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RESUMEN

Introduccion: La preeclampsia con criterios de severidad es una de las principales
causas de morbilidad materna por disfuncion orgénica. El modelo fullPIERS estima
el riesgo de morbilidad materna a partir de variables clinicas y de laboratorio
registradas al ingreso; sin embargo, su desempefo puede variar segun el contexto
asistencial, por lo que requiere validacion local. Objetivo: Determinar el
desempeiio 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 analitico. Se incluyé una muestra censal final de 124
gestantes. La probabilidad fullPIERS se calculé con la herramienta oficial y se
evaluo su capacidad discriminativa mediante curva ROC y area bajo la curva (AUC).
Se estimaron sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de
verosimilitud para el punto de corte estandar (=20,30) y para un punto de corte
alternativo determinado por el indice de Youden (=0,14). Resultados: La morbilidad
materna ocurrié en 57,3% de las participantes. El modelo mostré discriminacion
aceptable (AUC=0,759; 1C95%: 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 aumentd a 45,1% vy la
especificidad fue 98,1%. Conclusiones: En esta cohorte, fullPIERS presento
discriminacion aceptable y mayor utilidad confirmatoria con el umbral estandar; un

umbral alternativo podria mejorar la deteccién, requiriendo evaluacion adicional.

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



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 9erieQble
discrimination (AUC=0.759; 95% CI. 0.676—0.842; p<0.001). At the 20.30 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.



CAPITULO I: INTRODUCCION

La preeclampsia no es meramente una complicacion hipertensiva; constituye un
evento sindémico que precipita una elevada morbimortalidad en el binomio madre-
nifio (1,2,3), caracterizado por una respuesta inflamatoria sistémica y disfuncion
endotelial generalizada (4,5). Dentro de este espectro clinico, la variante con
criterios de severidad impone el desafio mas arduo. ¢La raz6n? Su evolucion
térpida hacia la disfuncion multisistémica —abarcando el compromiso neuroldgico,
hematolégico, renal, hepatico, el sindrome de HELLP y la coagulacién intravascular
diseminada— puede ser fulminante si la intervencion médica no es inmediata ni

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

Ante la incertidumbre de la progresion clinica, la estratificacion del riesgo resulta
imperativa. EI modelo fullPIERS (Preeclampsia Integrated Estimate of RiSK)
emerge como una herramienta disefiada para cuantificar, desde el ingreso, la
probabilidad de desarrollar morbilidad materna. Su validacion original demostrd un
rendimiento discriminativo robusto, lo que sustenta su integracién en escenarios

hospitalarios como un algoritmo de apoyo a la decision clinica critica (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
clinica, la precision fluctia; depende intrinsecamente del perfil fenotipico de la
paciente, las definiciones operativas y la calidad del registro institucional (15,16,17).
Existe potencial, pero su implementacion exige cautela y una calibracion local

previa (18).
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En el terreno nacional, la evidencia se muestra fragmentada pese a contar con
guias de manejo actualizado (19). Las diferencias demogréficas 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
desempeiio (20,21,22). En Cajamarca carecemos de datos contundentes sobre la
operatividad del FUllPIERS en el Hospital Regional Docente de Cajamarca. Sin esta
validacién in situ, su adopcion formal como estandar de estratificacion pronostica
es, cuanto menos, prematura. Es vital poder contrarrestar estos datos con

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

Resulta critico aclarar que, para esta investigacion, la “morbilidad materna” se
define bajo una Optica estrictamente prondstica la aparicion de complicaciones
maternas severas (disfuncion organica). Sintomatologia como la epigastralgia
intensa 0 los escotomas, aunque alarmantes, se consideraran variables de

caracterizacion clinica del cuadro, y no puntos finales de evaluacién predictiva.

Bajo esta premisa, la interrogante central se define asi: ¢ Cual es el desemperio
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 20257

Discriminar oportunamente a la gestante en riesgo inminente de colapso organico
no es solo una cuestion académica; es una necesidad operativa para optimizar la
vigilancia y priorizar recursos criticos en nuestros servicios de emergencia. Validar
el modelo localmente trasciende la teoria: permite calibrar una herramienta

estandarizada a nuestra realidad asistencial. Si el modelo funciona, dejaremos de

11



depender Unicamente del juicio clinico subjetivo para basarnos en probabilidades

objetivas, estandarizando asi el manejo institucional.

El objetivo general de la investigacion es determinante: ya que busca determinar si
el modelo de FullPIERS es predictor de morbilidad materna, especificamente la
ocurrencia de complicaciones severas, en gestantes con preeclampsia severa en
la poblacién del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el afio 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 andlisis de la curva ROC y el area bajo la curva (AUC).
Asimismo, se calcularan los indicadores de validez diagnostica —tales como
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de verosimilitud— segun
el punto de corte 6ptimo, finalizando con la documentacion de las principales
manifestaciones clinicas y complicaciones registradas durante la hospitalizacion

para fines de caracterizacion.

Nuestra hipotesis de trabajo sostiene que el modelo fullPIERS exhibe una
capacidad predictiva estadisticamente significativa para anticipar la morbilidad
materna en las pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca,

2025.

12



CAPITULO Il: MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefo del estudio

La arquitectura del estudio se desarroll6 con un disefio observacional, de corte
transversal y caracter retrospectivo, con nivel analitico. No se realiz6 manipulacion
de variables; la investigacion se limité a la revision y extraccion de informacion a

partir de registros clinicos preexistentes.

El componente transversal se sustentd en que los predictores del modelo fullPIERS
se midieron en un unico momento temporal, correspondiente al ingreso hospitalario
(admision/elegibilidad) de cada participante. El caracter analitico se establecio
porque se evalud el desempefio predictivo y discriminativo del modelo fullPIERS
frente a la ocurrencia de morbilidad materna. La presentacion del estudio se realizo

siguiendo los lineamientos de la declaracion STROBE.

2.2 Poblacion de estudio

Durante el afio 2025, se admitieron 1879 gestantes, de las cuales solo se considero
a la totalidad de gestantes diagnosticadas con preeclampsia con criterios de
severidad que fueron admitidas en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Regional Docente de Cajamarca. El horizonte temporal de recoleccion de
datos comprendio el afio 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 region.
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2.3 Criterios de inclusién y exclusién

Los criterios diagnosticos se basaron en los boletines practicos estandarizados del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecoélogos (25). Para el calculo del riesgo se
utilizé la herramienta digital oficial del modelo fullPIERS, desarrollada por la

Universidad de British Columbia (26).

Criterios de inclusién

o Gestantes con diagnéstico confirmado de preeclampsia con criterios de
severidad, de acuerdo con protocolos institucionales y guias vigentes.

o Disponibilidad de la informacion necesaria para el célculo del modelo
fullPIERS al ingreso: edad gestacional, disnea/dolor toracico, SpO.,
plaquetas, creatinina y AST. La ausencia de alguno de estos componentes
impidié calcular el puntaje.

e Ausencia de trabajo de parto activo durante la evaluacion inicial.

e Registro clinico suficiente en la historia clinica para verificar la evolucion

hospitalaria y confirmar o descartar la ocurrencia de morbilidad materna.

Criterios de exclusioén

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

no atribuibles a la crisis hipertensiva, incluyendo:

e Complicaciones graves al ingreso no atribuibles a la preeclampsia.
e Comorbilidades cronicas con capacidad de alterar biomarcadores o
prondstico de manera independiente (p. €j., insuficiencia renal crénica,

hepatopatias preexistentes o cardiopatias estructurales).

14



e Gestaciones no viables o patologia trofoblastica.

2.4 Muestra

Dada la accesibilidad y la finitud de la poblacibn en el periodo estudiado,
descartamos el muestreo probabilistico. Optamos por un censo poblacional,
incluyendo a todas las pacientes que superaron los filtros de seleccion. Aunque la
proyeccion inicial del proyecto estimaba 112 casos, la revision exhaustiva de los
registros de 2025 de las 1879 gestantes atendidas durante ese afio, nos permitid
consolidar una muestra final de 145 paciente que al revisar exhaustivamente los
criterios de inclusion y exclusion, nos quedamos con 124 pacientes aptas para su
inclusion en el presente estudio. Esta decision de trabajar con la poblacion censal
busca maximizar la potencia estadistica, un aspecto critico dado que la frecuencia
de eventos adversos severos (el desenlace de interés) suele ser baja, lo que podria
castigar la precision de indicadores como la sensibilidad si se trabajara con

submuestras.

