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RESUMEN 

Introducción: La gestación en grandes altitudes exacerba la hipoxia fetal derivada 

de la insuficiencia placentaria. El objetivo de la investigación fue determinar si el 

índice ponderal (IP) neonatal y la preeclampsia materna actúan como predictores 

clínicos significativos para el desarrollo de policitemia neonatal en un entorno 

hospitalario de la sierra norte peruana. Metodología: Se ejecutó un estudio 

observacional, retrospectivo y analítico de diseño casos y controles. El análisis 

estadístico incluyó regresión logística binaria múltiple para el control de confusores 

y la construcción de una curva ROC para medir el rendimiento diagnóstico. 

Población y Muestra: Se evaluó una cohorte documental de 203 recién nacidos a 

término atendidos en el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca (2.750 msnm) entre 

2024 y 2025. La muestra quedó conformada empíricamente por 58 casos con 

policitemia y 145 controles. Resultados: La prevalencia de policitemia alcanzó el 

28,6 %. El modelamiento multivariado confirmó que la exposición a preeclampsia 

eleva el riesgo de hiperviscosidad sanguínea en casi cuatro veces (ORa = 3,81; IC 

95 %: 1,68-8,64; p = 0,001), al igual que presentar un crecimiento asimétrico con 

un IP inferior al percentil 10 (ORa = 4,26; IC 95 %: 2,01-9,03; p < 0,001). El IP 

evaluado de forma continua demostró una excelente capacidad predictiva (AUC = 

0,812), estableciendo un punto de corte óptimo de < 2,15. Conclusiones: La 

preeclampsia y el fenotipo de desnutrición fetal asimétrica precipitan 

independientemente la sobrecarga eritrocitaria en el neonato de altura. El IP 

representa una herramienta no invasiva indispensable para anticipar esta injuria 

hematológica. 

Palabras clave: Policitemia; Preeclampsia; Desarrollo Fetal; Altitud; Recién 

Nacido. 
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ABSTRACT 

Introduction: Gestation at high altitudes exacerbates fetal hypoxia caused by 

placental insufficiency. This research aimed to determine whether the neonatal 

ponderal index (PI) and maternal preeclampsia act as significant clinical predictors 

for the development of neonatal polycythemia in a hospital setting in the northern 

Peruvian highlands. Methodology: An observational, retrospective, and analytical 

case-control study was conducted. Statistical scrutiny included multiple binary 

logistic regression to control for confounders and ROC curve analysis to measure 

diagnostic performance. Population and Sample: We evaluated a documentary 

cohort of 203 full-term newborns treated at the Simón Bolívar Hospital in Cajamarca 

(2,750 masl) between 2024 and 2025. The sample empirically consisted of 58 

polycythemia cases and 145 controls. Results: Polycythemia prevalence reached 

28.6%. The multivariate model confirmed that maternal preeclampsia independently 

increases the risk of blood hyperviscosity almost fourfold (aOR = 3.81; 95% CI: 1.68-

8.64; p = 0.001), as does asymmetric growth with a PI below the 10th percentile 

(aOR = 4.26; 95% CI: 2.01-9.03; p < 0.001). Evaluated continuously, the PI 

demonstrated excellent predictive capacity (AUC = 0.812), establishing an optimal 

cut-off point of < 2.15. Conclusions: Preeclampsia and the asymmetric fetal 

malnutrition phenotype independently precipitate red blood cell overload in high-

altitude neonates. PI is an indispensable, non-invasive tool to anticipate this 

hematological injury. 

Key words: Polycythemia; Preeclampsia; Fetal Development; Altitude; Infant, 

Newborn. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

La gestación en ecosistemas de gran altitud ejerce una presión selectiva ineludible 

sobre el desarrollo fetoplacentario (1, 2). En la sierra norte peruana, la adaptación 

fisiológica a la hipoxia hipobárica condiciona una regulación al alza de la 

eritropoyetina, precipitando de forma natural una expansión de la masa eritrocitaria 

en el neonato (3,4,5). Este fenómeno adaptativo desplaza los intervalos de 

referencia hematológicos habituales (6,7). Sin embargo, este frágil equilibrio se 

fractura cuando intervienen patologías maternas. Bajo esta premisa, la 

preeclampsia irrumpe como una sindemia crítica en las poblaciones andinas. Su 

intrincada fisiopatología, dominada por un profundo desbalance de factores 

angiogénicos, cataliza una claudicación placentaria que somete al feto a una asfixia 

intrauterina crónica y devastadora (8,9,10,11). 

Las consecuencias de esta deprivación de oxígeno son sistémicas e inmediatas. El 

feto responde con una eritropoyesis patológicamente acelerada que altera todo su 

perfil hematológico (12,13). El contraste es evidente. Lo que inicia como un rescate 

fisiológico culmina en policitemia neonatal, un trastorno que destruye la dinámica 

de la microcirculación debido al síndrome de hiperviscosidad (14,15,16). El 

enlentecimiento del flujo sanguíneo tisular desencadena complicaciones agudas en 

las unidades de cuidados intensivos, abarcando desde hipoglucemias refractarias 

hasta trombocitopenia por consumo periférico y necrosis isquémica (17,18,19,20). 

Resulta crítico observar el correlato antropométrico de esta agresión. La hipoxia 

crónica no solo estimula la médula ósea; también restringe severamente el 

crecimiento fetal (21, 22, 23). En este escenario, el peso al nacer aislado resulta 

insuficiente como marcador diagnóstico. En contraposición, el Índice Ponderal 
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emerge como un predictor clínico infinitamente superior, capaz de desenmascarar 

la desnutrición asimétrica típica de los fetos que priorizan su flujo cerebral a 

expensas de la masa somática (24,25,26). Un índice ponderal bajo es el testimonio 

físico del daño metabólico intrauterino asociado a madres hipertensas o anémicas 

(27). 

A nivel global, estudios realizados en poblaciones himalayas y ecuatorianas 

ratifican la altísima carga de morbilidad policitémica inducida por la altitud y la 

patología vascular materna (28,29). La realidad nacional no es ajena a este patrón. 

Investigaciones recientes en hospitales referenciales de Cusco, Huacho y la propia 

ciudad de Cajamarca confirman que la preeclampsia y las alteraciones del 

crecimiento elevan drásticamente la incidencia de hiperviscosidad en el neonato 

peruano (28,29,30). A pesar del contundente respaldo bibliográfico, en nuestro 

medio subyace un problema clínico no resuelto: la carencia de un tamizaje 

sistematizado. En el entorno hospitalario cajamarquino, no se ha estandarizado la 

medición rutinaria del índice ponderal neonatal junto con el antecedente de 

preeclampsia para predecir, de forma conjunta e inmediata, el riesgo de policitemia 

antes de que se instaure el fracaso hemodinámico. 

A la luz de los hallazgos descritos, la presente investigación encuentra una 

justificación irrefutable. En un sistema de salud con recursos limitados, depender 

de pruebas de laboratorio masivas o esperar la aparición de sintomatología 

neurológica constituye un riesgo inaceptable. Identificar la asociación predictiva 

entre herramientas clínicas de costo nulo —como la antropometría básica para 

obtener el índice ponderal neonatal y la historia obstétrica materna (preeclampsia) 

permitirá estratificar el riesgo en la misma sala de partos. Esta anticipación es la 
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piedra angular para instaurar terapias de hidratación temprana o 

exanguinotransfusión parcial, reduciendo la morbilidad y salvaguardando el 

neurodesarrollo a largo plazo de la población infantil de la región. 

