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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la validez de la escala fullPIERS como pronóstico 

de severidad de preeclampsia. Metodología: Investigación aplicada de 

nivel descriptivo predictivo, con diseño no experimental y corte 

transversal. La población fue de 284 de historias clínicas de gestantes 

con preeclampsia atendidas en un Hospital de Puno durante los años 

2022-2023, se utilizó el análisis documental como técnica y ficha de 

recolección de datos como instrumento, luego de obtenidos los 

resultados se procedió a su análisis estadístico en los programas de Excel 

2019 y SPSS. Resultados: Se halló que el 62.68% de gestantes desarrolló 

preeclampsia severa. Para un corte del 30% en la escala de FullPIERS, 

se halló una sensibilidad del 50.70%, una especificidad de 86.79%, 

valor predictivo positivo de 78.79%, valor predictivo negativo de 42.20%, 

generando una precisión de 50.70%. Constituyendo un área bajo la curva del 

58%. Conclusión: Para un corte del 30% en la escala de FullPIERS, 

presenta una exactitud intermedia para estimar la severidad de 

preeclampsia en un hospital de altura.

Palabras clave: FullPIERS, preeclampsia, altitud (Source: DeCS, BIREME). 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the validity of the fullPIERS scale as a prognostic 

tool for the severity of preeclampsia. Methodology: This study 

employed a descriptive predictive research approach, utilizing a non-

experimental cross-sectional design. The population consisted of 284 

medical records of pregnant women with preeclampsia treated at the Hospital 

in Puno during the years 2022-2023. Documentary analysis was used as the 

technique, with a data collection form as the instrument. After obtaining 

the results, statistical analysis was conducted using Excel 2019 and SPSS. 
Results: The percentage of pregnant women developed severe preeclampsia 

was 62.68%. Using a cut-off of 30% on the fullPIERS scale, sensitivity was 

found to be 50.70%, specificity 86.79%, positive predictive value 78.79%, 

negative predictive value 42.20%, resulting in an accuracy of 50.70%. The 

area under the curve was 58%. Conclusion: Using a 30% cut-off on the 

fullPIERS scale, it exhibits moderate accuracy in estimating the severity of 

preeclampsia in a high-altitude hospital. 

Keywords: FullPIERS, pre-Eclampsia, altitude (Source: MeSH, NLM). 
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I. INTRODUCCIÓN

Dentro de los flagelos en salud de países en vías de desarrollo, como el

nuestro, se encuentra la mortalidad materna. En el tridente de

enfermedades que vulneran la vida de nuestras gestantes, se encuentran

los trastornos hipertensivos del embarazo, dentro de ellos la preeclampsia.

Esta patología durante los últimos años contó con una incidencia del 2% al

5% de gestantes, estableciéndose entre una de las enfermedades

hipertensivas cuya morbimortalidad materna y perinatal continúa en

incremento. Las mujeres habitantes de países en vías de desarrollo

presentaron un riesgo mayor de presentar este tipo de trastorno, en 

comparación de quienes habitan en países desarrollados (1). Muestra de

ello son informes en los cuales se reportó que cerca de la décima parte de

fallecimientos maternos en países pertenecientes a África y Asia guardan

relación con esta enfermedad. Mientras en países de América Latina como

el nuestro representaron la cuarta parte de mortalidad materna (2).

En Perú la mortalidad materna relacionada con trastornos hipertensivos

osciló en un rango promedio de 22.6 y 16.7% en los años 2020 y 2021

respectivamente (3). Durante el año 2022 se registró una prevalencia del

13% de trastornos hipertensivos que se desarrolla durante el embarazo, del

mencionado grupo el 4.79% presentó preeclampsia (4). Siendo el

responsable del 22% en mortalidad materna junto a otros trastornos

hipertensivos. Durante el curso del año 2023 los trastornos hipertensivos

ya representaron el 18.5% de mortalidad (3)

En un reporte del Seguro Social de Salud (EsSalud), la preeclampsia

representó el 8% de las gestantes atendidas en sus diversos nosocomios

presentes a nivel nacional (5). Por ello el diagnóstico oportuno de esta

patología es de vital importancia; así como, su categorización. Dentro de la

categorización de la preeclampsia tenemos: preeclampsia leve y severa las

cuales se diferenciarán por las cifras de presión arterial diastólica o sistólica

asociados o no a presencia de proteinuria; así como, la afección de algún

órgano diana (6). Esta enfermedad puede causar injuria en prácticamente

cualquier sistema del organismo, además que puede ser un factor de riesgo

para el padecimiento de enfermedades cardiovasculares posteriores. El
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manejo inoportuno e ineficaz de esta patología, puede llegar a 

complicaciones como la preeclampsia severa, eclampsia o síndrome de 

HELLP. Con respecto a la salud fetal, 500000 recién nacidos fueron 

producto de gestaciones en un contexto de preeclampsia, de esta población 

76000 perdieron la vida como consecuencia de esta enfermedad, en un 

contexto global. En adición, la preeclampsia es considerada como un factor 

de riesgo para parto pretérmino. El parto pretérmino condiciona al producto 

a padecer estancias hospitalarias prolongadas, APGAR bajo, un organismo 

sin las condiciones adecuadas para la vida extrauterina (7). E incluso 

existen reportes donde se determinó que el 50 % de los bebés hijos de 

madre con preeclampsia severa y cuyo nacimiento se dio antes de las 29 

semanas de edad gestacional, fallecieron (4). En adición, el desarrollo del 

embarazo a gran altura (>2500msnm) aumenta el riesgo de; RCIU, 

hipertensión pulmonar en el recién nacido, incluso cambios en la 

composición del calostro, entre otras, este riesgo se incrementa al añadirse 

algún trastorno hipertensivo del embarazo, en especial consideración en 

casos de preeclampsia severa (8–12). Al ser el embarazo el 

desencadenante de esta enfermedad, el culmino de la gestación es el 

manejo definitivo para esta patología. Es por ello que un abordaje que 

permita el desarrollo y crecimiento fetal, teniendo en cuenta la salud 

materna es de vital importancia. Por lo cual, el uso de herramientas 

predictoras, nos permitirían establecer un manejo oportuno; así mismo, 

podrían reducir la incertidumbre en el manejo expectante de esta 

enfermedad y reducir los niveles de incidencia de partos pretérmino.  