2.5 Definicién operacional de variables

Variable independiente (predictor principal): Probabilidad fullPIERS

La probabilidad fullPIERS se consider6 como el riesgo porcentual individual de
desarrollar morbilidad materna, calculado mediante la integracién algoritmica de

seis parametros clinicos y bioquimicos, medidos al ingreso:

1. Edad gestacional.
2. Disnea/dolor toracico.

3. Saturacién de oxigeno por pulsioximetria (SpO,).

15



4. Plaquetas (x103/uL).
5. Creatinina sérica (mg/Dl).

6. AST (UI/L).

Para el andlisis, esta variable se utilizé de dos formas:

o Continua, para la construccién de la curva ROC y estimacion del AUC.
o Categorica, para estratificar el riesgo utilizando el punto de corte estandar

20,30 para definir “alto riesgo”.

Variable dependiente primaria: Morbilidad materna

La morbilidad materna se defini6 como una variable dicotdbmica por paciente
(Si/No), determinada por la presencia de al menos una complicacion severa durante
la hospitalizacién. Se considerd “caso” (Si) a la paciente que presentd cualquiera

de las siguientes condiciones confirmadas:

Cerebrales: Eclampsia, Hemorragia intracraneal.

« Hematoldgicas: Coagulacion intravascular diseminada (CID), Sindrome de
HELLP.

e« Renales: Lesidon renal aguda (segun clasificacion KDIGO |, KDIGO 2,
KDIGO 3).

e Hepaticas: Hematoma o rotura hepatica.

e Pulmonares: Edema agudo de pulmon.

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

Desprendimiento prematuro de placenta (DPP), 6bito fetal.

16



Variables de control y caracterizacién

Se registraron variables sociodemograficas y basales (edad, procedencia, IMC,
paridad, presion arterial) y manifestaciones clinicas (cefalea, escotomas,

epigastralgia) con finalidad descriptiva y de caracterizacion clinica.

2.6 Procedimientos y técnicas de recoleccidon de datos

La recoleccion se realiz6 mediante revision documental de historias clinicas y sigui6

los siguientes pasos:

1. Validacion Administrativa: Obtencidn de autorizaciones institucionales y
éticas correspondientes (Anexo 06).

2. Recoleccion de datos: Revision manual de los libros de emergencia y
hospitalizacion 2025 para identificar el codigo CIE-10 correspondiente.

3. Instrumentacion: Registro de variables en la ficha técnica FullPIERS-CAJ
(Anexo 02). La ficha fue evaluada mediante juicio de expertos,
determinandose validez de contenido con el indice V de Aiken, contando con
la participacion de tres especialistas, quienes evaluaron su pertinencia,
relevancia y claridad (Anexo 04).

4. Procesamiento algoritmico: Calculo 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 digitacion mediante verificacién y depuracion antes del

cierre de la base.

17



2.7 Aspectos éticos

El estudio se condujo conforme a los principios de la Declaracién de Helsinki. Por
tratarse de un estudio retrospectivo con revision de registros clinicos y sin contacto
directo con las participantes, el Comité de FEtica aprobd la dispensa de
consentimiento informado. Se aseguro la confidencialidad mediante anonimizacion:
cada participante fue codificada numéricamente, elimindndose identificadores
personales (nombre, DNI) de la base analitica final. La investigadora firmé

compromiso de confidencialidad (Anexo 07).

2.8 Plan de analisis estadistico

Los datos fueron procesados en IBM SPSS Statistics version 27.0. Las variables
cuantitativas se resumieron con media y desviacion estandar, previa evaluacion del
supuesto de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov—Smirnov,
considerando tamafio 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 construy6 la curva ROC y se
calcul6 el area bajo la curva (AUC) (16,17). Se calcularon indicadores de
desempenio: sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo para el punto de corte preestablecido y para el punto de corte 6ptimo (17).
Ademas, se estimaron razones de verosimilitud (LR+ y LR-), las cuales permiten

aproximar la probabilidad post-test al no depender de la prevalencia (18).

18



CAPITULO lll: RESULTADOS

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

Historias clinicas de gestantes con preeclampsia
severa evaluadas para elegibilidad (n=145)

Excluidos (n=21)
S Cardiopatia preexistente
i Nefropatia cronica
Historias clinicas incompletas

Y

Historias clinicas incluidas en el andlisis
(n=124)

La ejecucion del protocolo de investigacion se elaboré a partir de la revision
exhaustiva de los registros de 2025 de las 1879 gestantes atendidas durante ese
afo por lo que se obtuvo una muestra censal final de 124 gestantes seleccionadas
tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca durante el afo fiscal 2025. Todas las pacientes ingresaron con

diagndstico confirmado de preeclampsia con criterios de severidad.
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3.1 Caracteristicas basales, pardmetros fullPIERS y comparacion de grupos

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, signos/sintomas y laboratorio

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

Variable MM Si MM No 1C95% p Total
(n=71) (n=53) (n=124)
Edad materna (afios) 31,52 + 29,92 + A=1,60 (-0,82a 0,257 30,84+
7,78 7,64 4,02) 7,73
Procedencia, n (%) OR=1,05 (0,50- 0,899
2,18)
- Urbana 26 (36,6%) 20 (37,7%) 46 (37,1%)
- Rural 45 (63,4%) 33 (62,3%) 78 (62,9%)
Grado de instruccion 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/m?2) 27,19 28,83 A=-1,64 (-3,16 0,036 27,89 +
3,62 5,04 a-0,12) 4,35
PAS promedio (mmHg) 155,51 + 155,09 + A=0,42 (-4,37a 0,862 155,33+
13,69 12,95 5,21) 13,35
PAD promedio (mmHg) 100,45 + 99,44 + A=1,01(-2,14a 0,525 100,02 =
8,95 8,71 4,16) 8,84
Cefalea (Si) 48 (67,6%) 29 (54,7%) OR=1,73(0,83— 0,147 77 (62,1%)
3,62)
Escotomas (Si) 34 (47,9%) 20 (37,7%) OR=1,52(0,74— 0,256 54 (43,5%)
3,12)
Epigastralgia (Si) 39 (54,9%) 24 (45,3%) OR=1,47(0,72- 0,291 63 (50,8%)
3,00)
Trombocitopenia 9 (12,7%) 3 (5,7%) OR=2,43 (0,62— 0,199 12 (9,7%)
(<100%103/pL) 9,55)

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

Las gestantes presentaron una edad media de 30,84 + 7,73 afios. La procedencia
rural predomind 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
instruccion, presion arterial sistolica ni diastélica (p>0,05). El indice de masa
corporal fue menor en el grupo con morbilidad materna (p=0,036). Los sintomas
clinicos de cefalea, escotomas y epigastralgia se registraron con mayor frecuencia
en el grupo con morbilidad materna, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas.
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Tabla 2. Parametros clinicos y de laboratorio del modelo FullPIERS, segun

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

Variable MM Si MM No 1C95% p Total
(n=71) (n=53) (n=124)

Parametros fullPIERS

(ingreso)

Edad gestacional 34,47 £3,85 36,17 A=-1,70 (-2,88 0,007 35,20+

(semanas) 2,61 a -0,52) 3,47

Disnea/dolor toracico 5 (7,0%) 0 (0,0%) OR= (—) <0,001 5 (4,0%)

(Si)

SatO, (%) 92,82+2,36 94,57+ A=-175(-2,47 <0,001 93,56 +

1,55 a-1,03) 2,22

Plaquetas (x103/uL) 187,85 + 209,15 + A=-21,31 0,068 196,95
67,39 58,68 (45,13 a 2,51) * 64,43

Creatinina (mg/DlI) 0,87+ 0,21 0,78+0,14 A=0,09(0,03a 0,005 0,83z

0,15) 0,19

AST (UI/L) 98,81 + 47,51 + A=51,30(1,34a 0,044 76,88+

175,65 59,33 101,26) 140,34

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

En los parametros del modelo fullPIERS, las gestantes con morbilidad materna
presentaron menor edad gestacional, menor saturaciéon de oxigeno y mayores
valores de creatininay AST al ingreso hospitalario (p<0,05). El recuento plaquetario
mostro tendencia a valores menores en el grupo con morbilidad, sin alcanzar

significacion estadistica.