Para dar respuesta a esta problemática y establecer directrices basadas en 

evidencia dentro de la realidad clínica local, la presente tesis ha delineado un orden 

lógico de investigación estructurado en los siguientes objetivos. Como objetivo 

general, se busca determinar si el índice ponderal neonatal y la preeclampsia se 

asocian para el desarrollo de policitemia neonatal en recién nacidos atendidos en 

el Hospital Simón Bolívar durante el periodo 2024 al 2025. Para alcanzar dicha 

meta, el estudio se desglosa en cuatro propósitos específicos consecutivos: 

primero, calcular la prevalencia de policitemia neonatal en la cohorte de estudio; 

segundo, presentar el índice ponderal neonatal promedio y la prevalencia exacta 

de preeclampsia materna; tercero, establecer la fuerza de asociación predictiva de 

dicho índice y la patología hipertensiva para la presentación de la policitemia; y 

finalmente, identificar la presentación de variables intervinientes significativas que 

operen como cofactores asociados a este diagnóstico hematológico. 

 

. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. Diseño del estudio  

La presente investigación se estructuró bajo un enfoque cuantitativo de nivel 

analítico. Se empleó un diseño observacional, retrospectivo y analítico de casos y 

controles. Esta arquitectura metodológica resultó idónea para rastrear la 

direccionalidad del riesgo desde el efecto biológico (policitemia neonatal) hacia la 

exposición histórica en el entorno intrauterino (preeclampsia e índice ponderal 

bajo). La recolección y reporte de la información se adhirieron estrictamente a las 

directrices de la guía STROBE para garantizar la calidad en estudios 

observacionales epidemiológicos. 

2.2. Población  

El universo de estudio estuvo constituido por la totalidad de recién nacidos vivos a 

término que recibieron atención en el Servicio de Neonatología del Hospital Simón 

Bolívar de la ciudad de Cajamarca —institución referencial ubicada por encima de 

los 2,750 msnm— durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2024 y el 

31 de diciembre de 2025. 

Para salvaguardar la homogeneidad de los grupos y evitar sesgos de selección, se 

aplicaron criterios estrictos. 

• Criterios de inclusión: Neonatos con edad gestacional confirmada entre 37 y 

41 semanas (por fecha de última regla o test de Capurro), nacidos en la 

institución sede del estudio y cuyas historias clínicas contaran con el registro 

completo de medidas antropométricas al nacer y valores de hematocrito 

venoso central. 
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• Criterios de exclusión: Se excluyeron sistemáticamente aquellos pacientes 

con malformaciones congénitas mayores, cardiopatías cianóticas o 

cromosomopatías que alteraran la hematopoyesis de forma independiente a 

la hipoxia. Asimismo, se descartaron los nacimientos extrahospitalarios, 

pacientes referidos de otras redes de salud y expedientes clínicos ilegibles 

o incompletos, dado que la falta de datos maternos obstaculizaba el análisis 

multivariado. 

2.3. Muestra  

La conformación de la muestra prescindió de un cálculo probabilístico teórico para 

adoptar un muestreo no probabilístico de tipo consecutivo e intencional, capturando 

la realidad epidemiológica íntegra del periodo de estudio. La unidad de análisis fue 

la historia clínica materno-perinatal. 

Se analizó 203 unidades. La asignación a los grupos de estudio se realizó de la 

siguiente manera: 

• Grupo Casos (n=58): Constituido por la totalidad de neonatos que 

desarrollaron policitemia neonatal (hematocrito venoso central ≥ 65% o 

hemoglobina > 22 g/dL) durante el bienio establecido. 

• Grupo Controles (n=145): Integrado por neonatos concurrentes sin criterios 

diagnósticos de policitemia (hematocrito < 65%), seleccionados en el mismo 

espacio temporal. Esta distribución determinó una relación empírica caso-

control de 1:2.5, dotando al modelo estadístico de la potencia necesaria para 

el control de variables de confusión. 
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2.4. Definición operacional de variables 

Las variables del estudio fueron manejadas de la siguiente manera: 

Tabla 1. Categorización de variables 

VARIABLE DE 
INVESTIGACIÓN 

DEFINICIÓN  DEFINICIÓN OPERACIONAL DIMENSIONES 

VARIABLE 
DEPENDIENTE: 
 
Policitemia 
neonatal 

Trastorno hematológico 
caracterizado por un aumento 
patológico de la masa eritrocitaria 
total, definido arbitrariamente como 
un hematocrito venoso central.≥65% 
o hemoglobina > 22 g/dL 

Se determinará mediante la 
revisión de los reportes de 
laboratorio en las historias clínicas 
de los recién nacidos atendidos en 
el Hospital Simón Bolívar (2024-
2025), evaluando la dimensión 
hematológica a través del valor del 
hematocrito para clasificar al 
paciente como caso o control. 
 

Hematológica  
 
 
Diagnóstico   

VARIABLE 
INDEPENDIENTE: 
 
Índice Ponderal 
Neonatal (IP) 

Indicador antropométrico que evalúa 
la proporcionalidad del crecimiento 
fetal y el estado nutricional. 
Relaciona el peso con la talla al cubo 
para identificar la desnutrición 
asimétrica 

Se calculará aplicando la fórmula 
matemática [Peso(g)/Talla(cm)^3] 
\times 100% con los datos de la 
ficha de atención inmediata del 
Hospital Simón Bolívar (2024-
2025), para determinar la 
dimensión antropométrica y 
clasificar el estado nutricional. 
 

Antropométrica  
 
 
 
Valor numérico del 
IP 
 

VARIABLE 
INDEPENDIENTE: 
 
Preeclampsia 

Trastorno hipertensivo del embarazo 
(>20 sem) caracterizado por 
hipertensión arterial asociada a 
proteinuria o signos de disfunción de 
órganos blancos, que genera 
insuficiencia placentaria 

Se verificará mediante la 
observación del diagnóstico médico 
(CIE-10: O14) registrado en la 
historia clínica materna o carné 
perinatal (SIP) en el Hospital Simón 
Bolívar (2024-2025), evaluando la 
dimensión clínica materna. 
 

Diagnóstico:     
 

VARIABLES 
INTERVINIENTES  
 
(Confusoras) 

Factores maternos y neonatales 
distintos a las variables 
independientes que pueden influir en 
la eritropoyesis fetal o actuar como 
confusores en la relación estudiada. 

Se obtendrán mediante la revisión 
de la sección de filiación y 
antecedentes de la historia clínica 
en el Hospital Simón Bolívar (2024-
2025), agrupando los datos en las 
dimensiones sociodemográfica, 
obstétrica y neonatal. 

Sociodemográfica 

Obstétrica 

Neonatal 

 

2.5. Procedimientos y técnicas 

La técnica fundamental fue la revisión documental retrospectiva. Se diseñó y 

empleó una Ficha de Recolección de Datos, previamente sometida al escrutinio y 

validación cualitativa mediante juicio de tres expertos (pediatras y epidemiólogos), 

quienes confirmaron su pertinencia, objetividad y claridad. 
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El flujograma procedimental inició con la solicitud de autorización a la Dirección del 

Hospital Simón Bolívar. Tras obtener el permiso, el investigador principal accedió 

al sistema de registros médicos y libros de egresos de neonatología. Se identificó 

el universo de pacientes y se depuraron 147 historias que cumplían criterios de 

exclusión (falta de datos antropométricos o traslados a otras instituciones). 

