien el modelo identifica con alta precisión a las pacientes 

que desarrollarán complicaciones, podría subestimar un número considerable de 

casos en nuestro contexto. En contraste, el uso de un punto de corte aproximado 

de 0,14 incrementa la sensibilidad a 45,1% manteniendo una especificidad elevada 

(98,1%), lo que sugiere un mejor equilibrio entre la detección oportuna de casos y 

la reducción de falsos positivos, aspecto particularmente relevante para la toma de 

decisiones clínicas en escenarios con alta carga de enfermedad. 

 

La validación externa del modelo fullPIERS en el Hospital Regional Docente de 

Cajamarca no es un mero ejercicio académico; responde a la necesidad urgente de 

objetivar el riesgo en una patología tan volátil como la preeclampsia severa. Al 

analizar nuestra cohorte de 2025, la capacidad discriminativa global del modelo 

resultó aceptable (AUC = 0,759). Este hallazgo, aunque inferior al AUC de 0,88 

reportado originalmente por Von Dadelszen et al. (14), demuestra que el modelo 
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mantiene su capacidad para distinguir entre pacientes que se complicarán y las que 

no, alineándose con validaciones recientes en poblaciones de altura como la 

realizada por Gallegos et al. en Puno (AUC 0,58-0,60) (27) y Olivera en Arequipa 

(28), quienes reportan una discriminación variable influenciada por factores 

geográficos y demográficos. 

 

Un punto crítico para la interpretación de estos resultados radica en la contrastación 

de la definición operativa del evento de interés. El creador del modelo, Von 

Dadelszen et al. (2011), define la morbilidad materna adversa como un desenlace 

compuesto que incluye mortalidad materna o cualquiera de una lista específica de 

complicaciones graves del sistema nervioso central, cardiorrespiratorio, 

hematológico, hepático o renal (14). En el presente estudio, adoptamos una 

definición conceptualmente idéntica, considerando como "caso" la presencia de 

disfunción orgánica severa (e.g., eclampsia, síndrome HELLP, lesión renal aguda). 

No obstante, nuestra definición operativa difiere ligeramente de la original al excluir 

explícitamente intervenciones subjetivas, como la transfusión sanguínea aislada sin 

coagulopatía demostrada, y al incluir el óbito fetal y el desprendimiento prematuro 

de placenta como marcadores de severidad materna indirecta. Esta adaptación 

coincide con lo propuesto por autores como Ukah et al. (40) y Gomes et al. (29), 

quienes enfatizan que, en entornos de recursos limitados, el compromiso feto-

placentario severo es a menudo el primer signo de inestabilidad hemodinámica 

materna. Esta delimitación de criterios es fundamental, pues variaciones en lo que 

se considera "morbilidad" pueden inflar o subestimar artificialmente el rendimiento 

del modelo (13). 

 



29 
 

En cuanto a la frecuencia de eventos, nuestra cohorte presentó una tasa de 

morbilidad materna severa excepcionalmente alta del 57,3%, cifra muy superior al 

15% reportado habitualmente en la literatura internacional (14, 30). Esta 

discrepancia podría explicarse por el hecho de que nuestro hospital actúa como 

centro de referencia regional, concentrando los casos más complejos y tardíos de 

la sierra norte peruana, lo que genera un sesgo de selección hacia la gravedad 

extrema. Las complicaciones más frecuentes fueron el Síndrome HELLP y la Lesión 

Renal Aguda, perfil que coincide con lo descrito por Ahir et al. (37), quienes asocian 

estos cuadros a la demora en la atención primaria. 

 

El análisis del desempeño operativo del modelo evidencia un patrón clínicamente 

relevante. Con el punto de corte estándar ≥0,30, el modelo presenta especificidad 

de 100% y VPP de 100%, lo que sugiere que, en esta población, un resultado de 

“alto riesgo” identifica un subgrupo con muy alta probabilidad de presentar 

morbilidad materna. En términos asistenciales, este comportamiento favorece su 

uso para priorización y escalamiento de manejo en pacientes seleccionadas, 

reduciendo la probabilidad de generar falsas alarmas. Sin embargo, este beneficio 

ocurre a expensas de una sensibilidad baja (11,3%), por lo que el punto de corte 

estándar no funciona adecuadamente como estrategia de tamizaje en esta cohorte, 

ya que una proporción importante de gestantes que se complican permanece 

clasificada como “bajo riesgo”. 