3.2 Riesgo de complicacion de preeclampsia con la escala fullPIERS

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

(corte 20,30) y morbilidad materna (MM) (n=124).

Morbilidad materna Alto riesgo (20,30) Bajo riesgo (<0,30)
(MM) Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Si 8 100,0% 63 54,3%

No 0 0,0% 53 45,7%
Total 8 100,0% 116 100,0%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos (SPSS).
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Con el punto de corte de probabilidad 20,30 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 Desempeiio predictivo de fullPIERS para morbilidad materna

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

probabilidad promedio estimada (n=124)

Punto de corte SEN % SPE % VPP % VPN % LR+ LR- AUC
fullPIERS (1IC95%) (1IC95%) (IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (1IC95%) (1C95%)
20,30 (estandar) 11,3 100,0 100,0 45,7 0 0,89 0,759
(5,8- (93,2— (67,6— (36,9— (0,82— (0,676—
20,7) 100,0) 100,0) 54,7) 0,96) 0,842)
20,136 45,1 98,1 97,0 57,1 23,9 0,56 0,759
(6ptimo/Youden (34,0- (90,1—- (84,7— (46,9— (3,4- (0,45— (0,676—
=0,14) 56,6) 99,7) 99,5) 66,8) 169,3) 0,69) 0,842)

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

El modelo fullPIERS con el punto de corte estandar 20,30 presentd un
comportamiento desbalanceado, una sensibilidad muy baja de 11,3% vy
especificidad de 100%. El valor predictivo positivo fue 100% y el valor predictivo
negativo 45,7%. Ademas, una razén 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 6ptimo 20,136, la sensibilidad aumenté a 45,1% vy 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 deteccion y la correcta
clasificacion de las gestantes sin morbilidad. El area bajo la curva fue 0,759 (1C95%:
0,676-0,842), sugiere una capacidad discriminativa aceptable del modelo en esta

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

Figura 1. Curva ROC del modelo fullPIERS
prediciendo Morbilidad Matema
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Fuente: Salida de curva ROC (SPSS)

La Figura 1 muestra la Curva de Caracteristicas Operativas del Receptor (ROC)
obtenida para el modelo fullPIERS en la poblacion estudiada. El Area Bajo la Curva
(AUC) fue de 0,759 (p < 0,001), lo que indica una capacidad discriminativa global
aceptable, significativamente superior al azar (linea diagonal de referencia).
Mediante el célculo del indice de Youden, se identificé que el punto de corte éptimo
estadistico para esta muestra se sitia en una probabilidad predicha de 0,1360
(redondeado a 0,14). En este umbral optimizado, el modelo alcanza su maximo
rendimiento combinado, con una sensibilidad del 45,1% y una especificidad del
98,1%. El punto rojo en el grafico sefiala este equilibrio maximo, evidenciando que
un umbral menor al estandarizado (0,30) permite captar una mayor proporcion de

casos de morbilidad severa sin sacrificar significativamente la especificidad.

Complementariamente, el analisis exploratorio de la curva ROC mediante SPSS
identifico diferentes puntos de corte. En particular, un umbral bajo de probabilidad

fullPIERS = 0,0215 generd¢ la siguiente matriz de confusién (detallada en Anexo 9
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— Salidas estadisticas 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 explicitamente para facilitar la comprensién integral del

desempefio del modelo a distintos umbrales y su interpretacion en el contexto

clinico local.

3.4 Riesgo de complicacion materna con escala fullPIERS

Tabla 5. Complicaciones maternas segun estratificacion fullPIERS (corte =0,30)

(n=124)

Tipo de complicacion

Alto riesgo (20,30)

%

Bajo riesgo (<0,30)

Frecuencia Frecuencia

Complicaciones cerebrales

Eclampsia 1 125 1 1,6

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

Edema agudo de pulmén 1 125 0 0,0
Complicaciones Renales

Lesion renal aguda 3 375 16 25,4
Complicaciones Hepaticas

Hematoma hepatico 0 0,0 0 0,0

Rotura hepatica 0 0,0 0 0,0
Complicaciones
hematolégicas

Coagulacién intravascular 0 0,0 0 0,0
diseminada

Sindrome HELLP 3 375 30 47,6
Complicaciones Feto-
Placentarias

RCIU 0 0,0 15 23,8

Desprendimiento prematuro 0 0,0 1 1.6
de placenta

Obito fetal 0 00 © 0,0
Total de eventos 8 100,0 63 100,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de la base de datos (SPSS).
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En el grupo clasificado como alto riesgo (20,30), las complicaciones registradas

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

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

complicaciones mas frecuentes fueron sindrome HELLP (47,6%) y lesion 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 hepatico, rotura hepética, coagulacion intravascular diseminada, ni 6bito

fetal.

Figura 3. Nomograma de Fagan

Figura 3. Nomograma de Fagan para fullPIERS
(Punto de corte 6ptimo = 0.14)
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El Nomograma de Fagan ilustra la modificacion de la probabilidad de morbilidad

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

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

Lalinearojaindica que el modelo posee una Razén de Verosimilitud Positiva
(LR+) de 23,7. Este valor es extremadamente alto (clinicamente 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 intervencion inmediata.

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

La linea azul muestra una Razon 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 aparicion de
complicaciones, por lo que estas pacientes aun requieren vigilancia

continua.
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CAPITULO IV: DISCUSION

En el presente estudio se evalla el desempefio predictivo del modelo FullPIERS
para estimar la morbilidad materna en gestantes con preeclampsia con criterios de
severidad, observandose 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 discriminacion aceptable, con un area
bajo la curva (AUC) de 0,759 (1C95%: 0,676—0,842; p<0,001), lo que sugiere un
desempeiio 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 precision a las pacientes
gue desarrollaran complicaciones, podria subestimar un nimero 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 deteccidén oportuna de casos y
la reduccién de falsos positivos, aspecto particularmente relevante para la toma de

decisiones clinicas en escenarios con alta carga de enfermedad.

La validacion 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 patologia tan volatil como la preeclampsia severa. Al
analizar nuestra cohorte de 2025, la capacidad discriminativa global del modelo
resulté 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 complicaran y las que
no, alineandose 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 discriminacion variable influenciada por factores

geogréficos y demogréficos.

Un punto critico para la interpretacion de estos resultados radica en la contrastacion
de la definicibn 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 especifica de
complicaciones graves del sistema nervioso central, cardiorrespiratorio,
hematolégico, hepatico o renal (14). En el presente estudio, adoptamos una
definicion conceptualmente idéntica, considerando como "caso" la presencia de
disfuncion organica severa (e.g., eclampsia, sindrome HELLP, lesion renal aguda).
No obstante, nuestra definicion operativa difiere ligeramente de la original al excluir
explicitamente intervenciones subjetivas, como la transfusion sanguinea aislada sin
coagulopatia demostrada, y al incluir el obito fetal y el desprendimiento prematuro
de placenta como marcadores de severidad materna indirecta. Esta adaptacion
coincide con lo propuesto por autores como Ukah et al. (40) y Gomes et al. (29),
guienes enfatizan que, en entornos de recursos limitados, el compromiso feto-
placentario severo es a menudo el primer signo de inestabilidad hemodinamica
materna. Esta delimitacidén de criterios es fundamental, pues variaciones en lo que
se considera "morbilidad" pueden inflar o subestimar artificialmente el rendimiento

del modelo (13).
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En cuanto a la frecuencia de eventos, nuestra cohorte presenté 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 podria explicarse por el hecho de que nuestro hospital actia como
centro de referencia regional, concentrando los casos mas complejos y tardios de
la sierra norte peruana, lo que genera un sesgo de seleccién hacia la gravedad
extrema. Las complicaciones mas frecuentes fueron el Sindrome HELLP y la Lesién
Renal Aguda, perfil que coincide con lo descrito por Ahir et al. (37), quienes asocian

estos cuadros a la demora en la atencion primaria.