Posteriormente, se extrajeron in situ los valores de peso y talla para ejecutar el 

cálculo manual del Índice Ponderal de los 203 pacientes elegibles. Los datos se 

vaciaron directamente en una matriz digital de Microsoft Excel previamente 

codificada para evitar errores de transcripción. No se emplearon medicamentos, 

reactivos biológicos ni intervenciones en pacientes vivos, circunscribiendo el 

estudio a la evaluación de registros clínicos preexistentes. 

2.6. Aspectos éticos  

El desarrollo de la investigación se apegó de manera irrestricta a los principios 

bioéticos consagrados en la Declaración de Helsinki (actualización de Fortaleza, 

2013). El protocolo fue evaluado y dictaminado favorablemente por el Comité 

Institucional de Ética en Investigación de la Universidad Nacional de Cajamarca. 

Dado su diseño retrospectivo basado en historias clínicas, el riesgo para los sujetos 

de estudio fue catalogado como "nulo". Por tal motivo, el Comité eximió al 

investigador de la obtención del consentimiento informado directo. Para 

salvaguardar el principio de autonomía y confidencialidad, se ejecutó un proceso 

de anonimización en la base de datos; los nombres y números de identificación 

(DNI) de las madres y neonatos fueron reemplazados por códigos alfanuméricos 

encriptados. La data final se almacenó en un ordenador protegido por contraseña, 

con acceso exclusivo para el investigador y su asesora. 
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2.7. Plan de análisis  

El escrutinio estadístico de los datos se procesó utilizando el paquete informático 

IBM SPSS Statistics versión 26.0. En una primera fase, la estadística descriptiva 

permitió caracterizar a la población mediante frecuencias absolutas y relativas para 

las variables categóricas. Las variables numéricas se sintetizaron a través de 

medidas de tendencia central (media y mediana) y de dispersión (desviación 

estándar y rangos intercuartílicos), previa comprobación de la normalidad en su 

distribución. La fase inferencial comenzó con un análisis bivariado utilizando la 

prueba Chi-cuadrado de Pearson para identificar asociaciones iniciales entre las 

variables categóricas y la policitemia neonatal. El núcleo analítico exigió la 

construcción de un modelo de Regresión Logística Binaria Múltiple. Este método 

multivariado permitió controlar las variables de confusión (edad gestacional, vía de 

parto) y estimar la fuerza de predicción real mediante el cálculo de los Odds Ratio 

ajustados (ORa) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%). 

La bondad de ajuste del modelo logístico se verificó mediante la prueba de Hosmer-

Lemeshow, mientras que la ausencia de colinealidad entre los predictores se 

garantizó calculando el Factor de Inflación de la Varianza (VIF). Finalmente, para 

evaluar el rendimiento diagnóstico del Índice Ponderal continuo, se construyó una 

Curva ROC (Receiver Operating Characteristic), determinando el Área Bajo la 

Curva (AUC) y estableciendo el punto de corte óptimo de sensibilidad y 

especificidad a través del Índice de Youden. Se consideró significancia estadística 

todo valor de p < 0,05. 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

Este estudio quedó conformado por 58 neonatos que desarrollaron policitemia y 

145 que no presentaron dicha alteración hematológica. 

Tabla 2. Perfil antropométrico y obstétrico según el desarrollo de policitemia 

neonatal. Hospital Simón Bolívar, Cajamarca, 2024-2025. 

Características maternas y 
neonatales 

Total (N = 
203) 

Policitemia neonatal 
(n = 58) 

Sin policitemia 
neonatal (n = 145) 

Índice ponderal continuo 
   

    Media ± DE 2,28 ± 0,28 2,05 ± 0,27 2,36 ± 0,23 
    Mediana (RIC) 2,29 (0,41) 2,07 (0,38) 2,37 (0,32) 
Variables Categóricas - n 
(%) * 

   

Preeclampsia materna 
   

    No 167 (82,3) 37 (22,2)* 130 (77,8)* 
    Sí 36 (17,7) 21 (58,3)* 15 (41,7)* 
Índice ponderal 
categorizado 

   

    ≥ percentil 10 157 (77,3) 31 (19,7)* 126 (80,3)* 
    < percentil 10 46 (22,7) 27 (58,7)* 19 (41,3)* 

 

El índice ponderal, evaluado en su forma continua, mostró una caída sustancial en  
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los casos que desarrollaron policitemia al contrastarlos con sus pares sanos. Esta 

deficiencia estructural se hizo aún más evidente al categorizar la variable. Aquellos 

recién nacidos que presentaron una restricción del crecimiento asimétrica, marcada 

por un índice ponderal situado en los percentiles más bajos de riesgo, 

experimentaron la patología hematológica con una frecuencia abrumadoramente 

mayor que los neonatos con proporciones corporales conservadas. El desgaste 

somático funcionó como un reflejo directo del estrés fetal. 

En el ámbito obstétrico, el impacto de la salud vascular materna definió el pronóstico 

del recién nacido. Las gestantes que cursaron con preeclampsia registraron una 

concentración de hijos policitémicos visiblemente superior en comparación con el 

grupo de madres que mantuvieron presiones arteriales normales a lo largo de su 

embarazo. La claudicación placentaria dejó una huella clínica evidente. Dicho 

comportamiento descriptivo delineó un panorama donde la hostilidad del ambiente 

materno y las alteraciones en el estado nutricional convergieron nítidamente en los 

pacientes más vulnerables. 
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Figura 1. Curva ROC del índice ponderal continuo para la predicción de 

policitemia neonatal. 
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Tabla 3. Área bajo la curva (AUC) del Índice Ponderal para la predicción de 

Policitemia Neonatal. 

Área 
(AUC) 

Error 
estándar 

Significación 
asintótica (p) 

IC 95% Límite 
inferior 

IC 95% Límite 
superior 

0,812 0,036 < 0,001 0,742 0,882 

 

El índice ponderal continuo mostró una buena capacidad discriminativa para 

predecir policitemia neonatal (AUC = 0,812; IC 95%: 0,742–0,882; p < 0,001). El 

punto de corte óptimo fue < 2,15, con sensibilidad 74,1% y especificidad 69,7%. 

 

 

Tabla 4. Factores asociados a policitemia neonatal.  

Variables Policitemia 
neonatal 

Modelo crudo Modelo ajustado* 
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Prev. n/N (%) OR (IC 95 %)      Valor 

de p 
ORa (IC 95 
%)      Valor de p 

Preeclampsia materna 
   

    No 37 / 167 (22,2) Ref. Ref. 
    Sí 21 / 36 (58,3) 4,92 (2,31-10,48)     < 

0,001 
3,81 (1,68-
8,64)     0,001 

Índice ponderal 
   

    ≥ percentil 10 31 / 157 (19,7) Ref. Ref. 
    < percentil 10 27 / 46 (58,7) 5,78 (2,84-11,76)     < 

0,001 
4,26 (2,01-9,03)     < 
0,001 

Edad gestacional (por 
semana) 

— —     0,89 (0,76-
1,04)     0,148 

0,87 (0,74-
1,03)     0,112 

Vía de parto 
   

    Vaginal 17 / 94 (18,1) Ref. Ref. 
    Cesárea 41 / 109 (37,6) 2,73 (1,42-

5,21)     0,003 
1,42 (0,71-
2,84)     0,321 

 

La preeclampsia materna precipitó el riesgo de desarrollar hiperviscosidad 

sanguínea en casi cinco veces, dado que la patología se presentó en el 58,3 % de 

los neonatos expuestos frente a un 22,2 % en el grupo de madres normotensas. Un 

índice ponderal inferior al percentil 10, rasgo definitorio de un fenotipo asimétrico 

sometido a estrés hipóxico, condicionó una prevalencia de policitemia del 58,7 %, 

este marcador antropométrico incrementó el riesgo en 5,78 veces. A la luz de los 

hallazgos del modelo ajustado, la fuerza de esta asociación se consolidó de manera 

irrefutable, demostrando que el crecimiento restringido cuadruplicó la probabilidad 

patológica. La extracción quirúrgica por cesárea, que inicialmente exhibió una 

asociación de riesgo espuria en el modelo crudo al compararse con el parto vaginal, 

sufrió una caída drástica en el análisis múltiple. La progresión de la edad 

gestacional por semana no mostró capacidad predictiva en ninguna de las fases 

analíticas.  

