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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la asociación entre policitemia de altura significativa y la 

ocurrencia de infarto agudo de miocardio (IAM) y enfermedad cerebrovascular 

isquémica (ECVi) en pacientes del Hospital II EsSalud Cajamarca (2750 msnm), 

periodo 2020–2022. Métodos: Estudio observacional de casos y controles no 

apareados. Tras excluir registros incompletos (análisis de casos completos), se 

incluyeron 96 pacientes: 32 casos incidentes de IAM y/o ECVi y 64 controles 

hospitalizados sin patología cardiovascular ni enfermedades hipoxémicas crónicas 

(razón 1:2). La policitemia de altura significativa se definió como hemoglobina ≥21 

g/dL en varones o ≥19 g/dL en mujeres. Se utilizó regresión logística no condicional 

para estimar odds ratios (OR) ajustados por edad, hipertensión arterial y fibrilación 

auricular, e incluir análisis de sensibilidad. Resultados: La policitemia de altura 

significativa se asoció inversamente con el evento isquémico global (ORa=0,121; 

IC95%: 0,037–0,400; p=0,001). La asociación se mantuvo en análisis de 

sensibilidad y en el subgrupo de ECVi; en el subanálisis de IAM (n=9) no se alcanzó 

significancia estadística. El modelo presentó R² de Nagelkerke=0,361 y calibración 

adecuada (Hosmer–Lemeshow p=0,065). Conclusión: En altitud moderada, la 

policitemia de altura significativa mostró una asociación inversa con eventos 

isquémicos en el ámbito hospitalario. Este hallazgo no implica causalidad y podría 

estar influenciado por sesgo de selección de Berkson y/o diferencias en la 

adaptación fisiológica. Se requieren estudios con controles comunitarios. 

Palabras clave: Policitemia de altura; Altitud; Infarto de miocardio; Accidente 

cerebrovascular isquémico; Estudios de casos y controles. 
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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 II 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 ≥21 g/dL in men 

or ≥19 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. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de 

morbimortalidad a nivel mundial e imponen una carga significativa sobre los 

sistemas de salud pública (1). Dentro de estas patologías, 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 población adulta (2). 

Los factores de riesgo tradicionales, como la hipertensión arterial, la dislipidemia, 

la diabetes mellitus y el tabaquismo, han sido estudiados exhaustivamente. Sin 

embargo, variables geográficas obligan a revisar la fisiología cardiovascular 

convencional. La exposición crónica a la altitud genera mecanismos de adaptación 

hematológica en los que la eritropoyetina desempeña un papel central (3,4). La 

policitemia de altura es la respuesta eritropoyética exacerbada ante la hipoxia 

hipobárica persistente. Esta condición es prevalente en poblaciones que residen 

por encima de 2500 msnm (5). La exposición crónica a la altitud produce expansión 

de la masa eritrocitaria y del volumen sanguíneo (6), lo que modifica el perfil clínico 

y radiológico de las enfermedades cerebrovasculares (7). Estudios poblacionales 

en regiones andinas muestran que la mortalidad por ictus varía según la altitud y 

que 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 aclimatación (10). El eje fisiopatológico relaciona la eritrocitosis con la 

hipertensión 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 sanguínea 

(13). No obstante, una eritrocitosis moderada puede optimizar el transporte de 
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oxígeno tisular y constituir un mecanismo adaptativo beneficioso (14). La mayoría 

de los estudios que asocian policitemia con mayor riesgo trombótico provienen de 

altitudes extremas (> 3500 msnm) o con diagnóstico 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 relación 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 asociación entre policitemia de altura y la ocurrencia 

de infarto agudo de miocardio y enfermedad cerebrovascular isquémica no ha sido 

estudiada en el ámbito hospitalario local. Por consiguiente, el problema de 

investigación es el siguiente: ¿Existe una asociación estadísticamente 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 II EsSalud Cajamarca durante el periodo 2020-2022? 

