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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre policitemia de altura significativa y la
ocurrencia de infarto agudo de miocardio (IAM) y enfermedad cerebrovascular
isquémica (ECVi) en pacientes del Hospital Il EsSalud Cajamarca (2750 msnm),
periodo 2020-2022. Métodos: Estudio observacional de casos y controles no
apareados. Tras excluir registros incompletos (analisis de casos completos), se
incluyeron 96 pacientes: 32 casos incidentes de 1AM y/o ECVi y 64 controles
hospitalizados sin patologia cardiovascular ni enfermedades hipoxémicas crénicas
(razdén 1:2). La policitemia de altura significativa se defini6 como hemoglobina =21
g/dL en varones o0 219 g/dL en mujeres. Se utilizé regresion logistica no condicional
para estimar odds ratios (OR) ajustados por edad, hipertension arterial y fibrilacion
auricular, e incluir analisis de sensibilidad. Resultados: La policitemia de altura
significativa se asocio inversamente con el evento isquémico global (ORa=0,121;
IC95%: 0,037-0,400; p=0,001). La asociacibn se mantuvo en andlisis de
sensibilidad y en el subgrupo de ECVi; en el subanalisis de IAM (n=9) no se alcanz6
significancia estadistica. El modelo presentdé R2 de Nagelkerke=0,361 y calibracion
adecuada (Hosmer—-Lemeshow p=0,065). Conclusion: En altitud moderada, la
policitemia de altura significativa mostr6 una asociacion inversa con eventos
isquémicos en el @mbito hospitalario. Este hallazgo no implica causalidad y podria
estar influenciado por sesgo de seleccion de Berkson y/o diferencias en la
adaptacion fisioldgica. Se requieren estudios con controles comunitarios.
Palabras clave: Policitemia de altura; Altitud; Infarto de miocardio; Accidente

cerebrovascular isquémico; Estudios de casos y controles.



ABSTRACT

Objective: To determine the association between significant high-altitude
polycythemia and the occurrence of acute myocardial infarction (AMI) and ischemic
cerebrovascular disease (ICVD) in patients at Hospital Il EsSalud Cajamarca (2,750
m above sea level) from 2020 to 2022. Methods: An unmatched observational
case-control study. After excluding incomplete records (complete-case analysis), 96
adults were included: 32 incident cases of AMI and/or ICVD and 64 hospitalized
controls without cardiovascular disease or chronic hypoxemic conditions (1:2 ratio).
Significant high-altitude polycythemia was defined as hemoglobin =221 g/dL in men
or 219 g/dL in women. Unconditional logistic regression was used to estimate
adjusted odds ratios (aOR) controlling for age, hypertension, and atrial fibrillation,
with sensitivity analyses. Results: Significant high-altitude polycythemia was
inversely associated with the composite ischemic outcome (aOR=0.121; 95% CI:
0.037-0.400; p=0.001). The association was consistent in sensitivity analyses and
in the ICVD subgroup; the AMI subanalysis (n=9) did not reach statistical
significance. The model showed Nagelkerke R2=0.361 and acceptable calibration
(Hosmer—-Lemeshow p=0.065). Conclusion: At moderate altitude, significant high-
altitude polycythemia showed an inverse association with ischemic events in a
hospital-based setting. This finding does not imply causality and may be influenced
by Berkson’s selection bias and/or differential physiological adaptation. Community-
based control studies are warranted.

Keywords: High-altitude polycythemia; Altitude; Myocardial infarction; Ischemic

stroke; Case-control studies.



CAPITULO I: INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de
morbimortalidad a nivel mundial e imponen una carga significativa sobre los
sistemas de salud publica (1). Dentro de estas patologias, el infarto agudo de
miocardio y la enfermedad cerebrovascular isquémica destacan por su elevada
incidencia y por el grado de discapacidad que generan en la poblacion adulta (2).
Los factores de riesgo tradicionales, como la hipertension arterial, la dislipidemia,
la diabetes mellitus y el tabaquismo, han sido estudiados exhaustivamente. Sin
embargo, variables geograficas obligan a revisar la fisiologia cardiovascular
convencional. La exposicion cronica a la altitud genera mecanismos de adaptacion
hematoldgica en los que la eritropoyetina desempefia un papel central (3,4). La
policitemia de altura es la respuesta eritropoyética exacerbada ante la hipoxia
hipobarica persistente. Esta condicion es prevalente en poblaciones que residen
por encima de 2500 msnm (5). La exposicion cronica a la altitud produce expansion
de la masa eritrocitaria y del volumen sanguineo (6), lo que modifica el perfil clinico
y radiolégico de las enfermedades cerebrovasculares (7). Estudios poblacionales
en regiones andinas muestran que la mortalidad por ictus varia segun la altitud y
qgue los eventos suelen presentarse de forma temprana y severa (8,9). La
policitemia de altura involucra un perfil de factores inflamatorios importante en el
proceso de aclimatacion (10). El eje fisiopatolégico relaciona la eritrocitosis con la
hipertension arterial en residentes de altitudes ultra-elevadas (11), modificando los
factores de riesgo para el primer episodio de accidente cerebrovascular (12).
Tradicionalmente, la policitemia de altura se ha considerado un factor de riesgo
cardiovascular por la eritrocitosis excesiva y el aumento de la viscosidad sanguinea

(13). No obstante, una eritrocitosis moderada puede optimizar el transporte de
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oxigeno tisular y constituir un mecanismo adaptativo beneficioso (14). La mayoria
de los estudios que asocian policitemia con mayor riesgo trombdético provienen de
altitudes extremas (> 3500 msnm) o con diagndstico de policitemia de altura
significativa. En altitudes moderadas, la severidad de la hiperviscosidad y la
eficiencia de los mecanismos compensatorios difieren, por lo que la relacion neta
entre policitemia de altura y eventos isquémicos permanece controvertida (15,16).
Cajamarca se encuentra a 2750 msnm, lo que configura un entorno de hipoxia
moderada. En este contexto, la asociacion entre policitemia de alturay la ocurrencia
de infarto agudo de miocardio y enfermedad cerebrovascular isquémica no ha sido
estudiada en el ambito hospitalario local. Por consiguiente, el problema de
investigacion es el siguiente: ¢ Existe una asociacion estadisticamente significativa
entre la policitemia de altura del tipo significativa y la ocurrencia de infarto agudo
de miocardio y enfermedad cerebrovascular isquémica en pacientes atendidos en
el Hospital 1l EsSalud Cajamarca durante el periodo 2020-20227?

La hipétesis de investigacion plantea que la policitemia de altura significativa podria
modificar el riesgo de eventos isquémicos, esto con el obejtivo de identificar
eritrocitosis clinicamente relevante y evitar considerar como exposicion a la
adaptacion fisiologica leve propia de la altitud.

El objetivo general del estudio es establecer la asociacion existente entre la
policitemia de altura significativa, el infarto agudo de miocardio y la enfermedad
cerebrovascular isquémica en la red de EsSalud Cajamarca durante el periodo
2020-2022. Para lograr este proposito, el estudio cuantifica la fuerza de asociacion
mediante el Odds Ratio, contrasta la frecuencia de eritrocitosis entre casos y
controles y realiza un analisis multivariado que integra factores de riesgo para

determinar el efecto independiente de la policitemia de altura de tipo significativa.
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CAPITULO II: MATERIAL Y METODOS

2.1. Disefio del estudio

Se realizé un estudio observacional, analitico, de casos y controles, retrospectivo.
El disefio permitié evaluar la asociacion entre una exposicion crénica (policitemia
de altura de tipo significativa) y un desenlace clinico infrecuente. La seleccion de
casos y controles se realizé en funcion del desenlace clinico y de manera
independiente del estado de exposicion. El reporte del estudio siguid las
recomendaciones de la declaracibn STROBE para estudios observacionales de

casosy controles.