En un estudio sobre predicción de adversidad en mujeres con preeclampsia 

el cual contó con la base de datos de revisiones sistemáticas de la revista 

Cochrane. Se realizó un contraste de los ítems, en ese entonces reciente, 

proyecto PIERS frente a criterios de la Sociedad Canadiense de 

Hipertensión y el Grupo de Trabajo del Programa Nacional de Educación 

sobre la Presión Arterial Alta de Estados Unidos sobre la Presión Arterial 

Alta en el Embarazo, se observó que los últimos no predecían resultados 

perinatales y o maternos adversos; por ello, un manejo activo podría no 

haber sido necesario en muchas de las gestantes ubicadas en este grupo 

de revisión. Determinándose la funcionabilidad notable que presentaba la 
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escala de FULLPIERS; por ende, su capacidad de incrementar el nivel 

predictivo de resultados perinatales y maternos en un contexto de 

preeclampsia permitiendo una toma de decisiones adecuada (13). J Mark 

Ansermino, investigador y médico clínico del Departamento de Terapéutica, 

Farmacología y Anestesiología de la Universidad de British Columbia, junto 

a su equipo de investigación fueron los desarrolladores de ese proyecto, el 

cual dio nombre a la escala de fullPIERS (Pre-eclampsia Integrated 

Estimate of Risk) una herramienta predictora de complicación de 

preeclampsia (14), la cual permite estimar el riesgo de pacientes con 

preeclampsia a presentar complicaciones en un periodo de 48 horas 

posteriores al ingreso a una unidad hospitalaria. Incluso predecir resultados 

adversos en un margen de 7 días posteriores al ingreso a unidades 

hospitalarias (15,16). Por lo tanto, la presente herramienta podría ayudar 

en la toma de decisiones a corto y mediano plazo. Permitiendo un manejo 

y tratamiento oportuno para salvaguardar el bienestar fetal y disminuyendo 

el riesgo de complicaciones maternas en un periodo determinado. La 

mayoría de estudios realizados con el uso de esta herramienta fueron en 

gestantes procedentes de países desarrollados o fuera de un contexto 

cercano al nuestro, la falta de evidencia en países en vías de desarrollo 

como Perú. En este caso en el departamento de Puno y su posterior 

implementación en los diferentes establecimientos de salud de nuestro 

territorio genera en consecuencia la siguiente interrogante.  

¿Cuál es la validez de la escala de fullPIERS como pronóstico de severidad 

en pacientes con preeclampsia atendidas en un Hospital de Puno? Por 

ende, el objetivo general del estudio es determinar el valor pronóstico de 

severidad de la escala de fullPIERS en pacientes con preeclampsia 

atendidas en un Hospital de Puno. Así mismo, los objetivos específicos son 

identificar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo de la escala de fullPIERS como pronóstico de severidad 

en pacientes con preeclampsia atendidas en un Hospital de Puno. Bajo 

dichos estamentos se compone la siguiente hipótesis alterna: la escala 

fullPIERS es válida como pronóstico de severidad en pacientes con 

preeclampsia atendidas en un Hospital de Puno. Como hipótesis nula la 
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escala fullPIERS no es válida como pronóstico de severidad en pacientes 

con preeclampsia atendidas en un Hospital de Puno.  
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II. MARCO TEÓRICO 

En el estudio de tipo retrospectivo presentado por Oliveira Leandro, et al. 

(2016) indexada en la revista Women's Cardiovascular Health. Evaluó a 

gestantes diagnosticadas con preeclampsia, cuyos datos fueron evaluados 

al momento de estancia hospitalaria y comparada posteriormente con la 

puntuación calculada de fullPIERS. Obtuvo como conclusión siguiente; 

pacientes que presentaban riesgo bajo de complicación según escala de 

fullPIERS tuvieron menor estancia hospitalaria y mayor incidencia de 

cesáreas. Lo que sugeriría que el uso de fullPIERS podría ayudar a evitar 

partos prematuros e innecesarios en gestantes que presentan 

preeclampsia. Por ende, reducción en la incidencia de partos pretérmino; 

así como la disminución de la incidencia de cesáreas en gestantes con 

preeclampsia de Brasil.(17) 

En el trabajo de cohorte postulado por Ramos Melania, et al (2016) Que 

tuvo como objetivo evaluar la precisión del puntaje obtenido en la escala de 

fullPIERS para la predicción de morbilidad y mortalidad en gestantes con 

diagnóstico de preeclampsia severa atendidas en el noreste de Brasil. Se 

calculó la puntuación de fullPIERS al ingreso y a su alta hospitalaria, 

posteriormente mediante análisis estadístico de la calculadora Medcalc se 

procedió a la construcción de la curva ROC y finalmente se determinó la 

precisión de la puntuación PIERS. En el análisis de regresión logística 

múltiple obtuvo como hallazgo que la completa puntuación de PIERS 

representó un OR igual a 5.87% y un índice de confiabilidad del 95%; 

obteniéndose una asociación estadísticamente significativa, entre la 

puntuación de fullPIERS y complicaciones maternas. El mencionado 

estudio concluyó que la implementación en la práctica clínica del modelo 

de fullPIERS podría enmarcar una mejora en la atención de gestantes con 

preeclampsia, pues se considera una herramienta de útil beneficio en la 

predicción de complicaciones maternas que presentan preeclampsia 

severa (18). 

En el estudio de cohorte retrospectivo de gestantes con preeclampsia, 

excluyendo a mujeres con preeclampsia postparto o en labor de parto fase 

activa, presentado por Emily E. Hadley et al (2016). Tuvo como objetivo 

validar la escala de fullPIERS como modelo predictivo de efectos maternos 
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adversos. Los efectos adversos planteados fueron desde afección a nivel 

hematológico., hepático, renal, cardiorrespiratorio, del SNC hasta la muerte 

de la paciente. Utilizando pruebas de análisis estadístico como; Chi 

cuadrado, Mann-Whitney y Curva de Características Operativas del 

Receptor. Determinó que la predicción de riesgos fue mayor en el grupo 

que presento efectos maternos adversos en un 3.76% y un IC del 95% 

frente al grupo que no presento dicho efecto con un 1.26% e IC del 95%. 

En conclusión, esta herramienta obtuvo una valoración moderada en la 

identificación de riesgo de complicaciones (19). 