La hipótesis de investigación plantea que la policitemia de altura significativa podría 

modificar el riesgo de eventos isquémicos, esto con el obejtivo de identificar 

eritrocitosis clínicamente relevante y evitar considerar como exposición a la 

adaptación fisiológica leve propia de la altitud. 

El objetivo general del estudio es establecer la asociación 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 propósito, el estudio cuantifica la fuerza de asociación 

mediante el Odds Ratio, contrasta la frecuencia de eritrocitosis entre casos y 

controles y realiza un análisis multivariado que integra factores de riesgo para 

determinar el efecto independiente de la policitemia de altura de tipo significativa. 
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CAPÍTULO II: MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. Diseño del estudio  

Se realizó un estudio observacional, analítico, de casos y controles, retrospectivo. 

El diseño permitió evaluar la asociación entre una exposición crónica (policitemia 

de altura de tipo significativa) y un desenlace clínico infrecuente. La selección de 

casos y controles se realizó en función del desenlace clínico y de manera 

independiente del estado de exposición. El reporte del estudio siguió las 

recomendaciones de la declaración STROBE para estudios observacionales de 

casos y controles. 

2.2. Población  

La población de estudio estuvo constituida por los registros clínicos de pacientes 

adultos atendidos en los servicios de Medicina Interna, Emergencia y Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital II EsSalud Cajamarca entre el 1 de enero de 2020 

y el 31 de diciembre de 2022. 

Población fuente y racional de controles:  

La población fuente estuvo constituida por adultos asegurados residentes en la 

ciudad de Cajamarca (2750 msnm) con acceso regular a atención en el Hospital II 

EsSalud Cajamarca durante el periodo de estudio. Se seleccionaron controles 

hospitalarios por razones de factibilidad y porque representan adecuadamente a 

esta misma población fuente. Para minimizar sesgos de selección, el motivo de 

hospitalización de los controles fue estrictamente no relacionado con la exposición 

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

sesgo de selección de Berkson (paradoja de admisión), asumiendo que la 

probabilidad de hospitalización en pacientes sanos podría estar influenciada por su 

nivel de hemoglobina y la sintomatología asociada a la policitemia. 

Definición de grupos: 

 Casos: pacientes con diagnóstico de alta hospitalaria por infarto agudo de 

miocardio (CIE-10: I21) o enfermedad cerebrovascular isquémica (CIE-10: 

I63). 

 Controles: pacientes hospitalizados en el mismo período y servicios por 

causas no cardiovasculares (insuficiencia cardiaca, cardiopatías congénitas, 

trombosis venosas) ni hipoxémicas (enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, fibrosis pulmonar, asma bronquial). 

Criterios de inclusión: 

 Edad igual o mayor a 18 años. 

 Residencia continua en Cajamarca de al menos seis meses. 

 Registro de hemoglobina o hematocrito al ingreso hospitalario. 

Criterios de exclusión: 

 Neoplasias activas, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, fibrosis 

pulmonar, insuficiencia renal crónica estadios IV-V o coagulopatías 

preexistentes. 

 Historias clínicas con datos incompletos de hemoglobina/hematocrito o 

ilegibles. 
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2.3. Muestra y Muestreo  

El tamaño muestral se calculó mediante la fórmula de comparación de proporciones 

en estudios de casos y controles no apareados. Se utilizaron los siguientes 

parámetros: nivel de confianza 95 %, potencia 80 %, razón 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 cálculo arrojó un tamaño 

mínimo de 96 participantes (32 casos y 64 controles). Se analizó la totalidad de esta 

muestra sin corrección por pérdidas, luego de una pre-auditoría exhaustiva de las 

historias clínicas. 

Técnica de muestreo: 

 Casos: censo consecutivo de todos los pacientes que cumplieron los 

criterios hasta completar los 32 casos. 

 Controles: muestreo aleatorio simple mediante tabla de números aleatorios 

generada en IBM SPSS Statistics versión 25.0. 

2.4. Definición Operacional de Variables Para los fines de esta investigación, las 

variables fueron categorizadas y operacionalizadas de la siguiente manera: 

1. Variable Independiente: Policitemia de Altura (significativa) 

 Definición: Eritrocitosis reactiva a la hipoxia hipobárica crónica. 