El analisis del desempefio operativo del modelo evidencia un patrén clinicamente
relevante. Con el punto de corte estandar 20,30, el modelo presenta especificidad
de 100% y VPP de 100%, lo que sugiere que, en esta poblacion, 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 priorizacion 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
estandar no funciona adecuadamente como estrategia de tamizaje en esta cohorte,
ya que una proporcién importante de gestantes que se complican permanece

clasificada como “bajo riesgo”.

En contraposicion, la sensibilidad fue la principal limitante. Con el corte de 0,30, el
modelo solo detectd al 11,3% de las pacientes que realmente se complicaron,

dejando a la gran mayoria de casos severos clasificados errobneamente como de
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"bajo riesgo". Este patron de 'alta especificidad/baja sensibilidad' difiere de lo
reportado por Boutot et al. en Francia (33), pero concuerda con estudios en paises
de bajos ingresos como los de Matonhodze en Sudéfrica (35), donde se sugiere
gue los puntos de corte originales son demasiado altos para poblaciones con
fenotipos agresivos de la enfermedad. De hecho, nuestro andlisis de la Curva ROC
y el indice de Youden identifico que un punto de corte optimizado de 0,14 mejoraria
la sensibilidad al 45,1% manteniendo una especificidad del 98%, lo que sugiere que
en nuestro medio deberiamos ser mas estrictos y considerar "alto riesgo" a partir

de probabilidades mucho mas bajas que el estandar 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 clinica continua ni deberia
emplearse como Unico criterio para disminuir intensidad de monitoreo o decisiones

de alta, especialmente en pacientes con preeclampsia severa.

Factores locales pueden influir en el desempefio del modelo. La altitud de
Cajamarca (~2 750 m s. n. m.) podria modificar los valores basales de saturacién
de oxigeno (SpO;), uno de los componentes del algoritmo, y afectar tanto la
discriminacion como la calibracién si los puntos de corte implicitos 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 geografico para interpretar
variables fisiologicas relacionadas con oxigenacion (27,50). Por ello, futuras
evaluaciones podrian incorporar analisis de calibracién por subgrupos o ajustes

clinicos contextualizados.

Entre las limitaciones, el disefio retrospectivo depende de la calidad del registro
clinico, lo que puede introducir sesgo de informacion, particularmente en variables
clinicas subjetivas como disnea o dolor toracico. Aunque se trabaja con muestra
censal, el tamafo final (n=124) limita la precision para eventos poco frecuentes,
generando intervalos de confianza amplios para algunos estimadores. Aun asi, el
uso de definiciones operativas explicitas, la sistematizacion de la recoleccion y la
utilizacion de parametros de laboratorio al ingreso fortalecen la validez interna del

analisis (51,52).

En sintesis, en gestantes con preeclampsia con criterios de severidad atendidas en
el HRDC durante 2025, el modelo fullPIERS muestra discriminacién aceptable y un
perfil operativo que sugiere mayor utilidad como herramienta confirmatoria de alto
riesgo con el umbral estandar, pero con limitacion importante para descartar riesgo
cuando el resultado es bajo. Estos hallazgos respaldan su uso como apoyo a la
decision clinica dentro de una estrategia integral de evaluacién, y plantean la
necesidad de explorar umbrales alternativos y analisis de calibracion antes de su

implementacion institucional como estandar unico de estratificacion.
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CAPITULO 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 afio 2025 (n=124), el modelo fullPIERS
mostré 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 estandar 20,30, el desempefio operativo evidencié un patréon de muy alta
especificidad (100%) con sensibilidad baja (11,3%), por lo que el modelo resultd
mas util para identificar un subgrupo de alto riesgo que requiere priorizacion clinica,
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 mejoro la sensibilidad (45,1%) manteniendo especificidad alta (98,1%), lo que
sugiere que la utilidad clinica del modelo podria optimizarse con la exploracion de

puntos de corte ajustados al contexto local.

Respecto a la estratificacidon del riesgo:

La aplicacion del fullPIERS permitio estratificar el riesgo de morbilidad materna.
Con el punto de corte 20,30, se identifico un grupo de “alto riesgo” conformado por
8 gestantes, en quienes se observé morbilidad materna. No obstante, la mayor
proporciéon de casos con morbilidad se registré en el grupo clasificado como “bajo
riesgo” (<0,30), evidenciando la presencia de falsos negativos en la clasificacion

cuando se utiliza el umbral estandar.

Respecto a la validacion y la capacidad discriminativa:

El modelo presentd discriminacion aceptable (AUC = 0,759). En el analisis de
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desempeno, el punto de corte 20,30 mostro 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 incrementd la sensibilidad a 45,1%, manteniendo especificidad
alta (98,1%), lo cual sugiere que la eleccion del umbral tiene un impacto relevante

sobre la utilidad clinica del modelo en esta poblacion.

Respecto a la caracterizacién clinicay de complicaciones

La frecuencia de morbilidad materna en la cohorte fue elevada (57,3%). Las
complicaciones mas frecuentes correspondieron al sindrome HELLP y la lesion
renal aguda, y, en el grupo de alto riesgo (=0,30), los eventos predominantes fueron
lesion renal aguda, sindrome HELLP, edema agudo de pulmén y eclampsia. Este
patron describe un perfil de severidad clinica significativo en la poblacion atendida

y sustenta la necesidad de vigilancia estrecha durante la hospitalizacion.
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CAPITULO VI: RECOMENDACIONES

6.1 Recomendaciones para la préactica clinica e institucional

1. Uso del fullPIERS como herramienta de priorizacion:

Se recomienda emplear el fullPIERS como apoyo a la decision clinica para priorizar
vigilancia y manejo en gestantes con preeclampsia severa. Dado el comportamiento
observado con el punto de corte estandar (alta especificidad y baja sensibilidad), un
resultado “alto riesgo” debe considerarse un marcador de necesidad de evaluacién y
escalamiento oportuno, mientras que un resultado “bajo riesgo” no debe interpretarse como

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

2. Integracion del puntaje fullPIERS con la evaluacion clinica y protocolos
institucionales:

Se recomienda integrar el resultado del fullPIERS con la evaluacion clinica
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
clinico, el monitoreo debe mantenerse segun criterios clinicos, independientemente

del puntaje calculado.

3. Estandarizacion del “momento de medicion” de los predictores fullPIERS
al ingreso:

Se recomienda estandarizar el registro de variables necesarias para fullPIERS en
las primeras horas de admision (oximetria de pulso y laboratorio clave: plaguetas,

creatinina, AST), con el fin de reducir variabilidad y mejorar la calidad del calculo
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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. Consideracion de umbral alternativo para vigilancia reforzada:

Dado que el punto de corte =0,14 incrementd la sensibilidad con una especificidad
aun alta, se recomienda evaluar institucionalmente (por ejemplo, mediante un piloto
0 protocolo de vigilancia reforzada) la factibilidad de utilizar un umbral de alerta
intermedia en pacientes con preeclampsia severa. Cualquier cambio de umbral
deberia implementarse con supervision clinica y evaluacion de impacto asistencial,

evitando adopciones sin validaciéon adicional.

5. Integracién del punto de corte exploratorio 2 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
Ginecologia y Obstetricia. Dada su alta sensibilidad (94,4 %), las gestantes que al
ingreso superen este valor seran clasificadas automaticamente como “Riesgo de
Morbilidad Materna — Vigilancia Intensificada” y recibiran:
» Monitoreo hemodinamico cada 2-4 horas (presion arterial, saturacion de
oxigeno, diuresis horaria).
» Examenes de laboratorio seriados (hemograma, creatinina, AST/ALT) cada
6-8 horas.
» Evaluacion multidisciplinaria precoz con Medicina Critica y Neonatologia.
» Preparacién anticipada para posible resoluciéon expedita del embarazo.