Para el modelo de estudio de cohorte prospectivo publicado por Cristovao 

Daniele, et al. Tuvo como objetivo de evaluar el rendimiento del factor de 

crecimiento placentario en contraste con el modelo de fullPIERS con el fin 

de predecir efectos adversos en gestantes con trastorno hipertensivo del 

embarazo. Dicho estudio fue desarrollado en el Hospital docente de Brasil 

en gestantes con una edad gestacional por encima o equivalente a las 20 

semanas, que presentaron presiones arteriales elevadas (sistólica de 140 

mmHg a más y/o la presencia de presión diastólica de 90 mmHg a más, 

con datos clínico laboratoriales de mayor severidad, en adición de 

concentraciones de factor de crecimiento placentario. Obteniéndose el 

resultado siguiente; las mujeres incluidas en la valoración fullPIERS 

obtuvieron una mala discriminación de resultados dentro de las cuarenta y 

ocho horas con un AUC 0.639 y un IC de 95%, mientras que el grupo 

analizado con resultados de factor de crecimiento placentario obtuvo un 

buen desempeño para predecir efectos adversos dentro de las 48 horas 

con un VPN de 0.98 e IC DE 95%. A su vez que, pudo predecir el parto en 

un rango de 14 días. En el presente estudio se pudo concluir que el PIGF 

muestra ser una herramienta de utilidad para predecir el parto en un rango 

de 14 días en gestaciones pretérmino frente a escalas predictoras como 

FullPIERS (20). 

En un estudio de cohortes realizado por Ukah UV y colaboradores 

publicado el 2019. Evaluó la validez temporal y externa del modelo de 

fullPIERS utilizando 5 cohortes desde el año 2003 al 2016, en hospitales 

terciarios de Canadá, Reino Unido, Estados Unidos y Finlandia. Se 

agruparon en tres subconjuntos de esta manera se logró evaluar la validez 
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primaria externa y temporal; así como, la transportabilidad más amplia del 

modelo. Se incluyo un total de 2429 gestantes, teniendo una tasa de 

resultados de efectos adversos del 7%; 6.6%; 6.7% en cohortes 

combinada, temporal y externa respectivamente. Llegando a la conclusión 

que el uso del modelo fullPIERS es válido externamente y temporalmente, 

siendo útil en el manejo de gestantes con preeclampsia en entornos 

hospitalarios con alta tasa de ingresos (21). 

En el estudio retrospectivo presentado por Boutot M, y colaboradores 

(2019). Presentó como objetivo determinar la validez externa del de la 

herramienta FULLPIERS para la población de mujeres embarazadas 

francesas. Dicho estudio tuvo como población a embarazadas con 

preeclampsia con criterios de gravedad o sin ellos, la cuales se atendieron 

en un establecimiento de salud terciario. Posterior a ello se procedió a 

realizar la curva ROC para de esta manera evidenciar la precisión de la 

herramienta en mención, dentro de las 48 horas y 7 días posteriores al 

ingreso de la unidad hospitalaria, para construir luego el AUC. El grupo 

poblacional fue de 276 gestantes las cuales se encontraban dentro de los 

criterios de inclusión planteados. El resultado de la herramienta fue que 

predijo eventos en las pacientes en los dos días representado con un AUC 

de 0,80 (IC95%: 0,74-0,85) y 4.2 de cohorte, la E fue de un 88 % y la S fue 

del 71%. En los 7 días, el AUC fue de 0,74 (IC95% [0,67-0,79]), 

evidenciando una cohorte de probabilidad de 3,4 (22). 

El estudio retrospectivo realizado por Cazare et al (2020), cuyo objetivo 

estableció, determinar el desempeño de la herramienta fullPIERS para el 

diagnóstico predictor de complicaciones perinatales en mujeres 

embarazadas atendidas en un nosocomio del Noroeste de México. Contó 

con una población de 100 gestantes con preeclampsia. El resultado  

obtenido con el uso de la herramienta predictora de complicación fue de 

una sensibilidad del 58.3% y especificidad de 95.5%, un valor predictivo 

negativo de un 95% y un valor predictivo de un 59%. Se concluyó que esta 

herramienta es útil para la predicción de complicaciones en un periodo corto 

de esta manera se pueda realizar un manejo respectivo según el indicador 

de severidad (23) 
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En un estudio observacional descriptivo y de evaluación de prueba 

diagnóstica presentado por Camarillo O (2020) en su trabajo de tesis la cual 

tuvo como objetivo identificar la validez de la escala de fullPIERS, además 

de la adición de otras variables de características clínicas conforme el 

tiempo de internamiento en pacientes que presentaban preeclampsia con 

criterios de severidad atendidas en el Hospital de la Mujer Aguascalientes. 

Para el estudio se realizó una estadística descriptiva, previo análisis de 

variables con la prueba Kolmogorov Smirnov, respecto a la estadística 

inferencial se utilizó variables cuantitativas con la prueba R2 de Pearson 

Concluyendo que, su utilidad es muy limitada e incluso dudosa respecto a 

la predicción de morbilidad materna extrema (24). 

Otro estudio publicado en la revista Elsevier por Siqueira et al. (2021) el 

cual fue de tipo transversal e incluyo a gestantes ingresadas a un 

establecimiento de salud de referencia en Brasil con el objetivo de 

determinar la validez de la escala FullPIERS en la predicción de resultados 

adversos materno fetales, en el estudio se encontró una prevalencia de 

preeclampsia del 7.3% con un resultado materno adverso del 74.5% y 

adverso perinatal en un 48.1%. Se determinó un corte de 2.15% respecto 

a la escala fullPIERS para discriminar complicación, posterior a ello se 

obtuvo un área bajo la curva de 0.845 y 0.699 de complicación materno y 

neonatal respectivamente, planteándose como una muy buena herramienta 

en la predicción de resultados adversos maternos; sin embargo, un mal 

desempeño para predecir resultados neonatales adversos (25). 

El artículo de revista de la revista internacional de ginecología y obstetricia 

de Wiley realizado por Sharma et al. (2023) para determinar el porcentaje 

de probabilidad de predicción por la escala de fullPIERS en pacientes con 

preeclampsia, este estudio de tipo cohorte prospectivo, contó con 256 

gestantes de las cuales cerca del 60% presento complicaciones maternas 

y alrededor del 45% complicaciones fetales. Se definió un punto de corte 

de ≥5,9% para obtener la mayor sensibilidad y especificidad las cuales 

fueron de 60% y 97% respectivamente en complicaciones maternas, para 

luego definir un ROC de 0.843. Generando un modelo con buenos 

resultados en la predicción de resultados adversos materno fetales.  (26) 
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En el trabajo de Orbegoso Libia (2018) en su trabajo de tesis, en el que se 

planteó como objetivo determinar la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo y negativo, así como también la exactitud diagnostica de 

la escala de fullPIERS en la predicción de síndrome de HELLP, la 

metodología empleada en la mencionada tesis fue de tipo diagnostica. Se 

contó con una población de 158 pacientes con diagnóstico de preeclampsia 

severa atendidas en el nosocomio regional de Cajamarca durante el año 

2017. Se obtuvo dos grupos poblacionales, pacientes con preeclampsia 

quienes que presentaron síndrome HELLP y las que no. Comparándose 

con grupos divididos en grupos de bajo y alto riesgo según escala de 

fullPIERS. Concluyendo que, la escala de fullPIERS obtuvo resultados 

positivos o buenos respecto a la predicción del síndrome de HELLP 

mediante la identificación de pacientes que presentaban alto riesgo. (27) 