 Medición: Se estableció 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 diagnóstico 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 Organización 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), enfocándose aquí en la maladaptación 

significativa a la hipoxia. 

 Escala: Categórica dicotómica (Sí/No). 

 Registro: Valor numérico del hemograma de ingreso. 

2. Variable Dependiente: Evento Isquémico 

 Definición: Daño tisular agudo por oclusión vascular. 

 Medición: Diagnóstico de alta confirmado según CIE-10 (I21: Infarto Agudo 

de Miocardio / I63: Enfermedad Cerebrovascular Isquémica). 

 Escala: Categórica nominal (IAM / ECVi) y dicotómica (Sí/No). 

 Registro: Diagnóstico de egreso, corroborado por electrocardiograma, 

troponinas o neuroimagen. 

3. Variables de Control o Intervinientes 

 Edad: 

o Definición: Edad cronológica. 

o Medición: Años cumplidos al ingreso. 

o Escala: Cuantitativa continua. 

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

 Sexo: 

o Definición: Sexo biológico. 

o Medición: Masculino o Femenino. 

o Escala: Categórica nominal. 
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o Registro: Historia clínica. 

 Hipertensión Arterial: 

o Definición: Antecedente de hipertensión. 

o Medición: Diagnóstico previo o uso de medicación antihipertensiva. 

o Escala: Categórica dicotómica (Sí/No). 

o Registro: Anamnesis e historia clínica. 

 Diabetes Mellitus: 

o Definición: Antecedente de diabetes. 

o Medición: Diagnóstico previo o uso de hipoglucemiantes. 

o Escala: Categórica dicotómica (Sí/No). 

o Registro: Anamnesis e historia clínica. 

 Fibrilación Auricular: 

o Definición: Antecedente de fibrilación auricular. 

o Medición: Diagnóstico previo por electrocardiograma. 

o Escala: Categórica dicotómica (Sí/No). 

o Registro: Anamnesis e historia clínica. 

2.5. Procedimientos y Técnicas Se realizó revisión documental retrospectiva de 

historias clínicas físicas y del sistema de gestión hospitalaria EsSI. Previo aval del 

Comité de Ética del Hospital II EsSalud Cajamarca y de la Facultad de Medicina de 

la Universidad Nacional de Cajamarca. 

La extracción de los datos fue realizada por el investigador principal, mediante ficha 

de recolección de datos. Para asegurar el control de sesgos de información, la 

recolección incluyó una doble verificación, contrastando el diagnóstico de egreso 

clínico versus los exámenes paraclínicos correspondientes (electrocardiograma, 
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troponinas, tomografías). En los casos de historias clínicas virtuales con datos 

dudosos que no pudieron ser corroborados fehacientemente mediante el sistema 

EsSI o pruebas auxiliares, se procedió a la exclusión del paciente del análisis final 

para garantizar la exactitud de la información recolectada. 

2.6. Aspectos Éticos  

El protocolo fue aprobado por el Comité Institucional de Ética en Investigación del 

Hospital II EsSalud Cajamarca y de la Universidad Nacional de Cajamarca (Anexo 

8 y 9). El estudio se realizó conforme a los principios de la Declaración de Helsinki. 

Por tratarse de revisión retrospectiva de registros clínicos sin intervención directa 

sobre los participantes, se otorgó dispensa de consentimiento informado. Se aplicó 

codificación alfanumérica para garantizar el anonimato y se cumplió la Ley N° 

29733 de Protección de Datos Personales. El acceso a la información fue 

restringido exclusivamente al investigador principal. 

2.7. Plan de Análisis  

El procesamiento y análisis se realizaron en IBM SPSS Statistics v25. Se efectuó 

un análisis por casos completos: durante la depuración se excluyeron historias con 

información incompleta en variables principales; en la base analítica final (n=96) no 

hubo datos faltantes por variable (Anexo 6). Las variables categóricas se 

describieron con frecuencias y porcentajes, y las numéricas con media±DE o 

mediana (RIC) según normalidad (Shapiro–Wilk). En el análisis bivariado se aplicó 

Chi-cuadrado de Pearson o exacta de Fisher para variables categóricas y U de 

Mann–Whitney para numéricas no normales; se estimó el OR crudo con IC95%. 