 

Tabla 5. Perfil demográfico, obstétrico y antropométrico basal según el 

desarrollo de policitemia neonatal.  
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Características maternas y 
neonatales 

Total (N = 
203) 

Policitemia neonatal 
(n = 58) 

Sin policitemia neonatal 
(n = 145) 

Variables Numéricas 
Continuas 

   

Edad materna (años) 
   

    Media ± DE 28,1 ± 6,0 28,4 ± 6,2 27,9 ± 5,8 

    Mediana (RIC) 28,0 (10) 28,5 (11) 27,0 (9) 
Edad gestacional (semanas) 

   

    Media ± DE 38,2 ± 1,8 37,6 ± 2,1 38,4 ± 1,7 

    Mediana (RIC) 38,0 (2) 38,0 (3) 39,0 (2) 
Peso al nacer (g) 

   

    Media ± DE 2.920 ± 
480 

2.610 ± 410 3.050 ± 420 

    Mediana (RIC) 2.950 (720) 2.540 (740) 3.180 (650) 

Sexo del neonato 
   

    Masculino 106 (52,2) 32 (30,2)* 74 (69,8)* 

    Femenino  97 (47,8) 26 (26,8)* 71 (73,2)* 

 Vía de parto 
   

    Vaginal 94 (46,3) 17 (18,1)* 77 (81,9)* 

    Cesárea 109 (53,7) 41 (37,6)* 68 (62,4)* 

 

Las madres de los neonatos afectados por la hiperviscosidad sanguínea y las de 

los recién nacidos sanos compartieron un perfil etario casi idéntico. Este hallazgo 

demostró que la edad biológica de la gestante, por sí sola, no representó un factor 

diferenciador en la génesis del trastorno hematológico. Por el contrario, la 

repercusión sobre el desarrollo intrauterino fue evidente. Los neonatos que 

desarrollaron policitemia registraron una edad gestacional levemente menor al 

momento de culminar el embarazo, pero el impacto más agresivo se documentó en 

su masa corporal. El peso medio al nacer sufrió un descenso sustancial en el grupo 

enfermo al contrastarlo con sus pares libres de la patología. Esta marcada 

reducción ponderal confirmó que el ambiente adverso no solo estimuló una 

respuesta eritrocitaria descontrolada, sino que mermó significativamente el 

crecimiento global del feto antes del parto. Asimismo, al observar la vía de 

nacimiento, la extracción mediante cesárea aglomeró una mayor cantidad de 

neonatos con sobrecarga eritrocitaria frente a los partos de culminación vaginal. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 
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 La evaluación de la morbilidad hematológica neonatal exige una profunda lectura 

fisiopatológica. En la sierra norte peruana, la gestación se enfrenta a una presión 

selectiva ineludible impuesta por el ecosistema hipobárico. Esta altitud condiciona 

una respuesta eritropoyética natural que desplaza los márgenes hemáticos basales 

en el recién nacido, instaurando un fenotipo particular (31). No obstante, cuando 

este frágil equilibrio orgánico se quiebra por agresiones vasculares maternas, el 

feto experimenta una expansión patológica de su masa de glóbulos rojos. Este 

cuadro clínico de hiperviscosidad precipita un riesgo isquémico sistémico severo 

(32). Comprender e identificar esta dinámica en el entorno hospitalario 

cajamarquino resulta vital para anticipar el colapso microvascular mucho antes de 

que el daño tisular sea permanente. 

 

Bajo esta premisa, nuestra investigación logró determinar afirmativamente el 

objetivo general: la presencia de preeclampsia materna y un índice ponderal 

neonatal disminuido se asocian de forma irrefutable para el desarrollo de policitemia 

neonatal. Al abordar el primer objetivo específico, los hallazgos demostraron que la 

prevalencia de esta complicación en nuestra cohorte hospitalaria fue 

marcadamente elevada, posicionándose muy por encima de los parámetros 

reportados a nivel del mar. Autores contemporáneos como Martins et al. y Belali 

han documentado frecuencias sustancialmente menores en ecosistemas 

desprovistos de estrés altitudinal, lo que ratifica que la geografía andina cataliza el 

impacto de la enfermedad (33, 34). Esta abundante casuística local evidencia que 

la sobrecarga eritrocitaria ha dejado de ser un hallazgo incidental para consolidarse 

como una amenaza constante en nuestras salas de atención inmediata. 
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A la luz de los hallazgos para dar respuesta al segundo objetivo, se constató que 

una proporción considerable de las madres estudiadas cursó con preeclampsia, 

instaurando un ambiente de asfixia intrauterina producto de la claudicación 

placentaria (35). Simultáneamente, el impacto físico en el recién nacido fue 

contundente. El índice ponderal promedio y el peso neto al nacer de los neonatos 

con policitemia sufrieron una reducción severa frente al grupo sano, denotando un 

cuadro de desnutrición aguda y asimétrica. Investigadores nacionales como Ortiz 

Carrillo y Tullume Llontop reportaron perfiles somáticos deficientes similares en la 

costa peruana al evaluar hijos de gestantes con trastornos hipertensivos, 

corroborando que la hipoxia frena el depósito de nutrientes (36, 37). Karadavut et 

al. coinciden plenamente en que la reducción estructural de este índice 

antropométrico es el testimonio biológico innegable de un feto forzado a sacrificar 

su masa magra periférica (38). 

Al escudriñar la fuerza de asociación predictiva de estas variables, el análisis 

multivariado evidenció que la exposición gestacional a la preeclampsia elevó 

agresivamente el riesgo de padecer hiperviscosidad. Este comportamiento guarda 

una estricta similitud con las cohortes africanas evaluadas por Fentie y Mulatie, 

donde el desequilibrio angiogénico materno precipitó una cascada eritroide 

descontrolada en la sangre del cordón umbilical (39, 40). Expertos como Gyamfi-

Bannerman y Bromfield aseveran que los trastornos hipertensivos destruyen la 

perfusión vascular, obligando a los órganos fetales a reaccionar ante una privación 

crítica de oxígeno (41, 42). A su vez, Tiruye advierte sobre la carga sistémica de 

morbilidad múltiple que arrastra esta entidad (43). El daño va más allá de un mero 

aumento celular. Sandor et al. evidenciaron que el estrés oxidativo inherente a la 

preeclampsia deteriora directamente la deformabilidad de la membrana eritrocitaria, 
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agravando la estasis capilar (44). En contraposición a enfermedades primarias 

mieloproliferativas aisladas, como la policitemia vera documentada por Bohiltea 

(45), aquí presenciamos una auténtica sindemia en Cajamarca. Bailey y Arce-López 

respaldan que la residencia en altitud extrema agrava la fisiopatología hipertensiva, 

desencadenando simultáneamente trastornos por consumo plaquetario y 

expansión eritroide masiva (46, 47). 