2.2. Poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por los registros clinicos de pacientes
adultos atendidos en los servicios de Medicina Interna, Emergencia y Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Il EsSalud Cajamarca entre el 1 de enero de 2020

y el 31 de diciembre de 2022.

Poblacién fuente y racional de controles:

La poblacion fuente estuvo constituida por adultos asegurados residentes en la
ciudad de Cajamarca (2750 msnm) con acceso regular a atencion en el Hospital Il
EsSalud Cajamarca durante el periodo de estudio. Se seleccionaron controles
hospitalarios por razones de factibilidad y porque representan adecuadamente a
esta misma poblacion fuente. Para minimizar sesgos de seleccion, el motivo de
hospitalizacion de los controles fue estrictamente no relacionado con la exposicién

de interés (condiciones hipoxémicas o hematoldgicas cronicas) ni con los
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desenlaces cardiovasculares. No obstante, se reconoce el riesgo inherente del

sesgo de seleccion de Berkson (paradoja de admision), asumiendo que la

probabilidad de hospitalizacion en pacientes sanos podria estar influenciada por su

nivel de hemoglobina y la sintomatologia asociada a la policitemia.

Definicion de grupos:

Casos: pacientes con diagnéstico de alta hospitalaria por infarto agudo de
miocardio (CIE-10: 121) o enfermedad cerebrovascular isquémica (CIE-10:
163).

Controles: pacientes hospitalizados en el mismo periodo y servicios por
causas no cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, cardiopatias congénitas,
trombosis venosas) ni hipoxémicas (enfermedad pulmonar obstructiva

cronica, fibrosis pulmonar, asma bronquial).

Criterios de inclusion:

Edad igual o mayor a 18 afios.
Residencia continua en Cajamarca de al menos seis meses.

Registro de hemoglobina o hematocrito al ingreso hospitalario.

Criterios de exclusion:

Neoplasias activas, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, fibrosis
pulmonar, insuficiencia renal cronica estadios IV-V 0 coagulopatias
preexistentes.

Historias clinicas con datos incompletos de hemoglobina/hematocrito o
ilegibles.

13



2.3. Muestra 'y Muestreo

El tamafio muestral se calculé mediante la formula de comparacion de proporciones
en estudios de casos y controles no apareados. Se utilizaron los siguientes
parametros: nivel de confianza 95 %, potencia 80 %, razon de 2 controles por caso
y prevalencia esperada de policitemia del 20 % en controles para detectar un odds
ratio de 3,6 (basado en literatura regional previa). El célculo arroj6 un tamafo
minimo de 96 participantes (32 casos y 64 controles). Se analiz6 la totalidad de esta
muestra sin correccion por pérdidas, luego de una pre-auditoria exhaustiva de las

historias clinicas.

Técnica de muestreo:

o« Casos: censo consecutivo de todos los pacientes que cumplieron los
criterios hasta completar los 32 casos.
o Controles: muestreo aleatorio simple mediante tabla de nimeros aleatorios

generada en IBM SPSS Statistics version 25.0.

2.4. Definicién Operacional de Variables Para los fines de esta investigacion, las

variables fueron categorizadas y operacionalizadas de la siguiente manera:

1. Variable Independiente: Policitemia de Altura (significativa)

« Definicion: Eritrocitosis reactiva a la hipoxia hipobarica cronica.

e Medicion: Se establecié un punto de corte de Hemoglobina = 21 g/dL en
varones o = 19 g/dL en mujeres al ingreso. Estos umbrales se fundamentan
en el consenso de expertos sobre el diagndstico de policitemia de altura (Red

Blood Cell Disease Group, 2025) (25,28). Cabe destacar que estos puntos
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de corte difieren de las definiciones establecidas por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) para policitemia vera a nivel del mar (Hb > 16.5 g/dL en
varones y > 16.0 g/dL en mujeres), enfocandose aqui en la maladaptacion
significativa a la hipoxia.

Escala: Categorica dicotdbmica (Si/No).

Registro: Valor numérico del hemograma de ingreso.

2. Variable Dependiente: Evento Isquémico

Definicion: Dafio tisular agudo por oclusién vascular.

Medicion: Diagnéstico de alta confirmado segun CIE-10 (121: Infarto Agudo
de Miocardio / 163: Enfermedad Cerebrovascular Isquémica).

Escala: Categorica nominal (IAM / ECVi) y dicotomica (Si/No).

Registro: Diagndstico de egreso, corroborado por electrocardiograma,

troponinas o neuroimagen.

3. Variables de Control o Intervinientes

Edad:
o Definicion: Edad cronoldgica.
o Medicién: Afios cumplidos al ingreso.
o Escala: Cuantitativa continua.

o Registro: Célculo basado en fecha de nacimiento vs. fecha de ingreso.

o Definicion: Sexo bioldgico.
o Medicién: Masculino o Femenino.

o Escala: Categdérica nominal.
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o Registro: Historia clinica.
e Hipertension Arterial:
o Definicion: Antecedente de hipertension.
o Medicién: Diagndstico previo o uso de medicacion antihipertensiva.
o Escala: Categorica dicotdmica (Si/No).
o Registro: Anamnesis e historia clinica.
o Diabetes Mellitus:
o Definicion: Antecedente de diabetes.
o Medicién: Diagnostico previo o uso de hipoglucemiantes.
o Escala: Categorica dicotdmica (Si/No).
o Registro: Anamnesis e historia clinica.
e Fibrilacion Auricular:
o Definicion: Antecedente de fibrilacion auricular.
o Medicion: Diagnéstico previo por electrocardiograma.
o [Escala: Categorica dicotomica (Si/No).

o Registro: Anamnesis e historia clinica.

2.5. Procedimientos y Técnicas Se realiz0 revision documental retrospectiva de
historias clinicas fisicas y del sistema de gestion hospitalaria EsSI. Previo aval del
Comité de Etica del Hospital Il EsSalud Cajamarca y de la Facultad de Medicina de

la Universidad Nacional de Cajamarca.

La extraccion de los datos fue realizada por el investigador principal, mediante ficha
de recoleccion de datos. Para asegurar el control de sesgos de informacion, la
recoleccion incluyd una doble verificacion, contrastando el diagnostico de egreso

clinico versus los examenes paraclinicos correspondientes (electrocardiograma,
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troponinas, tomografias). En los casos de historias clinicas virtuales con datos
dudosos que no pudieron ser corroborados fehacientemente mediante el sistema
EsSI o pruebas auxiliares, se procedié a la exclusion del paciente del analisis final

para garantizar la exactitud de la informacion recolectada.

2.6. Aspectos Eticos

El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion del
Hospital Il EsSalud Cajamarca y de la Universidad Nacional de Cajamarca (Anexo
8y 9). El estudio se realizdé conforme a los principios de la Declaracion de Helsinki.
Por tratarse de revision retrospectiva de registros clinicos sin intervencién directa
sobre los participantes, se otorgo dispensa de consentimiento informado. Se aplic
codificacion alfanumérica para garantizar el anonimato y se cumplié la Ley N°
29733 de Proteccion de Datos Personales. El acceso a la informacion fue

restringido exclusivamente al investigador principal.