Para el análisis multivariado se ajustó un modelo de regresión logística binaria no 
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condicional (estudio no apareado), incluyendo variables con p<0,20 y/o relevancia 

clínica (policitemia significativa, edad, hipertensión arterial y fibrilación auricular); se 

reportó OR ajustado con IC95%. La calibración del modelo se evaluó con Hosmer–

Lemeshow y se consideró p>0,05 como significativo. Se realizaron análisis de 

sensibilidad (p. ej., hemoglobina/hematocrito continuos y exclusión de diagnósticos 

dudosos) y el subanálisis de IAM se reportó como exploratorio por el tamaño 

muestral reducido (n=9). 

CAPÍTULO III: RESULTADOS 

De un total de 142 registros clínicos evaluados inicialmente como potencialmente 

elegibles (58 potenciales casos y 84 potenciales controles), se excluyeron 46 

historias clínicas: 21 por ausencia de registro de hemoglobina/hematocrito al 

ingreso, 18 por diagnósticos dudosos o no cumplimiento de criterios de 

inclusión/exclusión, 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 (razón 1:2). En la base 

analítica final no existieron datos faltantes. (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo STROBE de selección de casos y controles, con 

n por etapa y razones de exclusión). 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas y paraclínicas según 

grupos de estudio 

 

 

Variable 

Total 

(n=96) 

Casos 

(n=32) 

Controles 

(n=64) 

Valor p 

Sociodemográficas 

Edad (años), media ± DE 56,36 ± 

15,2 

63,34 ± 

15,7 

52,88 ± 13,9 0,004ᵃ 

Sexo masculino, n (%) 75 (78,1) 26 (81,3) 49 (76,6) 0,600ᵇ 

Sexo femenino, n (%) 21 (21,9) 6 (18,8) 15 (23,4) — 

Clínicas (comorbilidades) 

Hipertensión arterial, n (%) 37 (38,5) 18 (56,3) 19 (29,7) 0,012ᵇ 

Diabetes mellitus, n (%) 10 (10,4) 5 (15,6) 5 (7,8) 0,238ᵇ 
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Fibrilación auricular, n (%) 9 (9,4) 6 (18,8) 3 (4,7) 0,026ᵇ 

Paraclínicas 

Hemoglobina (g/dL), 

media ± DE 

17,45 ± 

3,2 

16,47 ± 

2,94 

19,06 ± 2,91 <0,001ᵃ 

Hematocrito (%), media ± 

DE 

52,4 ± 

10,1 

48,97 ± 

9,20 

57,55 ± 9,52 <0,001ᵃ 

Fuente: Base de datos del estudio. Datos faltantes: n=0. 

ᵃ Prueba t de Student o U de Mann–Whitney según distribución. ᵇ Chi-cuadrado de 

Pearson. ᶜ Exacta de Fisher. 

 

En cuanto a las características basales, los casos presentaron mayor edad y una 

mayor frecuencia de comorbilidades cardiovasculares (hipertensión arterial y 

fibrilación auricular) respecto de los controles. No se observaron diferencias 

significativas en la distribución por sexo ni en la prevalencia de diabetes mellitus. 

Desde el punto de vista paraclínico, los niveles de hemoglobina y hematocrito 

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

 

 

 

 

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

isquémico 

 

Comparación Policitemia Sí Policitemia No Valor p ORc (IC 95%) 

Evento global (IAM/ECVi) 

Casos (n=32) 5 (15,6) 27 (84,4) <0,001ᵃ 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) <0,001ᵃ 0,08 (0,02–0,39) 
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IAM (n=9) 3 (33,3) 6 (66,7) 0,508ᵇ 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 observó una asociación inversa estadísticamente 

significativa entre policitemia de altura significativa y el evento isquémico global. En 

el análisis por subgrupos, esta asociación se mantuvo para la enfermedad 

cerebrovascular isquémica (ECVi); sin embargo, en el subgrupo de infarto agudo 

de miocardio (IAM) la asociación no alcanzó significancia estadística, por lo que 

dicho hallazgo debe interpretarse con cautela (Tabla 2). 