 

En contraposición, la sensibilidad fue la principal limitante. Con el corte de 0,30, el 

modelo solo detectó al 11,3% de las pacientes que realmente se complicaron, 

dejando a la gran mayoría de casos severos clasificados erróneamente como de 
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"bajo riesgo". Este patrón de 'alta especificidad/baja sensibilidad' difiere de lo 

reportado por Boutot et al. en Francia (33), pero concuerda con estudios en países 

de bajos ingresos como los de Matonhodze en Sudáfrica (35), donde se sugiere 

que los puntos de corte originales son demasiado altos para poblaciones con 

fenotipos agresivos de la enfermedad. De hecho, nuestro análisis de la Curva ROC 

y el Índice de Youden identificó que un punto de corte optimizado de 0,14 mejoraría 

la sensibilidad al 45,1% manteniendo una especificidad del 98%, lo que sugiere que 

en nuestro medio deberíamos ser más estrictos y considerar "alto riesgo" a partir 

de probabilidades mucho más bajas que el estándar internacional. 

. 

Las razones de verosimilitud refuerzan esta lectura. Con el punto de corte 

alternativo, la LR+ elevada incrementa de manera importante la probabilidad post-

test de morbilidad materna en caso de resultado positivo, lo que respalda su 

potencial valor confirmatorio. En contraste, la LR− moderada reduce la probabilidad 

post-test solo parcialmente, por lo que un resultado negativo no descarta con 

suficiencia la ocurrencia de morbilidad materna. En consecuencia, en esta cohorte 

un valor bajo de fullPIERS no sustituye la vigilancia clínica continua ni debería 

emplearse como único criterio para disminuir intensidad de monitoreo o decisiones 

de alta, especialmente en pacientes con preeclampsia severa. 

 

Factores locales pueden influir en el desempeño del modelo. La altitud de 

Cajamarca (~2 750 m s. n. m.) podría modificar los valores basales de saturación 

de oxígeno (SpO₂), uno de los componentes del algoritmo, y afectar tanto la 

discriminación como la calibración si los puntos de corte implícitos del modelo se 

construyen sobre poblaciones a nivel del mar. Estudios en poblaciones andinas han 
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sugerido la necesidad de considerar el contexto geográfico para interpretar 

variables fisiológicas relacionadas con oxigenación (27,50). Por ello, futuras 

evaluaciones podrían incorporar análisis de calibración por subgrupos o ajustes 

clínicos contextualizados. 

 

Entre las limitaciones, el diseño retrospectivo depende de la calidad del registro 

clínico, lo que puede introducir sesgo de información, particularmente en variables 

clínicas subjetivas como disnea o dolor torácico. Aunque se trabaja con muestra 

censal, el tamaño final (n=124) limita la precisión para eventos poco frecuentes, 

generando intervalos de confianza amplios para algunos estimadores. Aun así, el 

uso de definiciones operativas explícitas, la sistematización de la recolección y la 

utilización de parámetros de laboratorio al ingreso fortalecen la validez interna del 

análisis (51,52). 

 

En síntesis, en gestantes con preeclampsia con criterios de severidad atendidas en 

el HRDC durante 2025, el modelo fullPIERS muestra discriminación aceptable y un 

perfil operativo que sugiere mayor utilidad como herramienta confirmatoria de alto 

riesgo con el umbral estándar, pero con limitación importante para descartar riesgo 

cuando el resultado es bajo. Estos hallazgos respaldan su uso como apoyo a la 

decisión clínica dentro de una estrategia integral de evaluación, y plantean la 

necesidad de explorar umbrales alternativos y análisis de calibración antes de su 

implementación institucional como estándar único de estratificación. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

Respecto a la capacidad predictiva 

En gestantes con preeclampsia con criterios de severidad atendidas en el Hospital 

Regional Docente de Cajamarca durante el año 2025 (n=124), el modelo fullPIERS 

mostró capacidad discriminativa global aceptable para predecir morbilidad materna 