» Esta estrategia minimiza los falsos negativos y optimiza la asignacion de

35



recursos en nuestro centro de referencia regional con elevada prevalencia

de morbilidad materna (57,3 %).

6.2 Recomendaciones para investigacion futura

1. Validacién prospectiva y evaluacién de impacto clinico del punto de corte
alternativo:

Se recomienda realizar un estudio prospectivo que evalle el desempefio del
fullPIERS en tiempo real, comparando el umbral estandar (=0,30) frente al umbral
alternativo (=0,14), e incorporando resultados clinicamente relevantes como

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

2. Evaluacion de calibracion del modelo en el contexto local y analisis por
subgrupos:

Se recomienda realizar analisis de calibracion (por deciles de riesgo y/o métodos
de calibracién) y evaluacion por subgrupos clinicos, considerando factores locales
gue podrian modificar variables fisiolégicas incorporadas al modelo (por ejemplo,
saturacion de oxigeno en poblaciones de altura), con el propésito de determinar si

se requieren ajustes interpretativos o recalibracién del modelo.

3. Estudios multicéntricos regionales para comparar severidad Yy
generalizacion:

Se recomienda ampliar la investigacion a otros hospitales de la macro-regién para
evaluar si la alta frecuencia de morbilidad materna observada es consistente a nivel
regional o esta influida por el rol del HRDC como centro de referencia. Esto permitira

fortalecer la generalizacion del hallazgo y orientar planificacion sanitaria.
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CAPITULO VIII: ANEXOS

ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: ESCALA DE FULLPIERS COMO PREDICTOR DE MORBILIDAD MATERNA EN PREECLAMPSIA SEVERA EN EL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
2025ACTORES ASOCIADOS A EPILEPSIA REFRACTARIA EN POBLACION PEDIATRICA DEL HNERM, 2020-2025

Curva (AUC) de la

FullPIERS.

Problema: Objetivos Hipotesis VARIABLES E INDICADORES
Dimensiones Indicadores items Escalade
— S Variable valores
Problema General Objetivo general: Hipdtesis Alterna (H1) | pependiente
¢Es la escala FUllPIERS Determinar si la escala La escala FUllPIERS es | Morbilidad - Complicaciones - Eclampsia 1. Si (Presenta al Cualitativa
predictor de riesgo de de FUllPIERS es predictor de morbilidad materna cerebrales - Hemorragia menos una): Nominal
morbilidad materna en predictor de morbilidad materna en gestantes -Complicaciones intracraneal (Dicotémica)
gestantes con preeclampsia materna en gestantes con preeclampsia pulmonares - Edema Agudo de 0. No (Ausencia de
severa en el Hospital con preeclampsia severa en el Hospital -Complicaciones Pulmén complicaciones)
Regional Docente de severa. Regional Docente de hematolégicas - Lesion Renal Aguda
Cajamarca 2025? Cajamarca. -Complicaciones - Hematoma hepatico
renales - Rotura hepatica
-Complicaciones - Coagulopatia
hepaticas intravascular
-Complicaciones diseminada
Utero placentarias - Sindrome HELLP
- Retardo del
crecimiento intrauterino
- Desprendimiento
prematuro de placenta
- Obito fetal
Objetivos especificos: Hip6tesis Nula (HO) Variable Dimensiones Indicadores items Escalade
Independient valores
e:
OEL1. Determinar el La escala FUllPIERS no | Escala Componente - Dolor torécico o disnea | - Presente / Ausente | Cualitativa
riesgo de morbilidad de es predictor de FullPIERS Clinico - Saturacién de 02 - Porcentaje (%) Nominal
pacientes con morbilidad materna en (Sp0O2) Cuantitativa
preeclampsia severa gestantes con De Razon
segln la escala preeclampsia severa Componente - Recuento de Plaquetas | - x 103/uL Cuantitativa
FullPIERS. en el Hospital Regional Bioguimico - Creatinina sérica - mg/Dl De Razén
OE2. Determinar la Docente de Cajamarca. - Aspartato - Ul/L
sensibilidad, aminotransferasa
especificidad, VPP, (AST/TGO)
VPN, lacurvaROC y el Célculo de Riesgo | Probabilidad predicha Probabilidad (%): Cuantitativa
célculo del Area bajo la por la ecuacién De 0 a 100% Continua
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escala FullPIERS.
OE3. Encontrar cual es
la frecuencia de las
complicaciones de
preeclampsia severa

Estratificacion de Categorizacion segun 1. Alto Riesgo: Prob Cualitativa
Riesgo punto de corte validado. >0.30 (30%) Ordinal
2. Bajo Riesgo: Prob
< 0.30 (30%)
Variables Dimensiones Indicadores items Escalade
Intervinient valores
es:
Edad Cronoldégica Afios cumplidos. - Adolescente (12- Cuantitativa
Materna 19) De Raz6n
- Adulta joven (20-
34)
- Afiosa (235)
Edad Cronoldégica Semanas completas. - Pretérmino (<37 Cuantitativa
Gestacional sem) De Razon
- Atérmino (37-41
sem)
Estado Antropométrica indice de Masa Corporal | - Bajo peso (<18.5) Cualitativa
Nutricional (kg/m?2). - Normal (18.5 - Ordinal
24.9)
(IMC) - Sobrepeso (25.0 -
29.9)
- Obesidad (=30.0)
Procedenci Demogréfica Zona de residencia. - Urbana Cualitativa
a - Rural Nominal

DISENO DE
INVESTIGACION

POBLACION Y MUESTRA

TECNICAS E INSTRUMENTOS

METODO DE ANALISIS DE DATOS

Enfoque: Cuantitativo.

Tipo: Investigacion
observacional

Disefio: No experimental,
analitico, transversal
retrospectivo

Poblacién: Totalidad de gestantes con diagndstico 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 probabilistica

(Censal).

- Tipo: Muestreo censal por conveniencia (se incluy6 a toda

la poblacién elegible).

- Tamafio Final: 124 historias clinicas (tras aplicar criterios de

inclusion y exclusion).

Técnica: Revision documental de
historias clinicas fisicas

Instrumento:
1. Ficha de recoleccion de datos, (%).
disefiado por la investigadora.

2. Calculadora web FullPIERS (PRE-
EMPT).

Validacién: Juicio de Expertos
(Ginecélogos/Metodélogos).

p>0.05).

Software: IBM SPSS Statistics v.27.0.

Estadistica Descriptiva:
- Cualitativas: Frecuencias absolutas (n) y relativas

Estadistica Inferencial (Predictiva):
- Curva ROC (Receiver Operating Characteristic).

- Célculo del Area Bajo la Curva (AUC).

- Métricas de desempefio: Sensibilidad, Especificidad,
Valores Predictivos (VPP, VPN) y Razones de
Verosimilitud (LR+, LR-) para el punto de corte 20.30.