 

 

 

 

 

 

 

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

multivariado 

 

Variable OR crudo (IC 

95%) 

Valor 

p 

OR ajustado (IC 

95%) 

Valor 

p 

Policitemia de altura 

significativa 

0,14 (0,05–

0,43) 

<0,001 0,121 (0,037–

0,400) 

0,001 

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

Hipertensión arterial 3,05 (1,26–

7,35) 

0,012 2,426 (0,770–

7,642) 

0,130 

Fibrilación auricular 4,69 (1,09–

20,20) 

0,026 1,400 (0,241–

8,121) 

0,708 

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

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

 

Se construyó un modelo de regresión logística binaria para estimar el efecto 

independiente de la policitemia de altura significativa sobre el evento isquémico 

global, controlando por potenciales confusores clínica y estadísticamente 

relevantes (edad, hipertensión arterial y fibrilación auricular). Tras el ajuste, la 

policitemia de altura significativa mantuvo una asociación inversa fuerte e 

independiente con el desarrollo de eventos isquémicos. El modelo mostró un ajuste 

adecuado (R² de Nagelkerke = 0,361) y una calibración aceptable (Hosmer–

Lemeshow p = 0,065). 

 

 

 

 

Tabla 4. Análisis de sensibilidad: asociación entre policitemia de altura y 

eventos isquémicos 

Escenario n 

(Casos/Controles) 

OR ajustado* (IC95%) Valor 

p 

Modelo principal 

(Referencia) 

32 / 64 0,123 (0,037–0,408) 0,001 

Escenario 1: Exclusión de 

diagnósticos 

dudosos/inconsistentes† 

31 / 64 0,099 (0,028–0,356) <0,001 
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Escenario 2: Análisis 

restringido solo a casos de 

ECVi 

22 / 64 0,020 (0,002–0,205) 0,001 

Escenario 3: Hemoglobina 

continua (por cada 1 g/dL)‡ 

32 / 64 0,733 (0,611–0,880) 0,001 

Escenario 4: Hematocrito 

continuo (por cada 1%)§ 

32 / 64 0,945 (0,910–0,982) 0,004 

Escenario 5: Redefinición de 

policitemia (Hb ≥22 g/dL H / 

≥20 g/dL M) ¶ 

32 / 64 0,141 (0,038–0,520) 0,003 

Escenario 6: Análisis 

restringido solo a casos de 

IAM (exploratorio) 

9 / 64 0,608 (0,148–2,498) 0,492 

Fuente: Base de datos del estudio. *OR ajustado por edad, hipertensión arterial y 

fibrilación auricular mediante regresión logística binaria. † “Diagnóstico 

dudoso/inconsistente” correspondió a 1 caso sin clasificación definitiva IAM/ECVi. 

‡ Exposición modelada como Hb continua (g/dL). § Exposición modelada como 

hematocrito continuo (%). ¶ Punto de corte alternativo utilizado exclusivamente para 

análisis de sensibilidad metodológica. Exploratorio: estimador impreciso por 

tamaño muestral reducido (IAM n=9). 

Se realizó un análisis de sensibilidad multivariado (Tabla 4) que incluyó, además 

del modelo principal, los siguientes escenarios: exclusión de diagnósticos dudosos, 

restricción a ECVi, modelado continuo de hemoglobina y hematocrito, redefinición 

del punto de corte de policitemia y análisis restringido al subgrupo de IAM (n=9). 