2.7. Plan de Anélisis

El procesamiento y analisis se realizaron en IBM SPSS Statistics v25. Se efectud
un analisis por casos completos: durante la depuracion se excluyeron historias con
informacion incompleta en variables principales; en la base analitica final (n=96) no
hubo datos faltantes por variable (Anexo 6). Las variables categoéricas se
describieron con frecuencias y porcentajes, y las numéricas con mediazDE o
mediana (RIC) segun normalidad (Shapiro—Wilk). En el andlisis bivariado se aplico
Chi-cuadrado de Pearson o exacta de Fisher para variables categoéricas y U de
Mann-Whitney para numéricas no normales; se estimé el OR crudo con 1C95%.

Para el analisis multivariado se ajusté un modelo de regresion logistica binaria no
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condicional (estudio no apareado), incluyendo variables con p<0,20 y/o relevancia
clinica (policitemia significativa, edad, hipertension arterial y fibrilacion auricular); se
reportd OR ajustado con IC95%. La calibracion del modelo se evalué con Hosmer—
Lemeshow y se consideré p>0,05 como significativo. Se realizaron analisis de
sensibilidad (p. ej., hemoglobina/hematocrito continuos y exclusion de diagndésticos
dudosos) y el subandlisis de IAM se reportd como exploratorio por el tamafio

muestral reducido (n=9).

CAPITULO lIl: RESULTADOS

De un total de 142 registros clinicos evaluados inicialmente como potencialmente
elegibles (58 potenciales casos y 84 potenciales controles), se excluyeron 46
historias clinicas: 21 por ausencia de registro de hemoglobina/hematocrito al
ingreso, 18 por diagnosticos dudosos o no cumplimiento de criterios de
inclusion/exclusién, y 7 por ilegibilidad parcial. Finalmente se incluyeron 96
participantes: 32 casos incidentes de IAM y/o ECVi (todos los elegibles
confirmados) y 64 controles seleccionados aleatoriamente (razén 1:2). En la base

analitica final no existieron datos faltantes. (Figura 1).
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Repistros clinicos evaluados inicialmente
como potencialmente elegibles
(n=142)

Registros excluidos (n = 46):

» Sin registro de Hb/Hio al ingreso (n=21)

Participantes incluidos en [a base analitica
« Diagnosticos dudosos o exclusiones clinicas (n = 18) (n=96)

(neoplasias, EPOC, ERC avanzada)
« Historia clinica ilegible / datos incompletos (n=7) /

N\

CASOS (n=32)
Pacientes con diagnosiico de
evento isquémico (1AM o ECVI)

« Analizados (n=32)
« Datos faltantes (n=0)

CONTROLES (n=64)
Pacientes hospitalizados por causas
no cardiovasculares ni hipoxémicas

» Analizados (n = 64)
+ Dalos faltantes (n =0)

Figura 1. Diagrama de flujo STROBE de seleccidon de casos y controles, con

n por etapay razones de exclusién).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas segun

grupos de estudio

Total Casos
Variable (n=96) (n=32)
Sociodemogréficas
Edad (afios), media+ DE 56,36 * 63,34 *
15,2 15,7
Sexo masculino, n (%) 75(78,1) 26(81,3)
Sexo femenino, n (%) 21(21,9 6(18,8)

Clinicas (comorbilidades)
Hipertension arterial, n (%) 37 (38,5) 18 (56,3)
Diabetes mellitus, n (%) 10 (10,4) 5(15,6)

Controles
(n=64)

52,88 + 13,9

49 (76,6)
15 (23,4)

19 (29,7)
5 (7,8)

Valor p

0,004a

0,600p

0,012b
0,238b
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Fibrilacion auricular, n (%) 9 (9,4) 6 (18,8) 3(4,7) 0,026b

Paraclinicas

Hemoglobina (g/dL), 17,45 = 16,47 + 19,06 +2,91 <0,001a
media £ DE 3,2 2,94
Hematocrito (%), media = 52,4 + 48,97 + 57,55+9,52 <0,001a
DE 10,1 9,20

Fuente: Base de datos del estudio. Datos faltantes: n=0.
a Prueba t de Student o U de Mann—-Whitney segun distribucion. b Chi-cuadrado de
Pearson. ¢ Exacta de Fisher.

En cuanto a las caracteristicas basales, los casos presentaron mayor edad y una
mayor frecuencia de comorbilidades cardiovasculares (hipertension arterial y
fibrilacién auricular) respecto de los controles. No se observaron diferencias
significativas en la distribucion por sexo ni en la prevalencia de diabetes mellitus.
Desde el punto de vista paraclinico, los niveles de hemoglobina y hematocrito

fueron significativamente menores en el grupo de casos (Tabla 1).

Tabla 2. Asociacion entre policitemia de altura significativa y tipo de evento

isquémico

Comparacion Policitemia Si Policitemia No Valor p ORc (IC 95%)
Evento global (IAM/ECVi)

Casos (n=32) 5 (15,6) 27 (84,4) <0,0012 0,14 (0,05-0,43)
Controles (n=64) 37 (57,8) 27 (42,2) — Ref.

Subgrupos (solo casos)
ECVi (n=22) 2(9,1) 20 (90,9) <0,0012 0,08 (0,02-0,39)
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IAM (n=9) 3 (33,3) 6 (66,7) 0,508> 0,61 (0,15-2,62)

Fuente: Base de datos del estudio. ORc: odds ratio crudo.

a Chi-cuadrado. b Exacta de Fisher (frecuencias esperadas <5).

La policitemia de altura significativa estuvo presente en 15,6 % de los casos y en
57,8 % de los controles. Se observd una asociacion inversa estadisticamente
significativa entre policitemia de altura significativa y el evento isquémico global. En
el andlisis por subgrupos, esta asociacion se mantuvo para la enfermedad
cerebrovascular isquémica (ECVi); sin embargo, en el subgrupo de infarto agudo
de miocardio (IAM) la asociacion no alcanzé significancia estadistica, por lo que

dicho hallazgo debe interpretarse con cautela (Tabla 2).

Tabla 3. Factores asociados a evento isquémico: modelos crudo vy

multivariado

Variable OR crudo (IC Valor OR ajustado (IC Valor
95%) p 95%) p

Policitemia de altura 0,14 (0,05- <0,001 0,121 (0,037— 0,001

significativa 0,43) 0,400)

Edad (por cada afio) 1,052 (1,018- 0,004 1,041 (0,999- 0,054
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1,088) 1,085)

Hipertension arterial 3,05 (1,26- 0,012 2,426 (0,770- 0,130
7,35) 7,642)

Fibrilacion auricular 4,69 (1,09- 0,026 1,400 (0,241- 0,708
20,20) 8,121)

Fuente: Base de datos del estudio. Modelo ajustado por edad, HTA y FA.

Criterio de entrada: significancia bivariada (p<0,20) y relevancia clinica.

Se construyé un modelo de regresion logistica binaria para estimar el efecto
independiente de la policitemia de altura significativa sobre el evento isquémico
global, controlando por potenciales confusores clinica y estadisticamente
relevantes (edad, hipertension arterial y fibrilacion auricular). Tras el ajuste, la
policitemia de altura significativa mantuvo una asociacion inversa fuerte e
independiente con el desarrollo de eventos isquémicos. El modelo mostré un ajuste
adecuado (R2 de Nagelkerke = 0,361) y una calibracion aceptable (Hosmer—

Lemeshow p = 0,065).