- Cuantitativas: Media y Desviacion Estandar (previa
prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov,
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ANEXO 02: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE REGISTRO DE DATOS

1. N° de Historia: Fecha: Caodigo:

2. Datos generales:

Edad: __ Procedencia: Rural () Urbano {_) Grado de instruccion:
Comorbilidades: Peso pregestacional: _ Talla:
E_ Bajo peso () Normal () Sobrepeso () Obesidad () Grado:
o

3. Caracteristicas obstétricas:
EG:.  semanas G._P:.  Paridad: Nulipara { ) Primipara ()
Multipara ()
Antecedentes de preeclampsia: SI{___ ) NO(__ )

4. Sintomatologia y andlisis de Preeclampsia severa:

PA1 (PAS=0=160; PAD=>0=110):

- PAZ (PAS=0=160; PAD=0=110):

- Trombocitopenia (plaguetas<100 000):

- Insuficiencia renal (crea=1,11mg/dLo duplicacion de niveles

previos):
- Edema pulmonar: Si( ) No( )
- Cefalea: Si( ) No( )
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- Escotomas: Si ( ) Mo ( )
- Epigastralgia: Si ( } Mo ( )
5. VARIABLE INDEPENDIENTE: ESCALA FULLPIERS

a. Edad gestacional:

b. Dolor toracico o disnea:

C. Saturacion de oxigeno (%)

d. Conteo de plaquetas:

e. Creatinina sérica (mg/dL):

f. Aspartato Aminotransferasa sérica (AST) (UIIL):

6. VARIABLE DEPENDIENTE: MORBILIDAD MATERNA
i. Eclampsia: Si ( ) NO | )

Escotomas

Epigastralgia

Cefalea occipital o frontal

Convulsiones tonico-clonicas

ii. Hemorragia intracraneal: Si ( ) NO ( )

Cefalea intensa y subita

Nauseas y vomitos

Convulsiones

Apoyo de TAC

jii. Edema pulmonar: Si ( ) No ( )

Dificultad respiratoria repentina
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Disnea

Créepitos

iv. Lesion renal aguda: Si ( ) No { )

KDIGO 1 (aumento de creatinina =0,3 mg/dL o 1,5-1,9

veces el valor basal)

KDIGO 2 (aumento de creatinina 2,0-2.9 veces el basal)

KDIGO 3 (aumento =3 veces el basal o creatinina =4,0

mg/DI)

v. Hematoma hepatico y rotura hepatica: Si ( )} No { )
vi. Coagulacion intravascular diseminada: Si | ) No ( )

vii. Sindrome de HELLP: Si { ) No ( )

LDH =600 IU/L

AST OALT mayor o iguala 70 /L

Plaquetas <100 000

viii. Restriccién del Crecimiento Intrauterino: Si ( ) No ( )

. Desprendimiento prematuro de placenta: Si { ) No ( )

x. Obito Fetal: Si ( ) No ( )
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ANEXO 03: INTERFAZ DE CALCULADORA FULLPIERS
Interfaz de la calculadora FUllPIERS para estimar el riesgo de morbilidad materna

en preeclampsia:

fullPIERS

fullPIERS CALCULATOR

-Select One- v

Switch To Imperial Units |

CALCULATE

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/
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ANEXO 04: Validacién del Instrumento

E VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE

ENDIENTE: “Escala FullPIERS”

ia' | Relevancia®

L
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE
MIDE VARIABLE DEPENDIENTE: “Morbilidad Materna”

NO

DIMENSISONES /
items

Pertinencia'

Relevancia®

Claridad®

Sugerencias

DIMENSION 1:
Complicaciones
neurologicas

Si

No

Si

No

Si | No

1.1

Eclampsia

1.2

Hemorragia
intracraneal

DIMENSION 2:
Complicaciones
respiratorias

2.1

Edema pulmonar

DIMENSION 3:
Complicaciones
renales

3.1

Lesion renal aguda
(KDIGO 1, KDIGO
2, KDIGO 3)

DIMENSION 4:
complicaciones
hematol6gicas

4.1

Coagulacion
intravascular
diseminada

4.2

Sindrome de HELLP

DIMENSION 5:
Complicaciones
hepaticas

5.1

Hematoma hepatico

5.2

Rotura hepatica

DIMENSION 6:
Complicaciones
utero-placentarias

6.1

Retardo de
crecimiento
intrauterino
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ANEXO 05: Resolucion de Aprobacion del Proyecto

Universidad Nacional de Cajamarca

“Norte de la Universidad Peruana”
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962

FACULTAD DE MEDICINA

Resolucion de Consejo de Facultad N° 022-2026-FM-UNC.

Cajamarca, 11 de febrero del 2026.

Visto: el Oficio N° 010-2026-UI-FM-UNC, con Registro N° 0019136-2026, de fecha 10 de febrero del 2026, suscrito por
el Dr. Enzo Renatto Bazualdo Fiorini, Director (e) de la Unidad de Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Cajamarca, y;

CONSIDERANDO:

Que, el Articulo 32° de la Ley Universitaria N° 30220, establece que las Facultades son unidades de formacion
académica, profesional y de gestion; V

Que, la Universidad otorga los grados académicos de Bachiller, Maestro, Doctor y los Titulos Profesionales o pos titulos
que correspondan, a nombre de la Nacion;

Que, para obtener el Titulo Profesional, se requiere, entre otros, aprobar una Tesis o Trabajo de Suficiencia
Profesional...; segun lo establecido en el Articulo 203°, numeral 203.1 del Estatuto vigente de la Universidad Nacional de
Cajamarca;

Que, en tal sentido luego de seleccionar el tema de la Tesis, el Tesista elaborara el proyecto, el cual debera contar con
el Visto Bueno del Asesor, y ser acreditado por la Unidad de Investigacion de la Facultad, para su revision y ejecucion posterior;

Que, el Articulo 23° del Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina establece que, son requisitos para
la presentacion y aprobacion del Proyecto de Tesis, entre otros, solicitud dirigida al Decano de la Facultad, pidiendo la revision y
aprobacion del Proyecto de Tesis; presentacion del Proyecto de Tesis, debidamente firmado por el autor y visto bueno del Asesor;
luego con opinion favorable de la Unidad de Investigacion de la Facultad, sera aprobado por Consejo de Facuitad para su desarrollo;

Que, mediante documento de visto se indica que, habiendo revisado 10 Proyectos de Tesis, presentados por los Internos
de la Promocion XXVIII: Jhon Erick Aliaga Carmona, Luis David Campos Tarrillo, Jackeline Isabel Cholan Castrejon, Jhusely
Anabel Diaz Saavedra, Derlin Marianel Mejia Pérez, José Fernando Mufioz Estela, Angel Adrian Mufioz Mantilla, Katia Jhesbith
Nufez Ruiz, Yohana Vasquez Diaz y Ruth Karina Vigo Abanto; con opinion favorable, se solicita la aprobacion correspondiente;

Estando a lo expuesto, a lo acordado por el Consejo de Facultad en su Sesion Ordinaria de fecha 10 de febrero del
2026; y en uso de las atribuciones conferidas por los Articulos 46° y 54° del Estatuto vigente.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO. APROBAR los PROYECTOS DE TESIS, con sus respectivos Asesores, presentados por 10
alumnos del 7° afo de estudios de la Escuela Académico Profesional de Medicina Humana de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de Cajamarca, integrantes de la Promocion XXVIII, segun se detallan en el Anexo que, forma parte de la
presente Resolucion.

ARTICULO SEGUNDO. COMUNICAR la presente Resolucion, a la Escuela Académico Profesional de Medicina
Humana, Unidad de Investigacion; asi como a los interesados, para los fines pertinentes.

Registrese, comuniquese y archivese.

Decano (e)

Distribucion
Escuela Académico Profesiona de Medicina Humana
Unidad de investgacion
Imeresados
Archivo

Av. Atahualpa 1050 - Ciudad Universitaria Edificio 8 B - Cajamarca - Peru - Telf: 076-610184
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Universidad Nacional de Cajamarca

“Norte de la Universidad Peruana”
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962

FACULTAD DE MEDICINA

ANEXO RESOLUCION N° 022-2026-FM-UNC

ALUMNO

TITULO DEL PROYECTO

ASESORES

01

Aliaga Carmona, Jhon Erick

“Inestabilidad Hemodinamica Asociada a Lesion
Visceral por Trauma Abdominal Cerrado en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca 2023 y
2024".

MC. Milton Cesar Romero Casanova

02

Campos Tarrillo, Luis David

“Factores Asociados a Diabetes Mellitus Tipo 2
Descompensada en Pacientes Hospitalizados en
Medicina del Hospital Regional Docente de
Cajamarca 2025

Dra. Milady Ruiz Cotrina

03

Cholan Castrejon, Jackeline Isabel

“Trabajo Nocturno, Insomnio y Estrés Asociados al
Sindrome Metabdlico en Personal de Emergencia del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2025

MC. Hugo César Bustamante Chavez

Diaz Saavedra, Jhusely Anabel

“Factores Asociados al Sindrome de Dolor
Patelofemoral en Deportistas de Alta Competencia,
Cajamarca 2026".