 

CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

La presente investigación evaluó la asociación entre la policitemia de altura significativa y 

la ocurrencia de infarto agudo de miocardio y enfermedad cerebrovascular isquémica en el 

ámbito hospitalario de EsSalud Cajamarca (2750 msnm). Los hallazgos muestran una 

asociación inversa independiente entre la policitemia de altura significativa y los eventos 

isquémicos, incluso después del ajuste por variables confusoras relevantes. Esta relación 

contrasta con la hipótesis 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 mayoría de los estudios previos realizados en altitudes extremas (>3500 msnm) 

reportan que la policitemia de altura significativa incrementa el riesgo trombótico y 

cardiovascular por hiperviscosidad e hipoxia crónica (13,41,42). En poblaciones 

andinas de gran altitud la eritrocitosis excesiva se asocia con mayor prevalencia de 

hipertensión 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 oxígeno tisular sin alcanzar el umbral de maladaptación que 

predomina en cotas superiores (15,44,45). Esta diferencia altitudinal podría 

contribuir a explicar la relación inversa observada en el presente trabajo y 

concuerda con revisiones sistemáticas que indican menor riesgo de stroke en 

residentes crónicos de altitudes intermedias cuando se controla por sesgos de 

selección (24,45,46). 

Bajo esta premisa, se postula que los pacientes con eventos isquémicos podrían 

reflejar una menor capacidad para elevar la hemoglobina en respuesta a la hipoxia 

crónica. Esta “anemia relativa” en el contexto andino podría actuar como un 

marcador de reserva fisiológica reducida y fragilidad cardiovascular, 

particularmente en adultos mayores. La edad avanzada emerge como predictor 

marginal independiente, lo que sugeriría que el envejecimiento interacciona con la 

hipoxia moderada para disminuir la respuesta eritropoyética adaptativa (30,48,49). 

En contraste, los controles hospitalarios exhiben eritrocitosis más marcada, lo cual 

sería consistente con una adaptación exitosa en individuos laboralmente activos 

(trabajadores de minería o 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 sanguínea ni marcadores de función 

endotelial, no es posible afirmar categóricamente este mecanismo fisiopatológico 

directo; estos planteamientos deben interpretarse estrictamente como una hipótesis 

teórica. 

Por otro lado, y desde una perspectiva puramente epidemiológica, esta asociación 

inversa podría estar fuertemente influenciada o generada matemáticamente por el 

sesgo de Berkson (paradoja de admisión), inherente al diseño de casos y controles 

hospitalarios (50,53). En entornos hospitalarios, los controles con policitemia 

sintomática (cefalea, acúfenos) tienen una mayor probabilidad basal de ingreso por 

causas no isquémicas, mientras que los casos con baja reserva eritrocitaria y 

comorbilidades clásicas se hospitalizan preferentemente por eventos vasculares. 

Estudios en altitudes andinas confirman que el uso de controles hospitalarios 

invierte artificialmente la dirección del riesgo cuando la exposición (policitemia) se 

asocia con una mayor utilización de los servicios de salud (43,44,45). La transición 

a controles comunitarios en futuras investigaciones será indispensable para 

eliminar este sesgo metodológico 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 metodológico, la fortaleza principal reside en el modelo de 

regresión logística parsimonioso ajustado por variables clínicamente relevantes, 

que cumplió con la recomendación de al menos 8 eventos por variable y mostró 

calibración adecuada (Hosmer-Lemeshow p=0,065). El cumplimiento estricto de la 

declaración STROBE y la validación doble de datos contribuyen a la transparencia 

y reproducibilidad. Entre las limitaciones destacan el carácter retrospectivo (posible 

sesgo de información en registros clínicos) y el tamaño muestral que limitó el poder 
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estadístico en el subanálisis de infarto agudo de miocardio. 

Los hallazgos tienen implicancias teóricas importantes. Refuerzan el concepto de 

que la policitemia de altura no es inherentemente protrombótica en altitudes 

moderadas y cuestionan la extrapolación mecánica 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 óptima de hemoglobina que 

maximizaría la oxigenación tisular sin elevar la viscosidad a niveles patológicos. 

Esta evidencia apoya la hipótesis de una curva en U entre niveles de hemoglobina 

y riesgo cardiovascular en poblaciones andinas (52,55). 