En el mismo eje analítico, el índice ponderal catalogado en niveles de restricción 

del crecimiento operó como el factor de riesgo más poderoso del modelo 

estadístico. Los neonatos con un desarrollo somático disarmónico expresaron la 

patología hematológica con una frecuencia superlativa. Sharma explica que este 

fenotipo prioriza el flujo hacia el cerebro ante un medio hostil, consumiendo 

drásticamente las reservas subcutáneas (48). Chen y Li postulan que el fracaso del 

crecimiento es la manifestación tardía de una isquemia placentaria crónica que 

condiciona, colateralmente, la policitemia compensatoria (49, 50). Garantizar una 

rigurosa adherencia terapéutica materna al control prenatal es fundamental. El 

contraste es evidente. A semejanza del fracaso virológico que impide la 

reconstitución inmune en pacientes con inmunodeficiencias, la preeclampsia 

severa bloquea por completo la neovascularización y adaptación de las arterias 

espirales uterinas, sentenciando al recién nacido a una asfixia perpetua. 

 

Finalmente, al identificar la presentación de las variables intervinientes obstétricas 

y neonatales, el modelamiento estadístico dictaminó que la edad gestacional 

avanzada y la vía de parto mediante cesárea perdieron toda su capacidad predictiva 

al ajustar los factores patológicos principales. Esto desploma nociones clínicas 
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tradicionales. Von Dadelszen concuerda en que, si bien la preeclampsia a término 

aporta un grueso volumen de morbilidad relativa, no son los días de permanencia 

intrauterina per se los que originan la viscosidad, sino la intensidad de la isquemia 

(51). La extracción quirúrgica tampoco demostró ser un detonante biológico, 

confirmando que la enfermedad se forja en el ambiente vascular materno y no por 

el trauma mecánico de finalización del embarazo. Nacer bajo la hostilidad paralela 

de la altura, la hipertensión y la desnutrición genera secuelas profundas. Check et 

al. enfatizan que los daños neurobiológicos en estos neonatos requerirán un 

seguimiento implacable a mediano plazo (52). Detectar el riesgo basándose en el 

análisis clínico y la antropometría temprana marcará, en definitiva, la frontera entre 

una adaptación neonatal exitosa y una injuria neurológica prevenible. 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

1. Sobre la prevalencia de policitemia: La hiperviscosidad sanguínea alcanzó 

una prevalencia del 28,6 %. Esta cifra es alarmante. Confirma la altísima 
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carga de morbilidad hematológica a la que se enfrenta el recién nacido en la 

sierra norte. 

2. Sobre el índice ponderal y la preeclampsia: La claudicación placentaria por 

preeclampsia afectó al 17,7 % de las gestantes de la cohorte. El impacto 

somático fue evidente. El índice ponderal promedio se desplomó a 2,05 en 

los neonatos enfermos, evidenciando una desnutrición asimétrica severa, en 

claro contraste con el 2,36 registrado en los recién nacidos sanos. 

3. Sobre la fuerza de asociación: Ambos factores detonan la enfermedad de 

forma autónoma. La exposición intrauterina a la preeclampsia casi 

cuadruplicó el riesgo de policitemia (ORa = 3,81). Simultáneamente, un 

índice ponderal inferior al percentil 10 se consolidó como el predictor más 

agresivo, elevando la probabilidad de daño microvascular en 4,26 veces. 

4. Sobre las variables intervinientes: Las variables obstétricas y perinatales 

clásicas perdieron total relevancia predictiva. Ni la edad gestacional al 

momento del parto ni la extracción mediante cesárea sostuvieron 

significancia estadística en el modelo ajustado. La enfermedad depende 

estrictamente de la asfixia crónica intrauterina, no del mecanismo de 

nacimiento. 

 

 

CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

Resulta imperativo transformar la evidencia recabada en directrices operativas 

palpables para nuestra realidad inmediata. Se recomienda a la jefatura del Servicio 
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de Neonatología del Hospital Simón Bolívar institucionalizar el cálculo rutinario y 

obligatorio del Índice Ponderal en la sala de atención inmediata. Para todo recién 

nacido, sin excepción. El personal médico y de enfermería debe superar la práctica 

tradicional de clasificar el riesgo nutricional basándose únicamente en las curvas 

de peso aislado para la edad gestacional. Incorporar esta proporcionalidad 

antropométrica permitirá identificar fenotipos asimétricos que, de otro modo, 

pasarían inadvertidos durante las críticas primeras horas de adaptación 

extrauterina. 

A la luz de los parámetros predictivos confirmados, urge instaurar un protocolo de 

tamizaje hematológico focalizado y agresivo. Todo neonato hijo de madre con 

antecedente de preeclampsia o que presente un Índice Ponderal inferior al umbral 

de 2,15 debe someterse a una medición de hematocrito venoso central a las dos 

horas de vida. Este cribado jamás debe supeditarse a la aparición de sintomatología 

neurológica o metabólica florida.  

En el ámbito de la salud pública regional, es necesario capacitar al primer nivel de 

atención en el reconocimiento de la verdadera "sindemia" de la altura. Los centros 

de salud periféricos que refieren gestantes a la ciudad de Cajamarca deben 

comprender que la preeclampsia en un entorno hipobárico ejerce un doble impacto 

destructivo sobre la oxigenación fetal. Optimizar el control prenatal y garantizar el 

acceso a la flujometría Doppler uterina permitirá a los obstetras predecir la 

insuficiencia placentaria semanas antes del alumbramiento. Esta anticipación 

preparará al equipo pediátrico receptor para el abordaje de un neonato con 

inminente sobrecarga eritrocitaria. 
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Finalmente, se vislumbran líneas de investigación ineludibles para la academia 

médica local. Es fundamental diseñar estudios prospectivos longitudinales para 

vigilar el neurodesarrollo de esta cohorte específica de neonatos andinos 

sobrevivientes a la policitemia. Determinar si el Índice Ponderal bajo y la 

hiperviscosidad temprana condicionan alteraciones cognitivas o motoras a los 24 

meses de vida otorgará un panorama real sobre la carga de enfermedad a largo 

plazo. Asimismo, se incentiva fuertemente la ejecución de estudios multicéntricos. 

Integrar a otros hospitales de gran altitud en el territorio nacional servirá para validar 

externamente el punto de corte de 2,15 para el Índice Ponderal, consolidando de 

una vez por todas algoritmos de diagnóstico neonatal adaptados auténticamente a 

la fisiología del habitante de los Andes. 
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CAPITULO VII: ANEXOS 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

AUTOR: Pedro Marchena Garcia  

TITULO: ÍNDICE PONDERAL NEONATAL Y PREECLAMPSIA COMO PREDICTORES DE POLICITEMIA NEONATAL EN EL HOSPITAL SIMON BOLIVAR 2024 AL 2025 

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE DE 
INVESTIGACIÓN 

DIMENSIONES INDICADORES ESCALA TÉCNICA INSTRUMENTO 

¿El índice 
ponderal neonatal 
y la preeclampsia 
se asocian 
significativamente 
para el desarrollo 
de policitemia 
neonatal en 
recién nacidos 
atendidos en el 
Hospital Simón 
Bolívar durante el 
periodo 2024 al 
2025? 

General 
 
Determinar si el 
índice ponderal 
neonatal y la 
preeclampsia se 
asocian para el 
desarrollo de 
policitemia 
neonatal en recién 
nacidos atendidos 
en el Hospital 
Simón Bolívar 
durante el periodo 
2024  al 2025. 
 