Tabla 4. Andlisis de sensibilidad: asociacion entre policitemia de altura y

eventos isquémicos

Escenario n OR ajustado* (IC95%) Valor
(Casos/Controles) p

Modelo principal 32/64 0,123 (0,037-0,408) 0,001

(Referencia)

Escenario 1: Exclusion de 31/64 0,099 (0,028-0,356) <0,001

diagndsticos

dudosos/inconsistentest
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Escenario 2: Analisis 22 /64 0,020 (0,002-0,205) 0,001

restringido solo a casos de

ECVi

Escenario 3: Hemoglobina 32/64 0,733 (0,611-0,880) 0,001
continua (por cada 1 g/dL)}

Escenario 4: Hematocrito 32/64 0,945 (0,910-0,982) 0,004
continuo (por cada 1%)8§

Escenario 5: Redefinicion de 32/64 0,141 (0,038-0,520) 0,003

policitemia (Hb 222 g/dL H /

220 g/dL M) |

Escenario 6: Analisis 9/64 0,608 (0,148-2,498) 0,492
restringido solo a casos de

IAM (exploratorio)

Fuente: Base de datos del estudio. *OR ajustado por edad, hipertension arterial y
fibrilacion auricular mediante regresion logistica binaria. f “Diagndstico
dudosol/inconsistente” correspondié a 1 caso sin clasificacion definitiva IAM/ECVi.
1 Exposicion modelada como Hb continua (g/dL). 8 Exposicion modelada como
hematocrito continuo (%). 1 Punto de corte alternativo utilizado exclusivamente para
andlisis de sensibilidad metodoldgica. Exploratorio: estimador impreciso por
tamafio muestral reducido (IAM n=9).

Se realiz6 un analisis de sensibilidad multivariado (Tabla 4) que incluyd, ademas
del modelo principal, los siguientes escenarios: exclusion de diagnoésticos dudosos,
restriccion a ECVi, modelado continuo de hemoglobina y hematocrito, redefinicion

del punto de corte de policitemia y andlisis restringido al subgrupo de 1AM (n=9).

CAPITULO IV: DISCUSION

La presente investigacion evalué la asociacion entre la policitemia de altura significativa y
la ocurrencia de infarto agudo de miocardio y enfermedad cerebrovascular isquémica en el
ambito hospitalario de EsSalud Cajamarca (2750 msnm). Los hallazgos muestran una
asociacion inversa independiente entre la policitemia de altura significativa y los eventos
isquémicos, incluso después del ajuste por variables confusoras relevantes. Esta relacion

contrasta con la hipétesis inicial que planteaba un factor de riesgo positivo y obliga a
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reevaluar el rol de la eritrocitosis en altitudes moderadas.

La mayoria de los estudios previos realizados en altitudes extremas (>3500 msnm)
reportan que la policitemia de altura significativa incrementa el riesgo trombotico y
cardiovascular por hiperviscosidad e hipoxia cronica (13,41,42). En poblaciones
andinas de gran altitud la eritrocitosis excesiva se asocia con mayor prevalencia de
hipertension pulmonar, eventos cerebrovasculares y mortalidad por ictus
(8,9,42,43). Sin embargo, en altitudes moderadas como la de Cajamarca los
mecanismos compensatorios difieren. La eritrocitosis moderada optimiza el
transporte de oxigeno tisular sin alcanzar el umbral de maladaptacion que
predomina en cotas superiores (15,44,45). Esta diferencia altitudinal podria
contribuir a explicar la relacion inversa observada en el presente trabajo y
concuerda con revisiones sistematicas que indican menor riesgo de stroke en
residentes cronicos de altitudes intermedias cuando se controla por sesgos de
seleccién (24,45,46).

Bajo esta premisa, se postula que los pacientes con eventos isquémicos podrian
reflejar una menor capacidad para elevar la hemoglobina en respuesta a la hipoxia
cronica. Esta “anemia relativa” en el contexto andino podria actuar como un
marcador de reserva fisiolégica reducida y fragilidad cardiovascular,
particularmente en adultos mayores. La edad avanzada emerge como predictor
marginal independiente, lo que sugeriria que el envejecimiento interacciona con la
hipoxia moderada para disminuir la respuesta eritropoyética adaptativa (30,48,49).
En contraste, los controles hospitalarios exhiben eritrocitosis mas marcada, lo cual
seria consistente con una adaptacion exitosa en individuos laboralmente activos
(trabajadores de mineria 0 campo) que consultan por motivos no cardiovasculares.

No obstante, dado que en el presente estudio no se realizaron mediciones directas
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de niveles de eritropoyetina (EPO), viscosidad sanguinea ni marcadores de funcion
endotelial, no es posible afirmar categoricamente este mecanismo fisiopatologico
directo; estos planteamientos deben interpretarse estrictamente como una hipotesis
teorica.

Por otro lado, y desde una perspectiva puramente epidemioldgica, esta asociacion
inversa podria estar fuertemente influenciada o generada matematicamente por el
sesgo de Berkson (paradoja de admision), inherente al disefio de casos y controles
hospitalarios (50,53). En entornos hospitalarios, los controles con policitemia
sintomatica (cefalea, acufenos) tienen una mayor probabilidad basal de ingreso por
causas no isquémicas, mientras que los casos con baja reserva eritrocitaria y
comorbilidades clasicas se hospitalizan preferentemente por eventos vasculares.
Estudios en altitudes andinas confirman que el uso de controles hospitalarios
invierte artificialmente la direccidén del riesgo cuando la exposicion (policitemia) se
asocia con una mayor utilizacion de los servicios de salud (43,44,45). La transicion
a controles comunitarios en futuras investigaciones sera indispensable para
eliminar este sesgo metodoldgico limitante de la validez externa y permitir evaluar
la verdadera curva dosis-respuesta entre hemoglobina y riesgo isquémico en
altitudes moderadas.

Desde el punto de vista metodoldgico, la fortaleza principal reside en el modelo de
regresion logistica parsimonioso ajustado por variables clinicamente relevantes,
que cumplié con la recomendacion de al menos 8 eventos por variable y mostro
calibracion adecuada (Hosmer-Lemeshow p=0,065). El cumplimiento estricto de la
declaracion STROBE vy la validacion doble de datos contribuyen a la transparencia
y reproducibilidad. Entre las limitaciones destacan el caracter retrospectivo (posible

sesgo de informacion en registros clinicos) y el tamafo muestral que limitd el poder
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estadistico en el subanalisis de infarto agudo de miocardio.

Los hallazgos tienen implicancias tedricas importantes. Refuerzan el concepto de
que la policitemia de altura no es inherentemente protromboética en altitudes
moderadas y cuestionan la extrapolacion mecanica de datos de gran altitud a la
sierra norte peruana (47,49,50). La “paradoja de la altura” observada en Cajamarca
sugiere la existencia de una posible ventana o6ptima de hemoglobina que
maximizaria la oxigenacion tisular sin elevar la viscosidad a niveles patoldgicos.
Esta evidencia apoya la hipétesis de una curva en U entre niveles de hemoglobina
y riesgo cardiovascular en poblaciones andinas (52,55).