En la publicación de un estudio descriptivo retrospectivo de tipo 

observacional, el cual fue realizado por Condori Mirian (2021) planteándose 

como objetivo general, describir en una categorización de riesgo según la 

escala de medición fullPIERS en pacientes que presentaron preeclampsia 

en el hospital regional del Cusco durante el año 2020. Contó con una 

población constituida por todas las pacientes previamente diagnosticadas 

con preeclampsia que fueron ingresadas al servicio de obstetricia y 

ginecología del Hospital Regional del Cusco, desde el 01 de enero al 31 de 

diciembre del 2020. En el mencionado estudio se llegó a la conclusión 

siguiente; la herramienta fullPIERS es una herramienta prometedora que 

permite; la detección, prevención de complicaciones y un manejo oportuno 

y adecuado de complicaciones de la preeclampsia (28). 

 

Dentro de las definiciones y conceptos que acompañan a las variables del 

presente proyecto se tiene. 

 

Para la FLASGO, la preeclampsia se postula dentro de las enfermedades 

hipertensivas del embarazo y propias de la misma, la cual se caracteriza 

por presiones arteriales persistentes de 140 mmHg a más, añadido o con 

valor independiente de presiones arteriales diastólicas de 90 mmHg o más, 
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las cuales hayan sido determinadas en dos ocasiones diferentes a partir de 

las 20 semanas de gestación (29). 

En las publicaciones del Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia 

(ACOG), se define al estado de preeclampsia con criterios de severidad, a 

gestantes quienes presentan cifras tensionales sistólicas con valores por 

encima o equivalentes a 160 mmHg y/o la tensión diastólica mayor o igual 

de 110 mmHg en conjunto con una disminución de plaquetas, alteración de 

la función renal, hepática, epigastralgia, edema pulmonar, cefalea, 

escotomas o tinitus, los mencionados sugieren cuadros de preeclampsia 

con criterios de severidad (30). 

Según la guía de procedimientos del MINSA se consigna a la preeclampsia 

como una patología propia de la gestante, en la cual se presenta 

hipertensión arterial junto a proteinuria y la clasifica en dos.  

La primera, preeclampsia leve, la cual consta de la determinación de la 

presión arterial sistólica mayor a o igual a 140 mmHg, pero menor a 160 

mmHg o la presión arterial diastólica mayor o igual a 90 mmHg, pero menor 

de 110 mmHg, asociado a proteínas en orina determinadas cualitativa o 

cuantitativamente (31). La segunda, preeclampsia severa, gestantes con 

preeclampsia que presenta presión arterial sistólica ≥ 160 mmHg y/o una 

presión arterial diastólica ≥ 110 mmHg y/o alguna injuria a órgano diana 

(con o sin proteinuria), la presente definición es utilizada en los diferentes 

establecimientos de salud del Perú, como referente para describir 

preeclampsia con y sin signos de severidad (31). 

El modelo de fullPIERS es en su estructura una calculadora, que, mediante 

una ecuación de tipo logarítmica, permite caracterizar a pacientes 

gestantes con alto o bajo grado de riesgo de presentar algún tipo de 

complicación dentro de los 7 días posteriores al ingreso intrahospitalario 

(32). 

Esta herramienta se utiliza en su registro datos maternos de tipo 

demográficos, presencia de síntomas y signos; así como, estudios 

laboratoriales, contando con 6 variables, disnea o dolor torácico, edad 

gestacional, recuento plaquetario, transaminasas, creatinina sérica y 

saturación de oxígeno. Esta escala es aplicable a mujeres preeclámpticas, 

que por medio del ingreso de variables a la herramienta de fullPIERS dará 
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como resultado un porcentaje de riesgo de presentar complicaciones 

maternas, siendo su punto de cohorte el 30% según el logaritmo de 

determinación (33). 



 
 

 

III. METODOLOGÍA 

3.1 Tipo y diseño de investigación:  

3.1.1. Tipo de investigación:  

Aplicada: Debido a que buscó solucionar problemas específicos o 

generales que involucró a las variables de la escala fullPIERS y 

preeclampsia en la presente investigación. 

3.1.2. Diseño de investigación:  

Diseño de tipo no experimental: Pues se observó, describió y se analizó a 

las variables en su contexto natural, y porque no hubo una manipulación de 

las variables para el presente estudio. Transversal: pues la recolección de 

datos se llevó a cabo en un solo momento y por una sola vez durante el 

presente estudio.  Así mismo fue de diseño descriptivo predictivo(34). 

3.2 Variables y Operacionalización: 

Variable dependiente: Preeclampsia severa (Gold standard) 

Variable independiente: Escala de fullPIERS 

Covariables: 

 Edad 

 Preeclampsia en embarazo anterior 

 Número de gestaciones 

 Presencia de comorbilidad 

 Grado de instrucción 

En el Anexo 01 se presenta la tabla de operacionalización de variables. 

3.3 Población, muestra, muestreo, unidad de análisis: 

3.3.1. Población: En este trabajo de investigación se involucró como población, a 

todas las historias clínicas de gestantes atendidas en un Hospital de Puno 

con el diagnóstico de preeclampsia durante los periodos 2022 - 2023. 

 Criterios de inclusión:  

- Historias clínicas de gestantes atendidas en un Hospital de Puno 

que presentaron un diagnóstico médico de preeclampsia. 

- Historias clínicas de gestantes que presentaron datos completos 

respecto a los criterios que evalúa la herramienta fullPIERS. 

- Historias clínicas de gestantes que presentaron datos completos 

respecto a las covariables del estudio. 



 
 

 

 Criterios de exclusión: 

- Historias clínicas de gestantes que presentaron algún dato 

requerido por el estudio ilegible. 

- Historias clínicas de gestantes que hubieran ingresado al hospital 

por emergencia en periodo expulsivo de labor de parto. 

- Historias clínicas de gestantes cuyos datos requeridos por el 

estudio provinieron de otra institución sanitaria. 

3.3.1. Muestra: El tamaño de muestra se determinó mediante el proceso de 

cálculo de tamaños de muestras para estudios de validez diagnóstica (X). 

Los datos se obtuvieron de un estudio previo realizado en México que fue 

explícito respecto a la información necesaria para realizar los cálculos. 