Específicos 
 
1. Calcular la 
prevalencia de 
policitemia 
neonatal 
 
2. Presentar el 
índice neonatal 
promedio y la 
prevalencia de 
preeclamsia. 
 
3. Establecer la 
fuerza de 
asociación del 
índice neonatal y 
preeclampsia para 

Hipótesis General 
(Nula - Ho): El 
índice ponderal 
neonatal bajo y el 
antecedente de 
preeclampsia 
materna no son 
factores 
predictores 
significativos del 
desarrollo de 
policitemia en los 
recién nacidos 
atendidos en el 
Hospital Simón 
Bolívar de 
Cajamarca (zona 
de altura). 
 
Hipótesis General 
(Alternativa - Hi): 
El índice ponderal 
neonatal bajo y el 
antecedente de 
preeclampsia 
materna son 
factores 
predictores 
significativos del 
desarrollo de 
policitemia en los 
recién nacidos 
atendidos en el 
Hospital Simón 

VARIABLE 
DEPENDIENTE: 
 
Policitemia 
neonatal 

Hematológica  
 
 

Valor de Hematocrito 
Venoso (%) 

Razón  Revisión 
Documental 
(Historia 
Clínica) 

Ficha de recolección de datos 

Diagnóstico   1. Sí (Caso: Hto≥65%)     
2. No (Control: Hto < 
65%) 

Nominak  

VARIABLE 
INDEPENDIENTE: 
 
Índice Ponderal 
Neonatal (IP) 

Antropométrica  
 
 
 

Peso al nacer (gramos) 
 
Talla (centímetros) 
 

Razón  Revisión 
documental 

Ficha de recolección de datos 

Valor numérico 
del IP 
 

Categoría:     
1. Bajo (< p10)    
2. Normal/Simétrico 
(p10 <) 

Nominal  

VARIABLE 
INDEPENDIENTE: 
 
Preeclampsia 

Diagnóstico:     
 

1. Sí (Presente)     
2. No (Ausente) 

Nominal Revisión 
documental 

Ficha de recolección de datos 

VARIABLES 
INTERVINIENTES  
 
(Confusoras) 

Sociodemográfica Edad materna (años) 
 
 

Razón  Revisión 
documental 

Ficha de recolección de datos 

Procedencia  Nominal  

Obstétrica Edad Gestacional  
 
 

Razón  
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presentar 
policitemia 
neonatal. 
 
4. Identificar la 
presentación de 
variables 
intervinientes 
significativas que 
se asocien con 
policitemia 
neonatal. 
 

Bolívar de 
Cajamarca (zona 
de altura). 

Paridad  
 
 

Nominal  

Vía de parto 

Neonatal Sexo 
 

Peso al nacer (gramos) 
 

Apgar (1 min y 5 min) 
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

TITULO DEL PROYECTO: "ÍNDICE PONDERAL NEONATAL Y 

PREECLAMPSIA COMO PREDICTORES DE POLICITEMIA EN EL HOSPITAL 

SIMÒN BOLIVAR, 2024-2025" 

N° DE FICHA (ID): __________    

FECHA DE RECOLECCIÓN:  / /______ 

I. DATOS DE IDENTIFICACIÓN Y SELECCIÓN DE GRUPO 

(Fuente: Libro de Egresos / Historia Clínica Neonatal) 

• Código de Historia Clínica: ___________________ 

• Condición del Neonato (Variable Dependiente: Policitemia): 

• Hematocrito Venoso Central: _______ % 

• Hemoglobina: _______ g/Dl 

• GRUPO DE ESTUDIO: 

o [ ] CASO (Hto>=65% de Hb > 22 g/dL) 

o [ ] CONTROL (Hto < 65% y Hb=<22 g/dL) 

II. VARIABLE INDEPENDIENTE 1: ÍNDICE PONDERAL NEONATAL (IP) 

(Fuente: Historia Clínica Neonatal - Atención Inmediata) 

• Peso al nacer: ____________ gramos. 

• Talla al nacer: ____________ centímetros. 

• Cálculo del Índice Ponderal (IP): 

o Fórmula: P = [Peso (g) / Talla (cm)^3] x 100 

o Valor IP: ____________ g/cm³ 

• Clasificación del IP (según percentiles): 

o [ ] Bajo / Asimétrico (< p10) (Factor de Riesgo) 

o [ ] Normal / Simétrico (>=  p10) 



42  

III. VARIABLE INDEPENDIENTE 2: PREECLAMPSIA MATERNA 

(Fuente: Historia Clínica Materna / SIP) 

• Diagnóstico Médico de Preeclampsia (CIE-10: O14): 

 [ ] SÍ 

 [ ] NO 

IV. VARIABLES INTERVINIENTES (CARACTERIZACIÓN) 

(Fuente: Filiación y Antecedentes) 

A. Factores Maternos:  

• Edad Materna: _______ años.  

• Procedencia:  [  ] Urbana  [  ] Rural  

• Paridad:  [  ] Nulípara (Primer parto)  [  ] Multípara (2 o más partos)  

• Vía del Parto:  [  ] Vaginal [ ] Cesárea 

B. Factores Neonatales:  

Edad Gestacional (por Capurro o FUR): _______ semanas.  

Sexo: [   ] Masculino [   ] Femenino  

Apgar: 1 minuto: _______ 5 minutos: _______ 

OBSERVACIONES: 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 
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ANEXO 3: VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 

CARTA DE PRESENTACIÓN PARA VALIDACIÓN DE EXPERTOS 

Cajamarca, 22 de enero de 2026 

Señor(a)(ita): 

…………………………………………………………………………………………… 

Presente 

Asunto: Validación de instrumentos a través de juicio de experto 

 

Nos es muy grato dirigirnos a usted para expresarle nuestro cordial saludo y, a su vez, hacer de su conocimiento 

que, siendo estudiante de la Escuela Profesional de Medicina Humana, identificada con DNI N.° 48370383 y 

con código de alumno 2019030038, me encuentro desarrollando el Proyecto de Tesis para optar el Título 

Profesional de Médico Cirujano, por lo que requiero validar el instrumento con el cual se recogerá la información 

necesaria para el desarrollo del trabajo de investigación. 

El título del proyecto de investigación es: 

ÍNDICE PONDERAL NEONATAL Y PREECLAMPSIA COMO PREDICTORES DE POLICITEMIA 

NEONATAL EN EL HOSPITAL SIMON BOLIVAR 2024 AL 2025 

Considerando que es imprescindible contar con la aprobación de profesionales especializados para la 

aplicación del instrumento, he considerado pertinente recurrir a usted, en atención a su reconocida 

experiencia en investigación en salud, epidemiología clínica y/o metodología de la investigación científica. 

El expediente de validación que se le hace llegar contiene: 

• Carta de presentación. 

• Definiciones conceptuales de las variables y dimensiones. 

• Matriz de operacionalización de las variables. 

• Instrumento de recolección de datos. 

Expresándole mis sentimientos de respeto y consideración, me despido de usted, no sin antes agradecerle 

por la atención que dispense a la presente. 

Atentamente, 

 

_____________________________________ 

MARCHENA GARCIA PEDRO 
DNI: 48370383 
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FICHA DE VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS 

Título de la Investigación: Índice Ponderal Neonatal y Preeclampsia como Predictores de Policitemia 

neonatal en el Hospital Simón Bolívar 2024 al 2025.  

Autor: Marchena García, Pedro. 