(AUC = 0,759; IC95%: 0,676–0,842; p < 0,001). Sin embargo, al emplear el punto 

de corte estándar ≥0,30, el desempeño operativo evidenció un patrón de muy alta 

especificidad (100%) con sensibilidad baja (11,3%), por lo que el modelo resultó 

más útil para identificar un subgrupo de alto riesgo que requiere priorización clínica, 

pero no para descartar con suficiente seguridad la ocurrencia de complicaciones en 

pacientes clasificadas como “bajo riesgo”. En esta cohorte, un umbral alternativo 

≈0,14 mejoró la sensibilidad (45,1%) manteniendo especificidad alta (98,1%), lo que 

sugiere que la utilidad clínica del modelo podría optimizarse con la exploración de 

puntos de corte ajustados al contexto local. 

 

Respecto a la estratificación del riesgo: 

La aplicación del fullPIERS permitió estratificar el riesgo de morbilidad materna. 

Con el punto de corte ≥0,30, se identificó un grupo de “alto riesgo” conformado por 

8 gestantes, en quienes se observó morbilidad materna. No obstante, la mayor 

proporción de casos con morbilidad se registró en el grupo clasificado como “bajo 

riesgo” (<0,30), evidenciando la presencia de falsos negativos en la clasificación 

cuando se utiliza el umbral estándar. 

 

Respecto a la validación y la capacidad discriminativa: 

El modelo presentó discriminación aceptable (AUC = 0,759). En el análisis de 
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desempeño, el punto de corte ≥0,30 mostró especificidad 100% y VPP 100%, pero 

una sensibilidad limitada (11,3%) y VPN 45,7%, indicando baja capacidad para 

detectar a todas las pacientes que se complicaron. En cambio, el punto de corte 

alternativo ≈0,14 incrementó la sensibilidad a 45,1%, manteniendo especificidad 

alta (98,1%), lo cual sugiere que la elección del umbral tiene un impacto relevante 

sobre la utilidad clínica del modelo en esta población. 

 

Respecto a la caracterización clínica y de complicaciones 

La frecuencia de morbilidad materna en la cohorte fue elevada (57,3%). Las 

complicaciones más frecuentes correspondieron al síndrome HELLP y la lesión 

renal aguda, y, en el grupo de alto riesgo (≥0,30), los eventos predominantes fueron 

lesión renal aguda, síndrome HELLP, edema agudo de pulmón y eclampsia. Este 

patrón describe un perfil de severidad clínica significativo en la población atendida 

y sustenta la necesidad de vigilancia estrecha durante la hospitalización. 
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CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

 

6.1 Recomendaciones para la práctica clínica e institucional 

 

1. Uso del fullPIERS como herramienta de priorización: 

Se recomienda emplear el fullPIERS como apoyo a la decisión clínica para priorizar 

vigilancia y manejo en gestantes con preeclampsia severa. Dado el comportamiento 

observado con el punto de corte estándar (alta especificidad y baja sensibilidad), un 

resultado “alto riesgo” debe considerarse un marcador de necesidad de evaluación y 

escalamiento oportuno, mientras que un resultado “bajo riesgo” no debe interpretarse como 

ausencia de peligro ni como criterio único para disminuir la vigilancia. 

 

2. Integración del puntaje fullPIERS con la evaluación clínica y protocolos 

institucionales: 

Se recomienda integrar el resultado del fullPIERS con la evaluación clínica 

completa y los protocolos institucionales de manejo de preeclampsia severa, 

evitando decisiones basadas exclusivamente en el puntaje. En particular, en 

pacientes con manifestaciones de severidad, alteraciones de laboratorio o deterioro 

clínico, el monitoreo debe mantenerse según criterios clínicos, independientemente 

del puntaje calculado. 

 

3. Estandarización del “momento de medición” de los predictores fullPIERS 

al ingreso: 

Se recomienda estandarizar el registro de variables necesarias para fullPIERS en 

las primeras horas de admisión (oximetría de pulso y laboratorio clave: plaquetas, 

creatinina, AST), con el fin de reducir variabilidad y mejorar la calidad del cálculo 
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del riesgo. Esta medida puede contribuir a disminuir sesgos derivados del tiempo 

de toma de muestras y del registro incompleto. 