En el plano clinico, estos resultados sugieren la necesidad de reflexionar sobre el
enfoque terapéutico en poblaciones residentes en altitudes moderadas. La
indicacion de flebotomia terapéutica basada exclusivamente en valores elevados
de hematocrito, en ausencia de sintomas o criterios de maladaptacion, deberia ser
evaluada con suma cautela, considerando el posible impacto negativo sobre la
entrega de oxigeno en individuos con reserva eritrocitaria limitada. La vigilancia
prioritaria debe dirigirse al adulto mayor con hemoglobina en rangos normales-bajos
para el nivel del mar, ya que este perfil identifica fragilidad cardiovascular en el
contexto de hipoxia moderada. El control estricto de la hipertension arterial y la
valoracion geriatrica integral mantienen su rol central.

A nivel institucional, EsSalud Cajamarca debe estandarizar el registro de variables
hematoldgicas y sociodemograficas en historias clinicas electronicas para mejorar
la calidad de la investigacion local. Los programas de atencidon geriatrica deben
incorporar tamizaje sistematico de fragilidad cardiovascular en residentes de altura.
Para futuras investigaciones se recomienda enfaticamente el disefio de estudios de

casos y controles con controles comunitarios sanos, mediciones de marcadores
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inflamatorios y de funcidon endotelial, y la evaluacion longitudinal de la curva
hemoglobina-riesgo isquémico. Estudios de cohortes en altitudes intermedias
permitiran confirmar si existe un rango optimo de eritrocitosis que minimice el dafio
vascular en poblaciones andinas.

En conclusion, en el entorno hospitalario de Cajamarca a 2750 msnm la policitemia
de altura significativa no constituye un factor de riesgo independiente para eventos
isquémicos; por el contrario, se asocia inversamente con ellos. Estos hallazgos
aportan evidencia local que sugiere que la relacion entre eritrocitosis y riesgo
vascular en altitudes moderadas podria diferir de la descrita en altitudes extremas,
y subrayan la importancia metodolégica de considerar el contexto geografico y el
sesgo de seleccion antes de aplicar intervenciones basadas en evidencia generada

en otras latitudes.

CAPITULO V: CONCLUSIONES

5.1. Conclusion General

En respuesta al objetivo general, el estudio determina que, en el contexto
hospitalario del Hospital Il EsSalud Cajamarca (2020-2022), existe una asociacion
estadisticamente significativa e independiente entre la policitemia de altura

significativa y la ocurrencia global de eventos isquémicos. Esta asociacion es de
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direccidn inversa; es decir, la presencia de policitemia de altura significativa se

relaciona con una menor probabilidad de presentar el evento isquémico. No

obstante, estos hallazgos no deben interpretarse bajo un enfoque causal, ya que

esta asociacion inversa en el ambito hospitalario podria reflejar la influencia del

sesgo de seleccién de Berkson, o bien, representar un marcador de adaptacion

fisiologica frente a la hipoxia en altitudes moderadas.

5.2. Conclusiones Especificas

La asociacion entre la policitemia de altura significativa y el infarto agudo de
miocardio (IAM) no alcanzé significancia estadistica en los modelos
analiticos. Cabe declarar de forma explicita que este subanalisis es de
caracter exploratorio y sus estimaciones resultan imprecisas debido al
tamafo muestral reducido (n pequefio) para este subgrupo, lo cual se refleja
en sus amplios intervalos de confianza.

Se estim6 una asociacion inversa y estadisticamente significativa entre la
policitemia de altura significativa y la enfermedad cerebrovascular isquémica
(ECVi), manteniendo su independencia matemética tanto en el modelo de
analisis crudo como en el modelo multivariado ajustado.

Respecto a la frecuencia de ocurrencia en la muestra estudiada, la
enfermedad cerebrovascular isquémica fue el evento clinico predominante,
representando el 68,75 % del total de casos. Asimismo, se determino que la
proporcion de pacientes con policitemia de altura significativa fue
marcadamente mayor en el grupo control (57,8 %) en comparacion con los
casos isquémicos (15,6 %). El modelo parsimonioso determind ademas que
factores como la edad muestran una asociacion marginal, mientras que la

hipertension y fibrilacion auricular no alcanzaron significancia independiente
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en este modelo final.
CAPITULO VI: RECOMENDACIONES
6.1. Recomendaciones Clinicas Al personal médico de Emergencia, Medicina
Interna y Geriatria del Hospital 1l EsSalud Cajamarca:

o Evaluar con especial atencion a los adultos mayores que presentan niveles
de hemoglobina en rangos normales-bajos para el nivel del mar. En altitud
moderada, este perfil identifica mayor fragilidad cardiovascular y menor
reserva eritropoyética.

e Individualizar la indicacion de flebotomia terapéutica. Evitar sangrias
basadas exclusivamente en valores de hematocrito en pacientes
asintomaticos, pues pueden comprometer la oxigenacién tisular en
individuos con adaptacion insuficiente.

o Priorizar el control estricto de la presion arterial y la valoracion geriatrica
integral como estrategias preventivas de mayor impacto que la correccion
aislada de eritrocitosis asintomética.

6.2. Recomendaciones Institucionales A la Gerencia de la Red Asistencial
EsSalud Cajamarca:

o Estandarizar el registro completo de Vvariables hematoldgicas,
antropométricas y de habitos en la historia clinica electronica, incluyendo
tabaquismo e indice de masa corporal, para mejorar el control de confusores
en futuras investigaciones locales.

o Fortalecer los programas de atencion integral al adulto mayor (CAM y
Padomi) incorporando tamizaje sistematico de fragilidad cardiovascular y
arritmias en residentes permanentes a 2750 msnm.

6.3. Recomendaciones para Futuras Investigaciones A la Escuela Académico
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Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca y
futuros investigadores:

« Recomendacion metodolégica explicita: Diseflar futuros estudios
observacionales empleando obligatoriamente controles comunitarios sanos
en lugar de controles hospitalarios. Esta medida es indispensable para
mitigar el sesgo de seleccién de Berkson evidenciado en este estudio y
obtener estimaciones que reflejen verdaderamente el riesgo en la poblacién
andina general.

e Incorporar la medicién clinica directa de marcadores fisiolégicos (tales como
niveles de eritropoyetina, viscosidad sanguinea y pruebas de funcién
endotelial) si se busca establecer y comprender la fisiopatologia causal
subyacente entre la hemoglobina y el dafio vascular en altitudes moderadas.