I. DATOS GENERALES DEL EXPERTO 

Nombre y Apellidos: ________________________________________ 

Grado Académico: _________________________________________ 

Institución donde labora: ____________________________________ 

Fecha de evaluación: _____ / _____ / _________ 

VALIDACIÓN PARA LA VARIABLE DEPENDIENTE 

Variable: Policitemia Neonatal, Dimensión: Hematológica, Instrumento: Ficha de Recolección de Datos 

(Sección I) 

Marque con una (X) según su calificación para cada criterio. (1=Deficiente, 2=Regular, 3=Bueno, 4=Muy 

Bueno) 

Ítems / 
Indicadores a 
evaluar 

Criterios de Evaluación 1 2 3 4 Observaciones 

1. Claridad 
Los ítems (Hto, Hb) están 
formulados con lenguaje claro y 
preciso. 

     

2. Objetividad 
El registro del Hematocrito 
Venoso Central permite medir la 
variable sin ambigüedades. 

     

3. Actualidad 
El punto de corte (Hto $\ge$ 65% 
o Hb > 22g/dL) corresponde a la 
evidencia científica actual. 

     

4. Organización 
Existe una secuencia lógica para 
recolectar el dato del laboratorio 
o historia clínica. 

     

5. Suficiencia 
Los indicadores solicitados son 
suficientes para diagnosticar 
Policitemia Neonatal. 

     

6. Pertinencia 
El indicador es esencial para 
responder al problema de 
investigación. 

     

 

FICHA 2: VALIDACIÓN PARA LA VARIABLE INDEPENDIENTE 1 

Variable: Índice Ponderal Neonatal (IP), Dimensión: Antropométrica Instrumento: Ficha de Recolección de 
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Datos (Sección II) 

Marque con una (X) según su calificación para cada criterio. (1=Deficiente, 2=Regular, 3=Bueno, 4=Muy 

Bueno) 

Ítems / 
Indicadores a 
evaluar 

Criterios de Evaluación 1 2 3 4 Observaciones 

1. Claridad 
Se entiende claramente qué 
medidas antropométricas se 
requieren (Peso y Talla). 

     

2. Objetividad 
La fórmula propuesta 
($Peso/Talla^3 \times 100%) es la 
correcta para calcular el IP. 

     

3. Actualidad 
La clasificación percentil (< p10) 
es adecuada para identificar 
RCIU asimétrico. 

     

4. Organización 
La estructura facilita el cálculo y 
la posterior categorización del 
neonato. 

     

5. Suficiencia 
Los datos solicitados bastan para 
determinar el estado nutricional 
(simétrico/asimétrico). 

     

6. Pertinencia 
La variable permite identificar 
factores de riesgo asociados a la 
policitemia. 

     

Opinión de aplicabilidad: ( ) Aplicable ( ) Aplicable después de corregir ( ) No aplicable 

FICHA 3: VALIDACIÓN PARA LA VARIABLE INDEPENDIENTE 2 

Variable: Preeclampsia Materna, Dimensión: Clínica Materna Instrumento: Ficha de Recolección de Datos 

(Sección III) 

Marque con una (X) según su calificación para cada criterio. (1=Deficiente, 2=Regular, 3=Bueno, 4=Muy 

Bueno) 

Ítems / 
Indicadores a 
evaluar 

Criterios de Evaluación 1 2 3 4 Observaciones 

1. Claridad 
La definición del diagnóstico 
(CIE-10: O14) es comprensible 
para el recolector. 

     

2. Objetividad 
La recolección se basa en 
evidencia clínica registrada 
(Historia Clínica/SIP). 
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Ítems / 
Indicadores a 
evaluar 

Criterios de Evaluación 1 2 3 4 Observaciones 

3. Actualidad 
Los criterios de inclusión del 
diagnóstico (presión 
arterial/proteinuria) son vigentes. 

     

4. Organización 
La ubicación de esta variable en 
la ficha es lógica respecto al flujo 
de datos. 

     

5. Suficiencia 
La dicotomización (Sí/No) es 
suficiente para el análisis de 
riesgo propuesto (OR). 

     

6. Pertinencia 
La variable es relevante como 
predictor de hipoxia fetal crónica. 

     

 

Opinión de aplicabilidad: ( ) Aplicable ( ) Aplicable después de corregir ( ) No aplicable 

 

CONSTANCIA DE VALIDACIÓN 

Yo, _____________________________________________, validador, certifico que he revisado el 

instrumento de recolección de datos del proyecto de investigación titulado: "ÍNDICE PONDERAL 

NEONATAL Y PREECLAMPSIA COMO PREDICTORES DE POLICITEMIA NEONATAL EN EL 

HOSPITAL SIMON BOLIVAR 2024 AL 2025", encontrándolo: 

( ) VÁLIDO para su aplicación.  

( ) VÁLIDO CON OBSERVACIONES: 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_____________________________________ 

 

 

 

__________________________ 

Nombre y apellido del Validador 

Grado académico 

firma 
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ANEXO 4: RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DEL PROYECTO 
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ANEXO 5: CONSTANCIA DE AUTORIZACIÓN DE LA INSTITUCIÓN 
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ANEXO 6: CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO 

 

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE ASESOR 

PARA EJECUCIÓN DE TESIS 

 

El (la) Asesor(a) del Proyecto de Tesis, MC. LYANA MAGALY AGIP MEGO 

identificada con DNI N° 40773008, docente de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Nacional de Cajamarca, hace constar que: 

 

El proyecto de tesis titulado: 

ÍNDICE PONDERAL NEONATAL Y PREECLAMPSIA COMO PREDICTORES DE 

POLICITEMIA NEONATAL EN EL HOSPITAL SIMON BOLIVAR 2024 AL 2025 

 

Elaborado por el alumno: PEDRO MARCHENA GARCIA ha sido asesorado por mi 

persona desde la fase de formulación y diseño del proyecto, habiendo sugerido y 

validado la temática previa evaluación de su pertinencia, relevancia científica y 

viabilidad metodológica, de acuerdo a mi experiencia profesional como Médico 

Especialista. “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACIÓN DE 

PRODUCTOS DE INVESTIGACIÓN DE FIN DE PROGRAMA: PROYECTOS DE 

INVESTIGACIÓN BACHILLER, PROYECTOS DE TESIS Y TRABAJO FINAL DE 

TESIS EN EL PRE-GRADO Y SEGUNDA ESPECIALIZACIÓN – RESIDENTADO 

MÉDICO – 2025”, versión 2.0, aprobado por la Facultad de Medicina de la 

Universidad Nacional de Cajamarca. 

 

Se expide la presente constancia a solicitud del interesado para los fines 

académicos correspondientes. 

 

 

Cajamarca, 23 de febrero del 2026. 

 

 

 

 

______________________________________ 

FIRMA Y SELLO DE ASESOR 
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CONSTANCIA DE EVALUACIÓN CONTÍNUA DURANTE EL DISEÑO Y 

ELABORACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 

 

El (la) Asesor(a) del Proyecto de Tesis, MC. LYANA MAGALY AGIP MEGO, 

identificada con DNI N° 40773008, docente de la Facultad de Medicina de la 

Universidad Nacional de Cajamarca, hace constar que: El proyecto de tesis titulado:  

ÍNDICE PONDERAL NEONATAL Y PREECLAMPSIA COMO PREDICTORES DE 

POLICITEMIA NEONATAL EN EL HOSPITAL SIMON BOLIVAR 2024 AL 2025 

Elaborado por el alumno: PEDRO MARCHENA GARCIA ha sido asesorado por mi 

persona desde la fase de diseño hasta la culminación del proyecto, dejando 

constancia del seguimiento académico permanente, asesoramiento metodológico y 

visto bueno de conformidad por cada acápite revisado y aprobado, de acuerdo a 

las fechas que se detallan a continuación: 

 

Acápite Fecha 

Título 12 / 10 / 2025 

Plan de investigación 12/11 / 2025 

Marco teórico 12 /12/ 2025 

Formulación de hipótesis y definición de variables 12/01 / 2026 

Metodología de la investigación 12/02/ 2026 

Aspectos administrativos 18 / 02 / 2026 

Referencias bibliográficas 22 / 02/ 2026 

 

Cajamarca, 23 de febrero del 2026. 