MC. Hugo César Bustamante Chavez

m
f :

Mejia Pérez, Derlin Marianel

“Infeccién del Tracto Urinario Complicada y Parto
Pretérmino en Gestantes Adolescentes del Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2024 2025".

MC. Juan Francisco Dongo Luzquifios

Murioz Estela, José Fernando

“Factores Asociados a Faringitis Cronica Comparada
con Aguda en Consulta Externa del Hospital Regional
Docente de Cajamarca 2023 2024".

MC. Mg. Wilder Andrés Guevara Ortiz

Munoz Mantilla, Angel Adrian

‘Estrés Académico y Calidad del Suefio en
Estudiantes de Medicina de la Universidad Nacional
de Cajamarca 2025".

Dr. Enzo Renatto Bazualdo Fiorini

Nunez Ruiz, Katia Jhesbith

“Escala de Fullpiers como Predictor de Morbilidad
Materna en Preeclampsia Severa en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2025"

MC. Mtro. Jorge Arturo Collantes Cubas

Vasquez Diaz, Yohana

“Obesidad como Factor Asociado para Prolapso de
Organos Pélvicos en Pacientes del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, 2025".

MC. Cristian José Rodriguez Castafieda

Vigo Abanto, Ruth Karina

“Psoriasis y Lengua Fisurada en Pacientes del
Servicio de Dermatologia de EsSalud - Cajamarca en
el afo 2025

MC. Edgar Genaro Alvarez Llanos

Av. Atahualpa 1050 - Ciudad Universitaria Edificio 8 B - Cajamarca - Peru - Telf: 076-610184




ANEXO 06: Constancia de aprobacion de realizacién de investigaciéon en

Hospital Regional Docente de Cajamarca

L GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA
Oy, HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA
. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE CAJAMARCA ‘.r
COMITE DE INVESTIGACION RTRARRSA

EXPEDIENTE N* 000999-2028-002857
Cajamarca, 20 de enero de 2026 LA s P e
m% WCMW Fune 204 :.‘»:é‘.'#"?.".' _—
ECERRA nry hvan CAJAMARCA
Jefe
OFICINA DE ESTADISTICA E INFORMATICA
Presanta. -
Asunto . dar faclidades para estudio- Katia Ndfez.

Tengo el agrado de dirigirme a usted para expresarle mi saludo y al mismo tiempo indicar que el Comité
de Investigacion del Hospital Regional Docente de Cajamarca comunica que el proyecto de tesis
titulado:

“Escala de Fullpiers como predictor de morbilidad materna en preeclamsia severa en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca 2025", presentado por Katia Jhesbith Nanez Ruiz, ha sido revisadoy
aprobado, al cumplir con los criterios metodoldgicos, cientificos y éticos establecidos por este Comité,
autorizandose su ejecucion en nuestra institucion.

En ese sentido, se solicita se sirva brindar las facilidades correspondientes para el desarrollo del
estudio, especificamente para la: Revision de historias clinicas de los pacientes, a través de la Oficina
de Estadistica.

Se deja constancia que la investigacion sera realizada resguardando la confidencialidad de la
informacion, el anonimato de los pacientes, y el uso exclusivo de los datos con fines académicos y
cientificos, conforme a los principios éticos de la investigacion en salud y la normativa vigente sobre
proteccion de datos personales.

Agradeciendo de antemano la atencidn y el apoyo brindado para la ejecucion del presente estudio,
hacemos propicia la oportunidad para expresarles los sentimientos de nuestra especial consideracion.

Agradeciendo la atencidn que se sirva a la presente, hacemos propicia fa oportunidad para expresare
los santimeentos de nuestra especial consideracion.

Alentamente,
JORGE ARTURO COLLANTES CUBAS
Presidanta
COMITE DE INVESTIGACION
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ANEXO 07: Compromiso de confidencialidad
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ANEXO 08: SALIDAS ESTADISTICAS SPSS

Informacion de variable

Posicio Nivel de Ancho de  Alineaci6 Formatode Formato de
Variable n Etiqueta medicion Rol columna n impresion grabacion
EDAD 1 <ninguno>  Escala Entrad 12 Derecha F2 F2
a
PROCEDENCIA 2 <ninguno>  Nominal Entrad 6 lzquierda A6 A6
a
GRADODEINSTRUC 3 GRADO DE Nominal Entrad 11 Izquierda All All
CION INSTRUCCI a
ON
COMORBILIDADES 4 <ninguno>  Nominal Entrad 43 lzquierda A43 A43
a
PESOPREGESTACI 5 PESO Escala Entrad 12 Derecha F18.15 F18.15
ONAL PREGESTA a
CIONAL
TALLA 6 <ninguno>  Escala Entrad 12 Derecha F4.2 F4.2
a
IMC 7 <ninguno>  Escala Entrad 14 Derecha F18.15 F18.15
a
CLASIFICACION 8 <ninguno>  Nominal Entrad 18 Izquierda Al8 A18
a
Hb 9 <ninguno>  Escala Entrad 12 Derecha F18.15 F18.15
a
EG 10 <ninguno>  Escala Entrad 14 Derecha F18.15 F18.15
a
GESTA 11 <ninguno>  Nominal Entrad 12 Derecha F1 F1
a
PARA 12 <ninguno>  Escala Entrad 12 Derecha F4 F4
a
PARIDAD 13 <ninguno>  Nominal Entrad 9 lIzquierda A9 A9
a
ANTECDEPREECLA 14 ANTEC DE Nominal Entrad 2 lzquierda A2 A2
MPSIA PREECLAM a
PSIA
PAS1 15 <ninguno>  Nominal Entrad 7 lzquierda A7 A7
a
PAS2 16 <ninguno>  Nominal Entrad 7 lzquierda A7 A7
a
PLAQUETAS 17 <ninguno>  Escala Entrad 12 Derecha F6 F6
a
INSUFICIENCIAREN 18 INSUFICIE Escala Entrad 12 Derecha F17.15 F17.15
AL NCIA a
RENAL
EDEMAPULMONAR 19 EDEMA Nominal Entrad 2 lzquierda A2 A2
PULMONA a
R
CEFALEA 20 <ninguno>  Nominal Entrad 2 lzquierda A2 A2
a
ESCOTOMAS 21 <ninguno>  Nominal Entrad 2 lzquierda A2 A2
a
EPIGASTRALGIA 22 <ninguno>  Nominal Entrad 2 lzquierda A2 A2
a
EDADGESTACIONAL 23 EDAD Escala Entrad 14 Derecha F18.15 F18.15
GESTACIO a
NAL
DOLORTORACICOO 24 DOLOR Nominal Entrad 11 lzquierda All All
DISNEA TORACICO a
O DISNEA
SATURACIONDEOXI 25 SATURACI Escala Entrad 12 Derecha F2 F2
GENO ON DE a
OXIGENO
CONTEODEPLAQUE 26 CONTEO Escala Entrad 12 Derecha F6 F6
TAS DE a
PLAQUETA
S
CREATININASERICA 27 CREATININ Escala Entrad 12 Derecha F17.15 F17.15
A SERICA a
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AST 28 <ninguno>  Escala Entrad 12 Derecha F18.15 F18.15
a
ALT 29 <ninguno>  Escala Entrad 12 Derecha F19.15 F19.15
a
MORBILIDADMATER 30 MORBILIDA Nominal Entrad 41 lzquierda A4l A4l
NA D a
MATERNA
Criteriosdiagnosticos 31 Criterios Nominal Entrad 50 lzquierda A93 A93
diagnostico a
s
DISNEA_BIN 32 Dolor Nominal Entrad 12 Derecha F8.2 F8.2
torécico o a
disnea
(0=No,
1=Si)
MORB_BIN 33 Morbilidad Nominal Entrad 10 Derecha F8.2 F8.2
materna a
(0=No,
1=Si)
PLAQ_K 34 Plaquetas Escala Entrad 10 Derecha F10.2 F10.2
(PLAQUET a
AS/1000)
CurvaCOR
1,0
08
g 0g
=
e
™
c
L]
0 04
02
00
0,0 02 04 05 08 10