« Realizar estudios de cohortes prospectivos que evallen longitudinalmente la
evoluciéon de la eritrocitosis (explorando la curva en U) y su relacion con

eventos cardiovasculares en la sierra norte del Perd.
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CAPITULO VIII: ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: POLICITEMIA DE ALTURA ASOCIADA A INFARTO MIOCARDICO Y ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA EN CASOS Y CONTROLES ESSALUD CAJAMARCA

2020 A 2022

Problemas General: Objetivos Hipotesis VARIABLES E INDICADORES
Dimensiones Indicadores items Escala de
valores
Objetivo general: Hipotesis Alterna (H1 | Variable
): Independiente
¢ Existe asociacion entre Determinar la Existe asociacién entre | Policitemia de Valor de la
policitemia de altura del tipo asociacion entre la la policitemia de altura, | altura Hematol6gica Valor de hemoglobina | hemoglobina medido Numérica
significativa, infarto policitemia de altura infarto miocardico y (Policitemia (g/dl) en (mg/dl) continua
miocérdico y enfermedad del tipo significativa, enfermedad significativa)
cerebrovascular isquémica infarto miocéardico y cerebrovascular
en Hospital | EsSalud enfermedad isquémica en Hospital
Cajamarca 2020-20227?. cerebrovascular Il EsSalud Cajamarca
isquémica en Hospital 2020-2022.
Il EsSalud Cajamarca
2020-2022.
Objetivos especificos: Hipétesis Nula (HO): | Variable
Dependiente:
OEL. Estimar la No existe asociacion Infarto de Diagnostico Diagnostico de infarto | SI/NO Nominal
asociacion entre la entre la policitemia de miocardio clinico miocardico dicotémica
policitemia de altura altura significativa y (Evento documentado

significativa y el infarto
miocardio en el Hospital
Il EsSalud Cajamarca en
el periodo 2020 — 2022.
OE2. Estimar la
asociacion entre la
policitemia de altura
significativa y la
enfermedad
cerebrovascular
isquémica en el Hospital
Il EsSalud Cajamarca en
el periodo 2020 — 2022.

enfermedad
cardiovascular
isquémica en Hospital
Il EsSalud Cajamarca
2020-2022.

cerebrovascular)

Variables
Intervinientes:
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OE3. Determinar la
incidencia de pacientes
con policitemia de altura
significativa, infarto
miocardico y

Enfermedad Diagnéstico Diagnéstico de ECV Si/NO Nominal
cerebrovascular clinico- isquémico dicotémica
isquémica radiolégico

(Evento

cerebrovascular)

enfermedad
cerebrovascular
isquémica en el Hospital
Il EsSalud Cajamarca en
el periodo 2020 — 2022.

Disefio de Poblacién y Muestra Técnicas e instrumentos Método y analisis de datos
investigacion
Enfoque: Poblacion: Para Variable Independiente y Procesamiento:
Cuantitativo Conformada por pacientes atendidos en el Servicio de Medicina Dependiente: * Base de datos: Microsoft Excel 2016.
del Hospital Il EsSalud Cajamarca durante el periodo 2020 — 2022 « Software estadistico: IBM SPSS Statistics 25.0 .
Tipo: Técnica:
Observacional, Revisién documental (Revision de Andlisis Descriptivo:
Analitico Muestra: historias clinicas y reportes de Se usaran frecuencias y porcentajes para variables
+ Casos: Pacientes con diagndstico confirmado de Infarto Agudo laboratorio/hemograma). cualitativas; y media/desviacion estandar para
Disefio: de Miocardio (CIE-10: 121) y/o Enfermedad Cerebrovascular cuantitativas.
Casos 'y Isquémica (CIE-10: 163) en el periodo 2020-2022 . Instrumento:
controles + Controles: Pacientes atendidos en el mismo periodo cuyo motivo Ficha de recoleccion de datos . Andlisis Inferencial:

de hospitalizacion no esté relacionado a enfermedades
cardiovasculares isquémicas ni condiciones de hipoxia cronica (ej.
infecciones agudas, cirugias menores) .

Muestreo:
* Casos: Censal.
« Controles: Aleatorio simple.

Fuente de informacién:
Secundaria (Historias clinicas y sistema
de gestién hospitalaria EsSI).

+ Se evaluara la asociacion usando la prueba de Chi-
cuadrado.

* Se estimara el Odds Ratio (OR) con intervalos de
confianza del 95%.

* Se realizara un analisis multivariado mediante regresion
logistica binaria para ajustar por confusores (edad, sexo,
hipertension, diabetes, etc.) y determinar el efecto
independiente de la policitemia de altura.
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Policitemia de altura, Infarto miocardico, Enfermedad cerebrovascular isquémica”
Elaborado por Marco Antonio Spelucin Bazan - 2025

Fecha: N° Ficha:

IDENTIFICACION DEL CASO/CONTROL

e (Cddigo del paciente (N° DNI):
e Grupo: O Caso O Control

1. SECCION I; DATOS GENERALES DEL PACIENTE
1.1. Edad (afios):
1.2. Sexo:

0 Hombre O Mujer
1.3. Antecedentes:

O Hipertension arterial O Tabaquismo
[0 Diabetes Mellitus
01 Otros:

2. SECCION II: HISTORIA CLINICA
2.1. PARAMETROS HEMATOLOGICOS:

Nivel de hemoglobina: Nivel de hematocrito:
2.2. ENFERMEDAR CEREBROVASCULAR ISQUEMICA (ECVi):
a sl O NO

Tipo de ECVi segun territorio:
I Arteria Cerebral Anterior

1 Arteria Cerebral Media

I Arteria Cerebral Posterior

O Otro:
2.3. INFARTO MIOCARDICO (IAM):
O sl O NO
Tipo de IAM segun elevacion del ST:
O 1AM ST elevado 0 1AM ST no elevado
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ANEXO 3: CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO (INFORME FINAL)

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE ASESOR

PARA LA ELABORACION DEL INFORME FINAL DE TESIS

El Asesor del Trabajo de Investigacion, Segundo Martin Avila Garcia, identificado
con DNI N° 42828398, médico especialista en Neurologia y docente de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca, hace constar que:
El Informe Final de Tesis titulado: “Policitemia de altura asociada a infarto
miocéardico y enfermedad cerebrovascular isquémica en casos y controles
EsSalud Cajamarca 2020 a 2022”; elaborado por el alumno: Marco Antonio
Spelucin Bazan, ha sido asesorado por mi persona durante la etapa de ejecucion
y redaccion final.
Asimismo, hago constar que el trabajo ha sido culminado satisfactoriamente,
verificando el cumplimiento de la metodologia cientifica, el analisis estadistico y la
discusion de resultados, de acuerdo al “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA
LA ELABORACION DE PRODUCTOS DE INVESTIGACION DE FIN DE
PROGRAMA FM-2025".
Se expide la presente, a solicitud del interesado para los fines de sustentacion que
estime conveniente.

Cajamarca, 19 de febrero del 2026.

Firmay Sello de Asesor
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ANEXO 4: CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA PARA EL INFORME
FINAL

CONSTANCIA DE EVALUACION CONTINUA FIRMADA DURANTE LA
EJECUCION Y REDACCION DEL INFORME FINAL DE TESIS

El Asesor de Tesis, Segundo Martin Avila Garcia, identificado con DNI N°
42828398, médico especialista en Neurologia y docente de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional de Cajamarca, hace constar que:

El Informe Final de Tesis titulado: “Policitemia de altura asociada a infarto
miocardico y enfermedad cerebrovascular isquémica en casos y controles
EsSalud Cajamarca 2020 a 2022”; elaborado por el alumno: Marco Antonio
Spelucin Bazan, ha sido monitoreado por mi persona en sus etapas de recoleccion
de datos, andlisis y redaccion final, dejando constancia del visto bueno de
conformidad por cada acapite revisado y culminado, de acuerdo a las fechas que a

continuacion presento:

Acépite / Etapa del Informe Final Fecha

Recoleccién de Datos y Trabajo de Campo 10/02/2026
Procesamiento y Analisis Estadistico 12/02/2026
Redaccion Cap. lll: Resultados (Tablas y Gréficos) 14/02/2026
Redaccion Cap. IV: Discusion 15/02/2026
Redaccion Cap. V y VI: Conclusiones y Recomendaciones 16/02/2026
Revisién del Informe Final Completo (Aspectos formales y Referencias) | 19/02/2026

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

conveniente.

Cajamarca, 19 de febrero del 2026.