Inicialmente se evaluó la diferencia entre la sensibilidad y 1-Especificidad 

mediante la prueba de Chi cuadrado para comparar proporciones 

independientes.(23,35) 

 

Donde: 

Sensibilidad = Px 

1 – Especificidad = Py 

Se realizó el cálculo con el software STATA, considerando al Px como 

0.5830 y a Py como 0.0450. Asumiendo un nivel de confianza del 95% y un 

poder del 80% se obtuvo una muestra de 28 participantes, que corresponde 

a la muestra estimada de enfermos (n enfermos).  

A continuación, se calculó la cantidad estimada de sanos (n sanos) 

mediante la siguiente fórmula: 

 

Donde: 

n enfermos = 28 

p = 0.12 (según estudio previo, la prevalencia de preeclampsia severa fue 

del 12%) 

Obteniéndose así que la muestra estimada de sanos (n sanos) de 205.33. 



 
 

 

Posteriormente, se obtuvo la muestra final considerando que el tamaño de 

muestra del estudio es igual a: (n sanos) + (n enfermos). Con lo cual, se 

obtuvo que el tamaño de muestra del estudio es de 233.33, siendo su valor 

redondeado de 234 participantes que hubieran presentado preeclampsia. 

3.3.2. Muestreo: No probabilístico de tipo censo. 

3.3.3. Unidad de análisis: historias clínicas de gestantes con diagnóstico de 

preeclampsia. 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos: 

El estudio utilizó como técnica el análisis documental, debido a que se 

revisaron historias clínicas como documento fuente para completar la ficha 

de recolección de datos (Anexo 01), mediante la cual se recolectaron los 

datos necesarios del estudio. Debido a que los datos provinieron 

directamente de la historia clínica, no se requirió un proceso de validación. 

3.5 Procedimientos:  

En un primer momento se realizó la solicitud del permiso respectivo de 

ejecución del proyecto a la Universidad Cesar Vallejo, Facultad de Medicina 

y al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón. Posterior a ello a las oficinas 

de base de datos electrónicos o base de datos física de todas las pacientes 

con preeclampsia atendidas en un Hospital de Puno. Posterior a ello se 

seleccionó aquellas historias clínicas las cuales contenían la fuente de 

información acorde con los criterios de inclusión planteados. Se realizó el 

uso de la calculadora de fullPIERS para la determinación porcentual de la 

escala, finalmente, se procesó los datos estadísticos en softwares que 

permitieron su procesamiento.  

 

3.6 Método de análisis de datos:  

Los datos obtenidos en la ficha de datos fueron almacenados en una base 

de datos Excel, para poder evaluar la calidad de la información. Cualquier 

dato inconsistente o ausente fue eliminado del registro. Posteriormente los 

datos se exportaron al software STATA versión 17.0 para su análisis. Se 

reportó medidas descriptivas mediante frecuencias y porcentajes cuando 

las variables sean cualitativas (categóricas), mientras que para las 

variables cuantitativas (numéricas) se reportaron medidas de tendencia 



 
 

 

central y dispersión. La normalidad fue evaluada mediante la prueba de 

Shapiro-Wilk. 

La validez se determinó mediante el cálculo de la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo 

(VPN) de la prueba, así como la exactitud de la herramienta FullPIERS. 

Toda estimación fue reportada mediante un intervalo de confianza al 95%. 

 

 Preeclampsia severa  
FullPIERS  SI NO TOTAL 
≥30 % A B A + B 
<30 % C D C + D 

Total  A + C B + D A + B + C + D 

 Sensibilidad: A / (A + C) 

 Especificidad: D / (B + D) 

 Valor predictivo positivo (VPP): A / (A + B) 

 Valor predictivo negativo (VPN): D / (C + D) 

 Exactitud: (A + D) / (A + B + C + D) 

3.7 Aspectos éticos:  

En la presente investigación se consideraron los principios de buenas 

prácticas respetando las normas Vancouver y teniendo en cuenta el código 

de ética que rige en nuestra casa de estudios. Se requerirá aprobación del 

comité de ética para iniciar la ejecución del estudio. 

La investigación no contempla la participación directa de seres humanos, 

sino la revisión de sus documentos clínicos, por lo cual no será necesario 

el uso de un consentimiento informado. Todo dato obtenido será codificado 

para resguardar la confidencialidad del participante, así mismo, la base de 

datos será de acceso único del investigador principal (tesista). 

 

  



 
 

 

IV. RESULTADOS  

El estudio contó con un total de 284 casos de preeclampsia registrados en el 

Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el periodo 2022 y 2023. Se 

encontró que la proporción de preeclampsia severa, respecto a los casos de 

preeclampsia, fue del 62.68% (n=178), lo cual se muestra en la Tabla 1. 

Tabla 1 Proporción de preeclampsia severa en gestantes con preeclampsia 

en un Hospital de Puno, 2022-2023 

 n % [IC95%] 

Preeclampsia severa    

Si 178 62.68 [56.87 - 68.13] 

No 106 37.32 [31.86 - 43.12] 

Total 284 100.0  

IC95%: Intervalo de confianza al 95% 

Posteriormente, en la Tabla 2, se evaluaron las características generales de las 

gestantes con preeclampsia. Se encontró que la edad promedio fue de 29.38 ± 

6.18 años; así mismo, el 77.53% no había presentado preeclampsia en su 

embarazo anterior. Respecto al número de gestaciones la su mayoría eran 

primigestas (37.32%) y multigestas (35.21%).  

Por otro lado, la mayoría (84.51%) de gestantes no presentaban comorbilidades 

y gran parte de las participantes contaban con educación secundaria (53.52%) y 

superior (40.14%).  

Se encontraron diferencias de las proporciones entre los pacientes con y sin 

preeclampsia severa; sin embargo, ninguna variación logró alcanzar la 

significancia estadística (p>0.05), por lo cual se muestra que los grupos de 

comparación son homogéneos. 