 

4. Consideración de umbral alternativo para vigilancia reforzada: 

Dado que el punto de corte ≈0,14 incrementó la sensibilidad con una especificidad 

aún alta, se recomienda evaluar institucionalmente (por ejemplo, mediante un piloto 

o protocolo de vigilancia reforzada) la factibilidad de utilizar un umbral de alerta 

intermedia en pacientes con preeclampsia severa. Cualquier cambio de umbral 

debería implementarse con supervisión clínica y evaluación de impacto asistencial, 

evitando adopciones sin validación adicional. 

 

5. Integración del punto de corte exploratorio ≥ 0,0215 en el triaje obstétrico 

del Hospital Regional Docente de Cajamarca: 

Se recomienda implementar la probabilidad fullPIERS ≥ 0,0215 como umbral de 

alerta temprana sensible dentro del protocolo de triaje inicial del Servicio de 

Ginecología y Obstetricia. Dada su alta sensibilidad (94,4 %), las gestantes que al 

ingreso superen este valor serán clasificadas automáticamente como “Riesgo de 

Morbilidad Materna – Vigilancia Intensificada” y recibirán: 

 Monitoreo hemodinámico cada 2-4 horas (presión arterial, saturación de 

oxígeno, diuresis horaria). 

 Exámenes de laboratorio seriados (hemograma, creatinina, AST/ALT) cada 

6-8 horas. 

 Evaluación multidisciplinaria precoz con Medicina Crítica y Neonatología. 

 Preparación anticipada para posible resolución expedita del embarazo. 

 Esta estrategia minimiza los falsos negativos y optimiza la asignación de 
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recursos en nuestro centro de referencia regional con elevada prevalencia 

de morbilidad materna (57,3 %). 

 

6.2 Recomendaciones para investigación futura 

1. Validación prospectiva y evaluación de impacto clínico del punto de corte 

alternativo: 

Se recomienda realizar un estudio prospectivo que evalúe el desempeño del 

fullPIERS en tiempo real, comparando el umbral estándar (≥0,30) frente al umbral 

alternativo (≈0,14), e incorporando resultados clínicamente relevantes como 

tiempos de intervención, ingreso a UCI, complicaciones y desenlaces maternos. 

 

2. Evaluación de calibración del modelo en el contexto local y análisis por 

subgrupos: 

Se recomienda realizar análisis de calibración (por deciles de riesgo y/o métodos 

de calibración) y evaluación por subgrupos clínicos, considerando factores locales 

que podrían modificar variables fisiológicas incorporadas al modelo (por ejemplo, 

saturación de oxígeno en poblaciones de altura), con el propósito de determinar si 

se requieren ajustes interpretativos o recalibración del modelo. 

 

3. Estudios multicéntricos regionales para comparar severidad y 

generalización: 

Se recomienda ampliar la investigación a otros hospitales de la macro-región para 

evaluar si la alta frecuencia de morbilidad materna observada es consistente a nivel 

regional o está influida por el rol del HRDC como centro de referencia. Esto permitirá 

fortalecer la generalización del hallazgo y orientar planificación sanitaria. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS 

ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO: ESCALA DE FULLPIERS COMO PREDICTOR DE MORBILIDAD MATERNA EN PREECLAMPSIA SEVERA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA 

2025ACTORES ASOCIADOS A EPILEPSIA REFRACTARIA EN POBLACIÓN PEDIÁTRICA DEL HNERM, 2020-2025 

Problema: 

 

Objetivos Hipótesis VARIABLES E INDICADORES 

 
Variable 
Dependiente 

Dimensiones Indicadores Ítems Escala de 
valores 

Problema General 
 

Objetivo general: Hipótesis Alterna (H1) 

¿Es la escala FullPIERS 

predictor de riesgo de 
morbilidad materna en 
gestantes con preeclampsia 

severa en el Hospital 
Regional Docente de 
Cajamarca 2025? 

 
 

Determinar si la escala 

de FullPIERS es 
predictor de morbilidad 
materna en gestantes 

con preeclampsia 
severa. 

La escala FullPIERS es 

predictor de morbilidad 
materna en gestantes 
con preeclampsia 

severa en el Hospital 
Regional Docente de 
Cajamarca. 