Firmay Sello de Asesor
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ANEXO 5: RUBRICA USADA PARA EVALUACION DE INFORME FINAL

STROBE

RUBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR EL INFORME
FINAL DE TESIS SEGUN CRITERIOS STROBE (ESTUDIOS DE CASOS Y

CONTROLES)

Lista de verificacion para INFORME FINAL de estudios observacionales usada por

el autor y asesor.

item N.° | Explicacién del Criterio STROBE (Adaptado a | N.° de
Casos y Controles) pag. en
Tesis
Titulo y Resumen
Tituloy Resumen |1 Indicar el disefio del estudio (Casos y Controles) | i, viii-ix
en el titulo y proporcionar un resumen
estructurado (objetivos, métodos, resultados,
conclusiones).
Introduccidn
Antecedentes / 2 | Explicar los antecedentes cientificos (fisiologia 1-3
Justificacion de altura) y la justificacion de la investigacion
con literatura actual.
Objetivos 3 Indicar objetivos especificos, incluyendo 4
hipétesis preespecificadas sobre la asociacion
de policitemia y eventos isquémicos.
Métodos
Disefio del 4 | Presentar los elementos clave del disefio 5
estudio (observacional, analitico, retrospectivo, casos y
controles).
Contexto 5 Describir el entorno (Hospital 1l EsSalud 5
Cajamarca), ubicaciones y fechas relevantes de
recoleccién de datos (periodo 2020-2022).
Participantes 6 Criterios de elegibilidad, criterios de definicién de | 5-6
CASOS (IAM/ECVi) y seleccion de
CONTROLES.
Variables 7 Definir claramente todas las variables: 7
Independiente (Policitemia), Dependiente
(Evento isquémico) y confusoras (Edad, HTA,
DM).
Fuentes de datos | 8 Para cada variable, indicar fuentes (Historias 8
clinicas, sistema EsSI) y métodos de evaluacion
(Ficha de recoleccién).
Sesgos 9 Describir esfuerzos para abordar posibles 8
sesgos (ej. seleccion de controles, sesgo de
Berkson).
Tamano de 10 | Explicar como se determiné el tamafio de la 6-7
estudio muestra (Férmula de casos y controles, razon
1:2, n=96).
Variables 11 | Explicar el manejo de variables cuantitativas 7
cuantitativas (puntos de corte para definir policitemia segun
sexo y altura).
Métodos 12 | Describir métodos estadisticos (Chi-cuadrado, U | 9
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estadisticos

de Mann-Whitney, Regresion Logistica para OR
ajustado) y software (SPSS v25).

Resultados
Participantes 13 | Reportar nimero de participantes en cada etapa | 10
y cumplimiento del muestreo (32 casos y 64
controles).
Datos 14 | Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de | 10-11
descriptivos los participantes por grupo (Tabla 1).
Datos de 15 | Reportar la exposicion (frecuencia de 12
desenlace policitemia) en casos vs. controles.
Resultados 16 | Estimaciones no ajustadas (OR crudo) y 13-14
principales ajustadas (OR ajustado mediante Regresion
Logistica) con IC 95% vy valores p.
Otros anélisis 17 | Reportar otros analisis realizados (ej. diferencias | 11
de medias de Hemoglobina con Mann-Whitney).
Discusion
Resultados clave | 18 | Resumir los resultados principales (asociacion 15
inversa/paraddijica) en relacién con los objetivos
del estudio.
Limitaciones 19 | Discutir limitaciones (disefio retrospectivo, uso 18
de controles hospitalarios) y posibles sesgos.
Interpretacion 20 | Interpretacién prudente de resultados 16-17
comparando con literatura previa (discrepancias
con estudios de gran altura).
Generalizacion 21 | Discutir la validez externa de los resultados 18
(aplicabilidad a poblaciones de altura
moderada).
Otra informacién
Financiacién 22 | Fuente de financiacion y papel de los Vi

financiadores (Autofinanciado).

Cajamarca, 19 de febrero del 2026.

Firmay Sello de Asesor
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ANEXO 6: SALIDAS DE SPSS

Tabla Al. Prueba de normalidad (Shapiro-Wilk) para variables cuantitativas segun
grupo de estudio.

\Variable [Grupo de estudiol[Estadisticol[gl |[Sig. |
[Edad (afios) |[Control 0,976 ]64][0,200]
| [Caso 0,979 ][32][0,200]
|Hemog|obina (g/dL)“ControI ||0,948 ||0,000|
| [Caso 0,896 ][32][0,004]
|Hematocrito (%) ||Contro| ||0,950 ||0,000|
| [Caso 0,857 ][32][0,000]

Nota: gl = grados de libertad. Se emplea la prueba de Shapiro-Wilk debido al tamafio
muestral de los subgrupos. Un valor Sig. < 0,05 indica que los datos no siguen una
distribucién normal (Hemoglobina y Hematocrito), justificando el uso de pruebas no
paramétricas.

Tabla A2. Estadisticos de prueba para la comparacion de rangos promedio entre
Casos y Controles.

|Estadisticos ||Edad (aﬁos)||HemogIobina (g/dL)||Hematocrito (%)|
lU de Mann-Whitney ~ |[650,500  |[522,500 516,500 |
IW de Wilcoxon 2730,500 1050,500 |l1044,500 |
Iz |l-2,904 1-3,907 |I-3,945 |
|Sig. asintética (bilateral)||0,004 0,000 110,000 |

Nota: Variable de agrupacién: Grupo de estudio (1=Caso, 0=Control). La significancia <
0,05 confirma diferencias estadisticas entre los grupos.

ANALISIS MULTIVARIADO (REGRESION LOGISTICA BINARIA)
Tabla A4. Variables en la ecuacion del modelo final de Regresién Logistica.

\Variable B |E:E. Jwaid ][gl[sig. |[Exp(B) (ORa)][.C. 95% para Exp(B)]
| L 0 T [inferior |
[Policitemia de altura][-2,317][0,641][13,054][1 ][0,000][0,099 0,028 |
[Edad (afios) [0,043 ][0,022][3,942 |[1][0,047][1,044 [[1,001 |
[Sexo biolégico (M) [-1,050][0,654][2,576 |[1][0,109][0,350 0,097 |
[Hipertension Arterial][0,955 |[0,608]|[2,468 |[1][0,116][2,599 0,790 |
[Diabetes Mellitus_][0,814 ][0,810][,009 |[1][0,315][2,256 0,462 |
[Fibrilacién Auricular ][0,378 ][0,930][0,165 |[1][0,684][1,460 0,236 |
[Constante |[-2,745][1,514][3,289 |[1][0,070][0,064 | |

Nota: Variable dependiente: Evento Isquémico (1=Si). ORa = Odds Ratio Ajustado. El
modelo explica el 40,5% de la varianza (R cuadrado de Nagelkerke = 0,405) y tiene una
bondad de ajuste adecuada (Hosmer-Lemeshow > 0,05).