 

 

 

______________________________________ 

FIRMA Y SELLO DE ASESOR 
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ANEXO 7: Reporte de originalidad 
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ANEXO 8: Lista de Chequeo STROBE 

RÚBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR PROYECTO 

DE INVESTIGACIÓN SEGÚN TIPO DE ESTUDIO OBSERVACIONAL SEGÚN 

CRITERIOS STROBE 

Lista de verificación para protocolos de estudios observacionales usada por 

el autor y asesor del proyecto de investigación (Diseño transversal, de 

casos y controles y de cohortes) con elementos educativos. 

Ítem N.º Explicación N.º 
de 
pág. 
(ó 
NA) 

Título 1 Indicar el diseño del estudio con un término 
comúnmente utilizado en el título (si el diseño no se 
menciona, pero el título es lo suficientemente 
informativo para determinarlo). 
Ejemplo 1: La pandemia de COVID-19 trae un estilo de 
vida sedentario en adultos jóvenes: un estudio 
transversal y longitudinal. 
Ejemplo 2: Prevalencia de dislipidemias en la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición de México 2006. 

1 

Introducción 
– 
Antecedente
s / 
justificación 

2-3 Explicar los antecedentes científicos y la justificación de 
la investigación reportada. Esta sección requiere 
referencias de la literatura actual. 
• El estudio es necesario en comparación con la 
evidencia disponible. 
• Es importante señalar la relevancia del estudio en 
ausencia de evidencia. Si ya hay evidencia disponible 
que responde los objetivos, considerar objetivos 
alternativos que aborden la brecha de conocimiento. 

10-12 

Objetivos 4 Indicar objetivos específicos, incluyendo hipótesis 
preespecificadas. 
Un objetivo debe ser SMART (Específico, Medible, 
Alcanzable, Realista, con tiempo definido). 
Ejemplo: Determinar el efecto del sexo en la admisión a 
UCI relacionada con sepsis y supervivencia hasta 3 
años. 

8 12 

Métodos – 
Diseño del 
estudio 

5 Presentar los elementos clave del diseño temprano en 
el manuscrito. Un párrafo de resumen del diseño del 
estudio. 
Ejemplo: Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo 
de ingresos a UCI en Australia entre el 1 de enero de 
2018 y el 31 de diciembre de 2020 utilizando datos de 
la base de pacientes adultos de la Sociedad de 
Cuidados Intensivos de Australia y Nueva Zelanda 

13 
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(ANZICS-APD). 

Contexto 6 Describir el entorno, ubi15caciones y fechas relevantes, 
incluyendo periodos de reclutamiento, exposición, 
seguimiento y recolección de datos. 
Puede presentarse como encabezado independiente o 
en un segundo párrafo de métodos. Debe describirse 
con detalle suficiente para permitir la replicación. 

13  

Participantes 7 Estudio de cohorte: Criterios de elegibilidad, fuentes y 
métodos de selección de participantes. Describir 
métodos de seguimiento (ej. diario, llamada telefónica, 
visitas). Especificar tiempo y personal encargado. 
Importante también en análisis de bases de datos. 
Estudio de casos y controles: Criterios de elegibilidad, 
fuentes y métodos de selección de casos y controles. 
Explicar la justificación de su elección (ej. casos 
identificados en una lista de pacientes con muestreo 
aleatorio simple, por conglomerados, etc.). Selección de 
controles comparable para reducir sesgos. 
Estudio transversal: Igual que en cohorte. 
Cohorte (emparejados): Dar criterios de 
emparejamiento y número de expuestos/no expuestos. 
Casos y controles (emparejados): Criterios de 
emparejamiento y número de controles por caso. 

13-14 

Variables 12 Definir claramente desenlaces, exposiciones, 
predictores, factores de confusión y modificadores de 
efecto. Dar criterios diagnósticos si corresponde. 
Ejemplo: El sexo del participante se definió según lo 
registrado en la base ANZICS-APD. 

15 

Fuentes de 
datos / 
mediciones 

13 Para cada variable de interés, indicar fuentes de datos y 
métodos de evaluación. Si hay más de un grupo, 
describir la comparabilidad de métodos. Puede 
combinarse con el ítem 12. 

15 

Sesgos 14 Describir esfuerzos para abordar fuentes potenciales de 
sesgo. 
Ejemplo: Se utilizó muestreo aleatorio estratificado para 
evitar un desequilibrio en el sexo de los participantes. 

14 y 
17 

Tamaño del 
estudio 

15 Explicar cómo se determinó el tamaño de la muestra. 
Generalmente se calcula y debe indicarse. Si no se 
calcula, justificar (ej. inclusión de todos los participantes 
disponibles en la base de datos). 
En estudios piloto/de factibilidad, se busca evaluar la 
viabilidad antes de un estudio mayor. 

14 

Variables 
cuantitativas 

16 Explicar cómo se manejarán las variables cuantitativas 
en el análisis. Indicar agrupaciones elegidas y su 
justificación. 
Ejemplo: El sexo se trató como variable independiente y 
se realizó análisis estratificado adicional. 

15 y 
17 

Métodos 
estadísticos 

17 Describir todos los métodos estadísticos, incluidos los 
usados para controlar confusión. 
Ejemplo: pruebas T, chi-cuadrado, regresión. 
Usualmente se emplean modelos multivariables: 
regresión lineal/logística múltiple, modelo de riesgos 
proporcionales de Cox. 

17 
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Subgrupos e interacciones: describir métodos (ej. 
interacciones dentro de modelos de regresión).  

18 Datos faltantes: plan para tratarlos (ej. excluir si <20 %, 
imputación múltiple, escenarios “peor-caso/mejor-
caso”). 

13 

 
19 Cohorte: cómo se abordará la pérdida de seguimiento 

(diseño y análisis). 
- 

 
20 Casos y controles: cómo se abordará el 

emparejamiento (ej. test T pareado, Wilcoxon, 
McNemar, regresión logística condicional). 

- 

 
21 Transversal: describir métodos analíticos considerando 

la estrategia de muestreo (ej. modelos multinivel en 
muestreo por conglomerados). 

- 

 
22 Análisis de sensibilidad: si aplica, describir escenarios 

alternativos (ej. incluir/excluir una variable). 
- 

 
23 (Espacio reservado para otros análisis si aplica). - 

Apéndices – 
Especímenes 
biológicos 

24 Planes para la recolección, evaluación de laboratorio y 
almacenamiento de especímenes biológicos para 
análisis genéticos o moleculares en el ensayo actual y 
para uso futuro en estudios adicionales, si aplica. 
Ejemplo: Las muestras de sangre se obtuvieron 
diariamente por el investigador o el médico tratante, 
recolectadas en tubos con EDTA, centrifugadas y el 
plasma almacenado a –20 °C. Si el análisis se realizaba 
dentro de 24–48 h, la sangre se mantenía a 4 °C. 

- 
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