Morbilidad 

materna 

- Complicaciones 

cerebrales 
-Complicaciones 
pulmonares 

-Complicaciones 
hematológicas 
-Complicaciones 

renales 
-Complicaciones 
hepáticas 

-Complicaciones 
útero placentarias  

- Eclampsia 

- Hemorragia 
intracraneal 
- Edema Agudo de 

Pulmón  
- Lesión Renal Aguda  
- Hematoma hepático 

- Rotura hepática 
- Coagulopatía 
intravascular 

diseminada  
- Síndrome HELLP 
- Retardo del 

crecimiento intrauterino 
- Desprendimiento 
prematuro de placenta 

- Óbito fetal 

1. Sí (Presenta al 

menos una): 
 
0. No (Ausencia de 

complicaciones) 

Cualitativa 

Nominal 
(Dicotómica) 

Objetivos específicos: Hipótesis Nula (H0) Variable 
Independient

e: 

Dimensiones Indicadores Ítems Escala de 
valores 

OE1. Determinar el 
riesgo de morbilidad de 

pacientes con 
preeclampsia severa 
según la escala 

FullPIERS. 
OE2. Determinar la 
sensibilidad, 

especificidad, VPP, 
VPN, la curva ROC y el 
cálculo del Área bajo la 

Curva (AUC) de la 

La escala FullPIERS no 
es predictor de 

morbilidad materna en 
gestantes con 
preeclampsia severa 

en el Hospital Regional 
Docente de Cajamarca. 

Escala 
FullPIERS 

Componente 
Clínico 

- Dolor torácico o disnea 
- Saturación de O2 

(SpO2) 

- Presente / Ausente 
- Porcentaje (%) 

Cualitativa 
Nominal 

Cuantitativa 
De Razon 

Componente 
Bioquímico 

- Recuento de Plaquetas 
- Creatinina sérica 
- Aspartato 

aminotransferasa 
(AST/TGO) 

- x 10³/µL 
- mg/Dl 
- UI/L 

Cuantitativa 
De Razón 
 

 

Cálculo de Riesgo Probabilidad predicha 

por la ecuación 
FullPIERS. 

Probabilidad (%): 

De 0 a 100% 

Cuantitativa 

Continua 
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escala FullPIERS. 

OE3. Encontrar cuál es 
la frecuencia de las 
complicaciones de 

preeclampsia severa 

Estratificación de 

Riesgo 

Categorización según 

punto de corte validado. 

1. Alto Riesgo: Prob 

≥ 0.30 (30%) 
2. Bajo Riesgo: Prob 
< 0.30 (30%) 

Cualitativa 

Ordinal 

Variables 
Intervinient
es: 

Dimensiones Indicadores Ítems Escala de 
valores 

Edad 
Materna 

Cronológica Años cumplidos. - Adolescente (12-

19) 
- Adulta joven (20-
34) 

- Añosa (≥35) 

Cuantitativa 

De Razón 

Edad 
Gestacional 

Cronológica Semanas completas. - Pretérmino (<37 
sem) 

- A término (37-41 
sem) 

Cuantitativa 
De Razón 

Estado 
Nutricional 
(IMC) 

Antropométrica Índice de Masa Corporal 

(kg/m²). 

- Bajo peso (<18.5) 

- Normal (18.5 - 
24.9) 
- Sobrepeso (25.0 - 

29.9) 
- Obesidad (≥30.0) 

Cualitativa 

Ordinal 

Procedenci
a 

Demográfica Zona de residencia. - Urbana 
- Rural 

Cualitativa 
Nominal 

 
 

DISEÑO DE 
INVESTIGACIÓN 

POBLACIÓN Y MUESTRA TÉCNICAS E INSTRUMENTOS MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS 

Enfoque: Cuantitativo. 
 
Tipo: Investigación 

observacional 
 
 

Diseño: No experimental, 
analítico, transversal 
retrospectivo 

Población: Totalidad de gestantes con diagnóstico de 
preeclampsia con criterios de severidad atendidas en el 
Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el periodo 

fiscal 2025. 
 
Muestra: Se incluyo a 124 pacientes de tipo no probabilística 

(Censal). 
- Tipo: Muestreo censal por conveniencia (se incluyó a toda 
la población elegible). 