1 - Especificidad

Area bajo la curva

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

Significacién 95% de intervalo de confianza asintético
Area Desv. Errora asintoticaP Limite inferior Limite superior
,759 ,042 ,000 ,676 ,842

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hip6tesis nula: area verdadera = 0,5
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Anexo: Matriz 2x2 (FP_CUT_0215 vs Morbilidad materna)
Definiciones (segln tu output):

e Prueba (+) = FP_CUT_0215 = Positivo (FULLPIERS_PROB = 0.0215)
« Enfermedad (+) = Morbilidad materna severa = Si (MORB_BIN=1)

FP_CUT_0215 MORBILIDAD MORBILIDAD TOTAL
(PRUEBA) Sl (1) NO (0)
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”’:

e TP=67,FP=40,FN=4,TN=13
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ANEXO 09: LISTA DE VERIFICACION / RUBRICA STROBE (ESTUDIOS
OBSERVACIONALES)

ANEX :
O 10: LISTA DE VERIFICACION / RUBRICA STROBE (ESTUDIOS
OBSERVACIONALES)

RUBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR TESIS SEGUN
TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL — TRANSVERSAL SEGUN CRITERI

STROBE
r‘ﬁg‘ Recomendacion \ pagj
r N°
:;tslﬂ:'rzn (a) Indicar el disefio del estudio con un termino de uso \ 08
{ comun en e] titulo o en el resumen.
(b) Proporcionar en el resumen un resumen informativo
: y equilibrado de lo que se hizo y lo que se encontro. l C‘Ll
Introduccion |
f\ntgcedgntes/ 9 Explicar los antecedentes cientificos y a justificacién de i
JUS!Iﬁ(?aCIén la investigacion que se informa. \'L =13
Objetivos 3 Enunciar objetivos especificos, incluidas hipotesis \
preespecificadas. 14
Métodos
Disefo ,, | Presentar los elementos clave del disefio del estudﬁﬁ
del estudio 1| inicio del articulo. Is
Contexto Describir el contexto, las ubicaciones y las fechas
s relevantes, incluidos periodos de reclutamiento,
exposicion, seguimiento y recoleccion de datos.
Participantes ¢ (a) Indicar los criterios de elegibilidad y las fuentes y | 16-1%
métodos de seleccién de participantes. IB22R
Variables Definir claramente todos los desenlaces, exposiciones, |
7 predictores, posibles  factores de confusion Y| z_ 's‘
modificadores de efecto. Dar criterios diagnasticos, si | i
corresponde. et 4l el
Fuentes Para cada variable de interés, indicar fuentes de datos y [
de . | detalles de los métodos de evaluacion (medicion).
datos/medicién $ | Describir la comparabilidad de los métodos  de |1®8 |
evaluacién si hay mas de un grupo.
Sesgo q Describir los esfuerzos realizados para abordar posibles
fuentes de sesgo.
Tamano o Explicar como se determiné el tamario del estudio.
del estudio - A
Variables Explicar como se trataron las variables cuantitativas en
cuantitativas ij |los analisis. Si corresponde, describir qué agrupaciones
se eligieron y por qué.
Métodos (a) Describir todos los métodos estadisticos, incluidos los
estadisticos usados para controlar [a confusion.
(b) Describir métodos para examinar subgrupos €
/2, interacciones.
¢) Explicar como sé abordaron los datos faltantes.
(d) Si corresponde, describir metodos analiticos
considerando la estrate ia de muestreo.
'e) Describir cualquier analisis de sensibil
e
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imero de individuos en cada etapa del
pogenctalmente ‘elegibles, examinados para
§=e0¢ dad, confirmados  elegibles, incluidos,
| completando seguimiento y analizados).
(b) Dar las razones de no participacion en cada eta
Considerar el uso de un diagrama de flujo.
roporcionar caracteristicas de los participantes del
udio (por ejemplo, demogréficas, clinicas, sociales) e |)9-20
| informacién sobre exposiciones y posibles factores de

I

| (b) Indicar el nimero de participantes con datos faltantes | ., 5|
‘ | para cada variable de interés.
mg'-., “Informar el nimero de eventos de desenlace o medidas | o
'> | resumidas.
(a) Dar estimaciones no ajustadas y, si corresponde,
stimaciones ajustadas por factores de confusion y su
cision (por ejemplo, |C 95%). Indicar qué factores de 22
fusion se ajustaron y por qué.
EQ Informar los limites de las categorias cuando las 2324
v 5

S

continuas fueron categorizadas.
/ante, considerar traducir estimaciones de
o absoluto para un periodo |25
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ANEXO 10: CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE

ASESOR

ANEXO 11: CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL

DOCENTE ASESOR PARA EJECUCION DE LA TESIS

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL
DOCENTE ASESOR PARA EJECUCION DE TESIS

E| Asesor del Proyecto de tesis Dr. Jorge Arturo Collantes Cubas, identificado
con DNI N° 07625479, docente de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Cajamarca, hace constar que: el proyecto de titulado: “Escala de
FullPIERS como predictor de morbilidad materna en preeclampsia severa en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca 2025"; elaborado por la alumna: Katia
Jhesbith Nufiez Ruiz ha sido asesorado por mi persona desde la creacion del
proyecto, sugiriendo |a tematica previa evaluacion de la viabilidad de acuerdo a
mi experiencia como Especialista en el tema. Asimismo, me comprometo a
proseguir con el asesoramiento continuo durante la ejecucion, desde la
recoleccion de datos, analisis estadistico de resultados, discusion de resultados
y conclusiones, haciendo cumplir los est4ndares minimos solicitados de acuerdo
al “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE
PRODUCTOS DE INVESTIGACIO DE FIN DE PROGRAMA: PROYECTOS DE
INVESTIGACION BACHILLER, PROYECTOS DE TESIS Y TRABAJO FINAL DE
TESIS EN EL PRE-GRADO Y SEGUNDA ESPECIALIZACION - RESIDENTADO
MEDICO -2025" en su version 2.0.

Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines que estime

conveniente,
.............. Q) del 202 €

Me. Jorge Arturo Colla
ntes Cubas
Mét:;co Especialista en Ginecologfa Y Obstetricia
aestro en gerencia de servicios ge salud
Investigador RENACYT

72



ANEXO 11. CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA DURANTE EL DISENO

Y ELABORACION DEL INFORME FINAL DE TESIS

ANEXO 12. CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA DURANTE LA
EJECUSION DE LA TESIS DE GRADO

CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA FIRMADA DURANTE
LA EJECUCION DE LA TESIS DE GRADO

LA EBEJECULIVUN DE LA 19y e

El Asesor del Proyecto de tesis Dr. Jorge Collantes Cubas, identificado con DNI N°
07625479, docente de la Facultad de Medicina de Ia Universidad Nacional de
Cajamarca, hace constar que: el proyecto de titulado: “Escala de FullPIERS como
predictor de morbilidad materna en preeclampsia severa en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca 2025"; elaborado por la alumna: Katia Jhesbith Nuriez Ruiz ha
sido asesorado por mi persona desde la creacion del proyecto, dejando constancia del
seguimiento, asesoramiento y visto bueno de conformidad por cada acapite del proyecto
revisado y culminado, de acuerdo a las fechas que a continuacion presento:

Acépite Fecha i =l e Ce)
Titulo e opsie2 sz
KES/olE [i2S: e 2
\el!
Plan de investigacion OG-
2s /ol 25 7 a LN
P———— G obs\e“ ‘1112
Marco teérico Ple R e
24/ 12 |2S it !

ARHEY > 44 e e
Metodologia de la investigacion \ t'?“‘—;ﬂ’?-]

Tza/ol_/zs

Resultados SR | . e ek %‘hll;, |

Discusion R os/oz/26 ‘T /

WMam—m; ¢ -;ec;; 4

| Formato B /2 /_‘J_’l_/—l _C"_C_:{'fﬂ/ CO AN <
Referencias bibliogm—/Zz o2 ] 26 r/?’j' \eézj

Se expide la pr
conveniente.

M.C. Mtro. Jorge Arturo Collantes Cubas
Maestro en gerencia de servicios de salud
Investigador RENACYT
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