  



 
 

 

Tabla 2 Características generales de las gestantes con preeclampsia en en 

un Hospital de Puno, 2022-2023 

 
Total 

Preeclampsia severa 

p †  Si No 

 n (%) n (%) n (%) 

Edad     

(Media; D.S) (29.38; 6.18) (28.87; 6.00) (30.25; 6.39) 0.069* 

Preeclampsia en 
embarazo 
anterior** 

    

Si 40 (22.47) 30 (25.86) 10 (16.13) 
0.138 

No 138 (77.53) 86 (74.14) 52 (83.87) 

Número de 

gestación 
    

Primigesta 106 (37.32) 62 (34.83) 44 (41.51) 

0.359 Secundigesta 78 (27.46) 48 (26.97) 30 (28.30) 

Multigesta 100 (35.21) 68 (38.20) 32 (30.19) 

Comorbilidad     

Sí 44 (15.49) 24 (13.48) 20 (18.87) 0.225 

No 240 (84.51) 154 (86.52) 86 (81.13)  

Grado de 
instrucción 

    

Analfabeta 2 (0.70) 2 (1.12) 0 (0.00) 

0.432 
Primaria 16 (5.63) 10 (5.62) 6 (5.66) 

Secundaria 152 (53.52) 90 (50.56) 62 (58.49) 

Superior 114 (40.14) 76 (42.70) 38 (35.85) 

Total 284 (100) 178 (100) 106 (100)  

† Evaluado mediante la prueba Chi Cuadrado de Pearson 

* Evaluado mediante la prueba T de Student para muestras independientes  
** Excluyendo grupo de “Número de gestación=Primigesta” 
D.S.: Desviación estándar 

  



 
 

 

En la Tabla 3 se reportan los indicadores obtenidos según la escala FullPIERS. 

Se encontró que la edad gestacional promedio fue de 37.2 semanas. Así mismo, 

el 12.68% presentó dolor torácico. Los resultados de laboratorio mostraron que 

las plaquetas tuvieron un promedio de 216225.4 mm3, la creatinina 0.65 mg/dL, 

el AST/TGO 39.42 U/L el nivel de oxígeno (SPO2) fue de 91.86%. 

Tabla 3 Indicadores de la Escala FullPIERS en gestantes con preeclampsia 

en en un Hospital de Puno, 2022-2023 

 n % 

Edad gestacional (semanas)   

(Media; D.S) (37.2; 2.9) 

Dolor torácico   

Si 36 12.68 

No 248 87.32 

Plaquetas (mm3)   

(Media; D.S) (216225.4; 71027.79) 

Creatinina (mg/dL)   

(Media; D.S) (0.65; 0.14) 

AST/TGO (U/L)   

(Media; D.S) (39.42; 55.88) 

SPO2 (%)   

(Media; D.S) (91.86; 2.55) 

D.S.: Desviación estándar 

  



 
 

 

En base a los indicadores reportados, se evaluó cuántos casos son 

pronosticados como preeclampsia severa según la escala FullPIERS. El análisis, 

mostrado en la Tabla 4, muestra que se pronosticó que el 23.24% [18.67-28.53] 

de los participantes presentaban preeclampsia severa con un corte de 30% en 

su evaluación de riesgo. 

Tabla 4 Proporción de preeclampsia severa en gestantes con preeclampsia 

según pronóstico de la escala FullPIERS 

 n % [IC95%] 

Preeclampsia severa    

Si 66 23.24 [18.67 - 28.53] 

No 218 76.76 [71.47 - 81.33] 

Total 284 100.0  

IC95%: Intervalo de confianza al 95% 

 

En la Tabla 5 se muestra el cruce de casos positivos (preeclampsia severa) 

según el diagnóstico médico, el cual considera lo estipulado en la norma técnica 

del Ministerio de salud, y el pronóstico de la escuela FullPIERS. 

Tabla 5 Casos de preeclampsia severa según diagnóstico médico y 

valoración de escala FullPIERS, en pacientes con preeclampsia en un Hospital 

de Puno, 2022-2023 

 Diagnóstico médico* 

Total  Preeclampsia severa 

 Si (+) No (-) 

Escala FullPIERS    

Preeclampsia severa    

Si (+) 52 14 66 

No (-) 126 92 218 

Total 178 106 284 
* Según guía de práctica clínica del Ministerio de Salud (20) 

 

  



 
 

 

El análisis mostró que la precisión de la escala es del 50.70%, la sensibilidad del 

29.21%, la especificidad del 86.79%, el Valor Predictivo Positivo de 78.79% y el 

Valor Predictivo Negativo de 42.20%. (Tabla 6) 

Tabla 6 Indicadores de validez diagnóstica de la escala FullPIERS para el 

pronóstico de preeclampsia severa en pacientes con preeclampsia en un 

Hospital de Puno 2022-2023 

 % [IC95%] 

Precisión 50.70 [44.92 – 56.47] 

Sensibilidad 29.21 [23.03 – 36.28] 

Especificidad 86.79 [79.04 – 91.97] 

Valor Predictivo Positivo 78.79 [67.49 – 86.92] 

Valor Predictivo Negativo 42.20 [35.84 – 48.84] 

 

Finalmente, en la Figura 1 se muestra el gráfico de la curva ROC, donde también 

se evaluó que el área bajo esta curva alcanzó el valor de 0.5800. 

Figura 1 Curva ROC de la Escala FullPIERS frente a la guía de práctica 

clínica del Ministerio de Salud 

  



 
 

 

V. DISCUSIÓN 

Uno de los objetivos de desarrollo sostenible planteados por la ONU, es 

garantizar una vida sana promoviendo el bienestar de toda la población 

(36). El presente trabajo aporta a este objetivo abordando sobre una 

herramienta de utilidad que permite la predicción de complicaciones de 

pacientes con preeclampsia, siendo esta una de las responsables de 

morbimortalidad materna y neonatal (37–40).  

Respecto a las características generales de las gestantes tanto del grupo 

de severidad y el de no severidad, en el presente estudio, no se hallaron 

variaciones significativas, constituyendo un estudio muy preciso desde el 

punto de vista poblacional. Se remarca en el estudio el riesgo que conlleva 

el antecedente de padecer preeclampsia y ser primigesta en su posterior 

desarrollo de preeclampsia severa como se describe ampliamente en la 

literatura (8,10,38,40–42). Los síntomas desarrollados en este grupo de 

pacientes son similares a los ya reportados (43). 

Las gestantes que desarrollaron preeclamsia severa durante los años 2022 

y 2023 fueron alrededor del 60%. Este resultado se asemeja al encontrado 

por Ukah y colaboradores, donde fue alrededor de 55% (21). Así como, en 

el estudio de Boutot donde se encontró un valor cercano al 45% de 

complicación (22) ambos estudios desarrollados en países desarrollados. 

Sin embargo, dista en gran magnitud a los encontrados en un estudio de 

México por Cazare et al y en el estudio de Brasil por Ramos et al con un 

hallazgo de 12% y 16% respectivamente (18,22). Aunque este último se 

diferencia en gran medida al encontrado en un estudio reciente por Siqueira 

et al, realizado también en Brasil con un 74.5% de tasa de complicaciones, 

esto probablemente debido a un recambio generacional, mayor exposición 

a hábitos nocivos u otros factores que predispongan a una inadecuada 

placentación (25).  