- Tamaño Final: 124 historias clínicas (tras aplicar criterios de 
inclusión y exclusión). 

Técnica: Revisión documental de 
historias clínicas físicas 
 

Instrumento: 
1. Ficha de recolección de datos, 
diseñado por la investigadora. 

2. Calculadora web FullPIERS (PRE-
EMPT). 
 

Validación: Juicio de Expertos 
(Ginecólogos/Metodólogos). 
 

 

Software: IBM SPSS Statistics v.27.0. 
 
Estadística Descriptiva: 

- Cualitativas: Frecuencias absolutas (n) y relativas 
(%). 
- Cuantitativas: Media y Desviación Estándar (previa 

prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, 
p>0.05). 
 

Estadística Inferencial (Predictiva): 
- Curva ROC (Receiver Operating Characteristic). 
- Cálculo del Área Bajo la Curva (AUC). 

- Métricas de desempeño: Sensibilidad, Especificidad, 
Valores Predictivos (VPP, VPN) y Razones de 
Verosimilitud (LR+, LR-) para el punto de corte ≥0.30. 
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
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ANEXO 03: INTERFAZ DE CALCULADORA FULLPIERS 

Interfaz de la calculadora FullPIERS para estimar el riesgo de morbilidad materna 

en preeclampsia: 

 

Fuente: Pregnancy Evidence, Monitoring, Partnerships and Treatment (PRE-

EMPT), Department of Obstetrics and Gynaecology [Internet]. Vancouver (CA): 

University of British Columbia; [citado 2024 Oct 2]. fullPIERS. Disponible en: 

https://pre-empt.obgyn.ubc.ca/home-page/past-projects/fullpiers/ 

 

https://pre-empt.obgyn.ubc.ca/home-page/past-projects/fullpiers/
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ANEXO 04: Validación del Instrumento  
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ANEXO 05: Resolución de Aprobación del Proyecto  



64 
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ANEXO 06: Constancia de aprobación de realización de investigación en 

Hospital Regional Docente de Cajamarca  
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ANEXO 07: Compromiso de confidencialidad 
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ANEXO 08: SALIDAS ESTADISTICAS SPSS 