Titulo sugerido: Tabla S1. Datos faltantes por variable en la base analitica final (n=96)

Tabla S1. Datos faltantes por variable en la base analitica final (n=96)
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Variable

Datos disponibles n

Datos faltantes n

(%) (%)

Grupo (caso/control) 96 (100,0) 0 (0,0)
Tipo de evento (IAM/ECVi)* 96 (100,0) 0 (0,0)
Edad (afos) 96 (100,0) 0 (0,0)
Sexo 96 (100,0) 0 (0,0
Hemoglobina (g/dL) 96 (100,0) 0 (0,0)
Hematocrito (%) 96 (100,0) 0 (0,0)
Policitemia de altura significativa 96 (100,0) 0 (0,0)
(Si/No)

Hipertension arterial (Si/No) 96 (100,0) 0 (0,0)
Diabetes mellitus (Si/No) 96 (100,0) 0 (0,0)
Fibrilacién auricular (Si/No) 96 (100,0) 0 (0,0)

*Para controles, “tipo de evento” puede registrarse como “No aplica”; lo importante es que

no este vacio (sin missing).
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ANEXO 7: RESOLUCION DE APROBACION DEL PROYECTO

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

FACULTAD DE MEDICINA

Resolucién de Consejo de Facultad N° 024-2026-FM-UNC.

Cajamarca, 11 de febrero del 2026,

Visto: el Oficio N° 012-2026-UI-FM-UNC, con Registro N* 0019159-2026, de fecha 10 de febrero del 2026, suscrito por
el Dr. Enzo Renatto Bazualdo Fiorini, Director (e) de la Unidad de Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Cajamarca, Y;

CONSIDERANDO:

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

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

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

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

Que, el Articulo 23° del Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad de Medicina establece que, son requisitos para
la presentacion y aprobacin del Proyecto de Tesis, entre otros, solicitud dirigida al Decano de la Facultad, pidiendo la revision y
aprobacion del Proyecto de Tesis; presentacion del Proyecto de Tesis, debidamente firmado por el autor y visto bueno del Asesor;
luego con opinion favorable de la Unidad de Investigacién de la Facultad, ser4 aprobado por Consejo de Facultad para su
desarotio;

Que, mediante documento de visto s indica que, habiendo revisado 06 Proyectos de Tesis, presentados por los Internos
de la Promocion XXVIII: Jenner Nicolds Heméandez Hemandez, Mitton Smith Femandez Alcantara, Heméan Martin Murrugarra
Cema, Marco Antonio Spelucin Bazén, Meri Eliana Sénchez Campos y Pedro Marchena Garcla; con opinion favorable, se solicita
la aprobacion correspondiente;

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

SE RESUELVE:

ARTIiCULO PRIMERO. APROBAR los PROYECTOS DE TESIS, con sus respectivos Asesores, presentados por 06
alumnos del 7° afo de estudios de fa Escueta Académico Profesional de Medicina Humana de fa Facuitad de Medicina de fa
Universidad Nacional de Cajamarca, integrantes de la Promocion XXVIII, segln se detallan en el Anexo que, forma parte de la
presente Resolucion.

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

Av. Atahualpa 1050 - Ciudad Universitaria Edificio 8 B - Cajamarca - Péri - Tel: 076610184
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FACULTAD DE MEDICINA

ANEXO RESOLUCION N° 024-2026-FM-UNC

ALUMNO

TITULO DEL PROYECTO

ASESORES

Heméndez Hemandez, Jenner Nicolas

'Faclores Asoclados a Ventilacion Mecanica en
Pacientes con Guillain Barré en Hospital Regional
Docente de Cajamarca del 2019 al 2024,

MC. Cecilia Cercado Silva

Femandez Alcantara, Milton Smith

*Gestion del Talento Humano y Rendimiento Laboral en
Personal de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

_Regional Docente de Cajamarca 2026".

MC. Mra Carmen Elizabeth Sinchez Aaro

Murrugarra Cema, Hernan Martin

*Hemoglobina Glicada y su Relacion con la Severidad
del Pie Diabético en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca del 2020 al 2025".

MC. Mtra. Ana Maria Rimarachin Chévez

Spelucin Bazan, Marco Antonio

*Policitemia de Altura Asociada a Infarlo Miocardico y
Enfermedad Cerebrovascular Isquémica en casos y
Controles EsSalud Cajamarca 2020 a 2022".

MC. Miro. Segundo Martin Avila Garcia

Sanchez Campos, Merli Eliana

‘Elementos del Uroandlisis Asociados a Urocultivo
Positivo en Sospecha de Infeccion Urinaria Pediatrica
en el Hospital Regional de Cajamarca 2025".

MC. Miro. Marco Antonio Barrantes
Briones

Marchena Garcia, Pedro

*Indice Ponderal Neonatal y Preeclampsia como
Predictores de Policitemia Neonalal en el Hospital
Simén Bolivar 2024 al 2025",

MC. Lyana Magaly Agip Mego

Av.AId‘ualpa1050-CWUMMEJIWBB-CW-P&&-T#OTM101B4
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ANEXO 8: AUTORIZACION DE EJECUCION POR COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL

A \i EsSalivsch

EVALUACION CUANTITATIVA DE PROYECTOS DE INVESTIGACION

INVESTIGADOR PRINCIPAL: MARCO ANTONIO SPELUCIN BAZAN

" POLICITEMIA DE ALTURA ASOCIADA A INFARTO MIOCARDICO Y ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUEMICA EN
CASOS Y CONTROLES ESSALUD CAJAMARCA 2020 A 2022"

Fecha de Evaluacion: 15. 01. 2026 Evaluado por: Dr. Ernesto Paul Medina Paredes.
APROBADO ( X ) OBSERVADO ( ) DESAPROBADO ( )
CRITERIOS APROBADO OBSERVADO
A. MERITO CIENTIFICO:
1.- Importancia del problema Sl
2.- Grado de coherencia de los objetivos del problema Sl
3.- Instrumentos utilizados adecuados al Tema. Sl
4.- Metodologia adecuada (formular ficha de recoleccién de datos y los instrumentos de medicién) Sl
5.- Amplitud de la revisién de la literatura Sl
6.- Grado de la adecuacidn de la metodologia con los objetivos e hipdtesis. Sl
B. VIABILIDAD DEL PROYECTO Sl
C. RELEVANCIA DEL PROYECTO Sl
D. POTENCIAL DE LA INVESTIGACION PARA RESOLVER PROB. PRACTICOS SI
E. ASPECTOS ETICOS GENERALES
- Compromiso Confidencialidad: Tiene X No tiene
- Consentimiento informado: Tiene |% No tiene Izi
- Requiere Evaluacion del Comité de Etica Si No X

F. MOTIVACION DEL PROYECTO

- Iniciativa personal

- Iniciativa grupal

- Requerimiento institucional

- Otro: Colaborativo / Extrainstitucional

- Tesis Bachiller:
- Tesis Maestria:
- Tesis Doctoral:
- Tesis TITULO: X

1T

G. MODALIDAD

" Autofinanciado

- Financiamiento Institucional
- Financiamiento Externo

- Financiamiento Mixto

ERRE

CONCLUSIONES:

ES UN ESTUDIO CON DISENO OBSERVACIONAL, ANALITICO Y RETROSPECTIVO, MEDIANTE
ANALISIS DE DATOS DE H/C Y REGISTROS INSTITUCIONALES

TIENE APROBACION Y EVALUACION DEL COMITE DE INVESTIGACION ETICA EN LA
INVESTIGACION

OBSERVACIONES:

ASESOR: DR. SEGUNDO MARTIN AVILA GARCIA

SE EXONERA TOTALMENTE POR INTERNADO MEDICO 2025

A/>
Firma del Evaluador i
iembro del Comité de Investigacion. Dr. Ernesto Paul Medina Paredes. ‘,/'
CELULAR N° 962633153 /
10.02.2026
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