El porcentaje elevado de preeclampsia severa en el presente estudio podría 

adjudicarse al factor de altura. La altura conlleva a un medio hipóxico similar 

al que ocurre en la preeclampsia, incluso estudios en gestantes 

normotensas que habitan lugares de gran altitud; es decir, quienes habitan 

geográficamente a más de 2500 msnm, permiten dilucidar aún más la 



 
 

 

fisiopatología de esta enfermedad (8,38,44). Al ser el Hospital Regional 

Manuel Nuñez Butrón un establecimiento de salud de referencia ubicado 

en la capital del departamento de Puno, el cual se encuentra a unos 3827 

msnm, brinda atención a pacientes tanto de la ciudad de Puno como de 

otras latitudes de este departamento, cuyos picos de altura pueden 

alcanzar los 5100 msnm. Motivo por el cual el factor altura desempeñaría 

un rol importante. Pues la hipoxia en embarazos de altura conlleva a un 

medio de desarrollo subóptimo para la placenta, donde la menor cantidad 

de oxígeno permite a las especies reactivas de oxígeno un incremento del 

estrés oxidativo, este medio subóptimo aunado a un lecho vascular 

uteroplacentario con alta capacitancia y baja resistencia, alteración del flujo 

uteroplacentario post placentario, conllevando a un aumento de resistencia 

vascular que incrementa el estrés oxidativo, disminución del efecto del 

óxido nítrico por secuestro de especies reactivas de oxígeno, alteración en 

los canales de calcio y potasio del musculo liso vascular, AMPK fosforilada 

endotelina 1, presencia de vesículas extracelulares. A esto se añade la 

disfunción del endotelio vascular, un medio proinflamatorio, desequilibrio 

entre factores angiogénicos y anti angiogénicos, invasión trofoblástica 

anómala característicos de la preeclamsia, dando como resultado un 

círculo vicioso con una producción de especies reactivas de oxígeno 

elevada (11,38,40,45–47). Por otro lado, factores de protección como el 

factor genético mediado por variantes adaptativas como: variantes 

genéticas de EGLN1, ADAM9 y EPAS1 (48,49). En el caso de citocinas 

tenemos; la interleucina 10 con su efecto antiinflamatorio e interleucina beta 

la cual se halla en pacientes con buen flujo de la arteria uterina y embarazos 

no complicados por trastornos hipertensivos en gestantes de altura (50). A 

nivel molecular la presencia de antioxidantes mitocondriales (MITOQ) 

contrarresta el estrés oxidativo mitocondrial, el sulfuro de hidrógeno regula 

negativamente la relación sFlt-1/PIGF(38,51). Los factores protectores 

presentes en poblaciones de altura como; la población de Etiopía en África, 

del Tíbet en Asia, del estado de Colorado en EEUU y la Andina en América, 

son producto de la descendencia multigeneracional y reducen en cierta 

medida el impacto de un medio hipóxico por el componente adaptativo 



 
 

 

adquirido (10,42,48,52). Se ha visto que la población migrante que reside 

en grandes alturas requiere un recambio generacional de por lo menos 3 

generaciones para poder adquirir esta variante adaptativa; sin embargo, en 

el proceso de adaptación existe un riesgo elevado en la incapacidad de 

reproducción y natalidad. En tanto el mestizaje podría incrementar las tasas 

de natalidad, pero no ofrece el mismo nivel de protección vista en la 

población oriunda (9,42,52,53). Muestra de ello son la documentación de 

cronistas quienes constataron la incapacidad de los españoles para 

generar descendencia en ciudades de altura (52). La fusión cultural y étnica 

presente en el Perú genera poblaciones diversas, por lo que los factores 

protectores mencionados podrían no ser lo suficiente para mitigar 

enfermedades como la preeclampsia; por ende, la creciente diversidad 

podría generar mayor incidencia de estas enfermedades. 

En relación a los objetivos específicos; se tiene, la sensibilidad alcanzada 

fue de 30% valor similar obtenido por Ukah (21), et al. en el grupo primario 

36%; así como, al encontrado por Camarillo con un 33%(24). La 

sensibilidad en el grupo ampliado del estudio de Ukah muestra u porcentaje 

en tanto menor con un 27% (21). Sin embargo, los resultados de Ramos, 

et al., Boutot, et al., Cazarez, et al., Siqueira, et al. y Sharma, et al. 

presentan resultados porcentuales mayores con medidas porcentuales de; 

60; 71; 95; 75; 60 respectivamente (18,22,23,25,26). 

La especificidad dista en gran proporción a la sensibilidad hallada pues con 

un resultado cercano al 90 % demostraría que la prueba nos permite 

discriminar a pacientes a quienes se realizaría la valoración de PIERS 

tienen alta probabilidad de, en el caso salgan negativas a complicación, 

realmente no presenten preeclampsia severa. Este valor concuerda con los 

hallados por Ukah, et al. en sus 3 grupos de validación, Boutot, et al., 

Orbegoso, Siqueira, et al. y Sharma, et al. alcanzando puntuaciones 

porcentuales de: 98; 88; 95; 83 y 90 respectivamente (21,22,25–27). 

El valor predictivo positivo encontrado, cercano al 80% se relaciona a los 

obtenidos en el estudio de Orbegoso con un 82%, es en tanto mayor por 

los hallados en los estudios de; Boutot, et al., Cazarez, et al.  y Camarillo 



 
 

 

pues presentaron medidas porcentuales máximas de; 61; 59; 50 en el orden 

dado (22–24).  

El porcentaje de 40% corresponde al valor predictivo negativo, el cual es 

inferior en comparación a los estudios presentados como antecedentes del 

presente estudio, pues los estudios presentan un valor predictivo negativo 

mayor al 84% (22–24,27).  

En relación al quinto objetivo de investigación, se identificó un nivel de 

precisión de alrededor del 50% siendo este un valor intermedio, en los 

estudios revisados no se precisa el valor de la precisión obtenida. 

Los hallazgos obtenidos componen la determinación del objetivo general 

del estudio. Mediante la elaboración de la Curva ROC se obtuvo un AUC 

cercano al 50% de predicción de severidad de preeclampsia. Afianzando 

un valor intermedio de la escala de FullPIERS como escala predictora, este 

resultado refleja la alta sensibilidad, pero la baja sensibilidad encontrada. 