Información de variable 

Variable 
Posició

n Etiqueta 
Nivel de 
medición Rol 

Ancho de 
columna 

Alineació
n 

Formato de 
impresión 

Formato de 
grabación 

EDAD 1 <ninguno> Escala Entrad
a 

12 Derecha F2 F2 

PROCEDENCIA 2 <ninguno> Nominal Entrad
a 

6 Izquierda A6 A6 

GRADODEINSTRUC
CIÓN 

3 GRADO DE 
INSTRUCCI
ÓN 

Nominal Entrad
a 

11 Izquierda A11 A11 

COMORBILIDADES 4 <ninguno> Nominal Entrad
a 

43 Izquierda A43 A43 

PESOPREGESTACI

ONAL 

5 PESO 

PREGESTA
CIONAL 

Escala Entrad

a 

12 Derecha F18.15 F18.15 

TALLA 6 <ninguno> Escala Entrad
a 

12 Derecha F4.2 F4.2 

IMC 7 <ninguno> Escala Entrad

a 

14 Derecha F18.15 F18.15 

CLASIFICACION 8 <ninguno> Nominal Entrad

a 

18 Izquierda A18 A18 

Hb 9 <ninguno> Escala Entrad
a 

12 Derecha F18.15 F18.15 

EG 10 <ninguno> Escala Entrad
a 

14 Derecha F18.15 F18.15 

GESTA 11 <ninguno> Nominal Entrad
a 

12 Derecha F1 F1 

PARA 12 <ninguno> Escala Entrad
a 

12 Derecha F4 F4 

PARIDAD 13 <ninguno> Nominal Entrad

a 

9 Izquierda A9 A9 

ANTECDEPREECLA

MPSIA 

14 ANTEC DE 

PREECLAM
PSIA 

Nominal Entrad

a 

2 Izquierda A2 A2 

PAS1 15 <ninguno> Nominal Entrad

a 

7 Izquierda A7 A7 

PAS2 16 <ninguno> Nominal Entrad

a 

7 Izquierda A7 A7 

PLAQUETAS 17 <ninguno> Escala Entrad
a 

12 Derecha F6 F6 

INSUFICIENCIAREN
AL 

18 INSUFICIE
NCIA 

RENAL 

Escala Entrad
a 

12 Derecha F17.15 F17.15 

EDEMAPULMONAR 19 EDEMA 
PULMONA

R 

Nominal Entrad
a 

2 Izquierda A2 A2 

CEFALEA 20 <ninguno> Nominal Entrad

a 

2 Izquierda A2 A2 

ESCOTOMAS 21 <ninguno> Nominal Entrad
a 

2 Izquierda A2 A2 

EPIGASTRALGIA 22 <ninguno> Nominal Entrad
a 

2 Izquierda A2 A2 

EDADGESTACIONAL 23 EDAD 
GESTACIO
NAL 

Escala Entrad
a 

14 Derecha F18.15 F18.15 

DOLORTORACICOO
DISNEA 

24 DOLOR 
TORACICO 

O DISNEA 

Nominal Entrad
a 

11 Izquierda A11 A11 

SATURACIONDEOXI
GENO 

25 SATURACI
ON DE 

OXIGENO 

Escala Entrad
a 

12 Derecha F2 F2 

CONTEODEPLAQUE
TAS 

26 CONTEO 
DE 

PLAQUETA
S 

Escala Entrad
a 

12 Derecha F6 F6 

CREATININASERICA 27 CREATININ
A SERICA 

Escala Entrad
a 

12 Derecha F17.15 F17.15 
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AST 28 <ninguno> Escala Entrad
a 

12 Derecha F18.15 F18.15 

ALT 29 <ninguno> Escala Entrad

a 

12 Derecha F19.15 F19.15 

MORBILIDADMATER

NA 

30 MORBILIDA

D 
MATERNA 

Nominal Entrad

a 

41 Izquierda A41 A41 

Criteriosdiagnosticos 31 Criterios 

diagnostico
s 

Nominal Entrad

a 

50 Izquierda A93 A93 

DISNEA_BIN 32 Dolor 
torácico o 
disnea 
(0=No, 

1=Sí) 

Nominal Entrad
a 

12 Derecha F8.2 F8.2 

MORB_BIN 33 Morbilidad 

materna 
(0=No, 
1=Sí) 

Nominal Entrad

a 

10 Derecha F8.2 F8.2 

PLAQ_K 34 Plaquetas 
(PLAQUET
AS/1000) 

Escala Entrad
a 

10 Derecha F10.2 F10.2 

 
 

 

Área bajo la curva 

Variables de resultado de prueba:   Probabilidad fullPIERS (0-1)   

Área Desv. Errora 

Significación 

asintóticab 

95% de intervalo de confianza asintótico 

Límite inferior Límite superior 

,759 ,042 ,000 ,676 ,842 

 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
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Anexo: Matriz 2×2 (FP_CUT_0215 vs Morbilidad materna) 

Definiciones (según tu output): 

 Prueba (+) = FP_CUT_0215 = Positivo (FULLPIERS_PROB ≥ 0.0215)  
 Enfermedad (+) = Morbilidad materna severa = Sí (MORB_BIN=1)  

 

FP_CUT_0215 
(PRUEBA) 

MORBILIDAD 
SÍ (1) 

MORBILIDAD 
NO (0) 

TOTAL 

POSITIVO (1) 67 (TP) 40 (FP) 107  

DATASET ACTIVATE 
ConjuntoDatos1 

NEGATIVO (0) 4 (FN) 13 (TN) 17  

DATASET ACTIVATE 
ConjuntoDatos1 

TOTAL 71 53 124  

DATASET ACTIVATE 
ConjuntoDatos1 

Resumen en formato “confusion matrix”: 

 TP = 67, FP = 40, FN = 4, TN = 13  

 

 

 

 

 

 

 



70 
 

ANEXO 09: LISTA DE VERIFICACIÓN / RÚBRICA STROBE (ESTUDIOS 

OBSERVACIONALES)  
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ANEXO 10: CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE 

ASESOR 
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ANEXO 11. CONSTANCIA DE EVALUACIÓN CONTINUA DURANTE EL DISEÑO 

Y ELABORACIÓN DEL INFORME FINAL DE TESIS 
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