Este resultado se equipará en cierta medida al obtenido por Hadley, et al., 

Cristovao, et al., estudios que presentaron un porcentaje de 68 y 63 de 

manera respectiva(19,20). Si bien los resultados obtenidos por Ramos, et 

al., Boutot, et al., Cazarez, et al., Siqueira, et al., Sharma, et al., con AUC 

de: 72; 80; 79; 74; 84 según el orden mencionado, distan de los obtenidos 

en esta investigación, utilizaron un punto de corte en la estimación 

porcentual de fullPIERS mayor a: 1,7; 4,2; 5; 1,2; 2,15 

correspondientemente (18,22,23,25,26). En el presente estudio se tomó el 

punto de corte del 30% propuesto por los desarrolladores de esta 

herramienta (15,16); así como, por el estudio de validez diagnostica externa 

que presento Ukah, et al., donde se precisó un AUC de 80% (21). Cabe 

destacar que durante la realización del presente estudio se presentaron 

limitaciones como; la valoración del dolor torácico en las historias clínicas 

no siempre fue estipulada como tal, su negatividad en la gran mayoría de 

casos se relacionaba a consideraciones como; paciente niega otras 

molestias. Esto debido probablemente al examen dirigido a gestantes con 

preeclampsia donde se da énfasis a signos de alarma como; epigastralgia, 

cefalea, trastornos visuales o auditivos, presencia de edemas, lo cual afecta 

la herramienta de FullPIERS. Otro parámetro es la saturación de oxígeno, 



 
 

 

el valor obtenido de las historias clínicas no garantiza el ajuste o factores 

de corrección para dicho valor. 

La utilización de esta herramienta al igual que otras no debe primar sobre 

la condición clínica del binomio madre hijo y la determinación terapéutica 

temprana. Un ejemplo de ello es el caso de rotura hepática reportado por 

Tinoco, et al. donde se manifestaba una clínica marcada; sin embargo, el 

único hallazgo laboratorial representativo en un primer momento fue la 

elevación de la enzima aspartato aminotransferasa (54). De esta manera 

evitar escenarios fatales como es la muerte materna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

VI. CONCLUSIONES 

 El valor pronóstico de severidad de preeclampsia con la escala 

FullPIERS es de 50.70% 

 La sensibilidad de la escala FullPIERS para determinar severidad de 

preeclampsia fue de 29.21%. 

 La especificidad de la escala FullPIERS para determinar severidad de 

preeclampsia fue de 86.79%. 

 El valor predictivo positivo de la escala FullPIERS para determinar 

severidad de preeclampsia fue de 78.79%. 

 El valor predictivo negativo de la escala FullPIERS para determinar 

severidad de preeclampsia fue de 42.20%.  



 
 

 

VII. RECOMENDACIONES 

 Las limitaciones planteadas responden a un estudio de tipo 

retrospectivo, estudios prospectivos permitirían disminuir sesgos. 

Como, por ejemplo, mediante el llenado de una historia clínica que se 

relacione con los ítems de la escala o uso de factores de corrección en 

la saturación de oxígeno.  

 Como se ve en la diferencia del punto de corte en el estudio de 

Camarillo, el cambio de corte a valores menores del 10% aumentaba 

la sensibilidad de un 33% a un 70% de la herramienta como escala 

predictora de complicación. Esta modificación en la categorización 

muestra mejores resultados como se observa en el estudio de Condori. 

Por ende, la modificación del punto de corte permitiría una mayor 

capacidad de predicción de complicaciones tanto maternas como 

fetales. 

 Un ajuste de la herramienta fullPIERS para población de altura 

permitiría una mayor validez para misma. 

 El abordaje sobre la etnicidad, periodo de residencia a grandes alturas, 

entre otros aspectos epidemiológicos, permitiría entender aún más el 

espectro del desarrollo del embarazo de altura; así como el 

reconocimiento de este como factor de riesgo para el padecimiento de 

trastornos hipertensivos del embarazo. 

 Un punto importante serían las evaluaciones posteriores dirigidas a 

madres que presentaron preeclampsia, pues se considera a esta, como 

el punto de partida para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, siendo estas enfermedades las responsables de las 

principales causas de morbimortalidad en mujeres.
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ANEXOS 

Anexo 1 

Tabla de operacionalización de variables 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO ESCALA INDICADOR 

Variable dependiente: 

Preeclampsia severa 

Preeclampsia asociada o que presenta una presión 
arterial sistólica ≥ 160 mmHg y/o una presión arterial 
diastólica ≥ 110 mmHg y/o alguna injuria a órgano 
diana (con o sin proteinuria) (31) 

Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 
Presenta 

No presenta 

Variable 
independiente: 

Escala de fullPIERS   

Escala predictora de complicación de embarazo que 
utiliza datos laboratoriales para la determinación 
porcentual de riesgo de pacientes que cursan con 
cuadro de preeclampsia. 

Cualitativa 
Dicotómica 

Ordinal 
≥30 % 
<30% 

Edad Edad cronológica que presenta la gestante al 
momento de su ingreso hospitalario. 

Cuantitativa 
De Razón 
Discreta 

Años cumplidos 

Preeclampsia en 
embarazo anterior. 

Paciente que padecieron de preeclampsia en su 
embarazo anterior 

Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 
Si 
No 

Número de 
gestaciones. 

Pacientes que tuvieron una, dos o múltiples 
gestaciones. 

Cualitativa 
Politómica 

Ordinal 

Primigesta 
Secundigesta 

Multigesta 

Presencia de 
comorbilidad 

Condición médica crónica, registrada como 
antecedente o enfermedad preexistente, incluyendo 
patología cardiovascular, renal, neurológica o 
metabólica 

Cualitativa 
Dicotómica 

Nominal 
Si 
No 

Grado de instrucción Nivel de estudio máximo alcanzado  Cualitativa 
Politómica 

Ordinal 

Iletrada 
Primaria 

Secundaria 
Superior 



 
 

 

Anexo 2: Ficha de Recolección de datos 

Validez de la escala fullPIERS como pronóstico de severidad en pacientes con 

preeclampsia 

Ficha de recolección número: 

Edad: 

Preeclampsia en embarazo anterior: 

Si No 

 

Numero de gestaciones: 

PRIMIGESTA SECUNDIGESTA MULTIGESTA 

 

Presencia de comorbilidad: 

Si No 

 

Grado de instrucción: 

Iletrada Primaria Secundaria Superior 

 

Escala de fullPIERS: 

Edad gestacional: SI NO 

Dolor torácico o disnea: SI NO 

Plaquetas:  

Creatinina:  

AST:  

SpO2:  

 

  



 
 

 

Anexo 3: Autorización del comité de ética 

 

  



 
 

 

Anexo 4: Autorización para la realización de estudio. 
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