En el plano clínico, estos resultados sugieren la necesidad de reflexionar sobre el 

enfoque terapéutico en poblaciones residentes en altitudes moderadas. La 

indicación de flebotomía terapéutica basada exclusivamente en valores elevados 

de hematocrito, en ausencia de síntomas o criterios de maladaptación, debería ser 

evaluada con suma cautela, considerando el posible impacto negativo sobre la 

entrega de oxígeno 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 hipertensión arterial y la 

valoración geriátrica integral mantienen su rol central. 

A nivel institucional, EsSalud Cajamarca debe estandarizar el registro de variables 

hematológicas y sociodemográficas en historias clínicas electrónicas para mejorar 

la calidad de la investigación local. Los programas de atención geriátrica deben 

incorporar tamizaje sistemático de fragilidad cardiovascular en residentes de altura. 

Para futuras investigaciones se recomienda enfáticamente el diseño de estudios de 

casos y controles con controles comunitarios sanos, mediciones de marcadores 
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inflamatorios y de función endotelial, y la evaluación longitudinal de la curva 

hemoglobina-riesgo isquémico. Estudios de cohortes en altitudes intermedias 

permitirán confirmar si existe un rango óptimo de eritrocitosis que minimice el daño 

vascular en poblaciones andinas. 

En conclusión, 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 relación entre eritrocitosis y riesgo 

vascular en altitudes moderadas podría diferir de la descrita en altitudes extremas, 

y subrayan la importancia metodológica de considerar el contexto geográfico y el 

sesgo de selección antes de aplicar intervenciones basadas en evidencia generada 

en otras latitudes. 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO V: CONCLUSIONES 

5.1. Conclusión General  

En respuesta al objetivo general, el estudio determina que, en el contexto 

hospitalario del Hospital II EsSalud Cajamarca (2020-2022), existe una asociación 

estadísticamente significativa e independiente entre la policitemia de altura 

significativa y la ocurrencia global de eventos isquémicos. Esta asociación es de 
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dirección 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 asociación inversa en el ámbito hospitalario podría reflejar la influencia del 

sesgo de selección de Berkson, o bien, representar un marcador de adaptación 

fisiológica frente a la hipoxia en altitudes moderadas. 

5.2. Conclusiones Específicas 

 La asociación entre la policitemia de altura significativa y el infarto agudo de 

miocardio (IAM) no alcanzó significancia estadística en los modelos 

analíticos. Cabe declarar de forma explícita que este subanálisis es de 

carácter exploratorio y sus estimaciones resultan imprecisas debido al 

tamaño muestral reducido (n pequeño) para este subgrupo, lo cual se refleja 

en sus amplios intervalos de confianza. 

 Se estimó una asociación inversa y estadísticamente significativa entre la 

policitemia de altura significativa y la enfermedad cerebrovascular isquémica 

(ECVi), manteniendo su independencia matemática tanto en el modelo de 

análisis crudo como en el modelo multivariado ajustado. 

 Respecto a la frecuencia de ocurrencia en la muestra estudiada, la 

enfermedad cerebrovascular isquémica fue el evento clínico predominante, 

representando el 68,75 % del total de casos. Asimismo, se determinó que la 

proporción de pacientes con policitemia de altura significativa fue 

marcadamente mayor en el grupo control (57,8 %) en comparación con los 

casos isquémicos (15,6 %). El modelo parsimonioso determinó además que 

factores como la edad muestran una asociación marginal, mientras que la 

hipertensión y fibrilación auricular no alcanzaron significancia independiente 
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en este modelo final. 

CAPÍTULO VI: RECOMENDACIONES 

6.1. Recomendaciones Clínicas Al personal médico de Emergencia, Medicina 

Interna y Geriatría del Hospital II EsSalud Cajamarca: 

 Evaluar con especial atención 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. 

 Individualizar la indicación de flebotomía terapéutica. Evitar sangrías 

basadas exclusivamente en valores de hematocrito en pacientes 

asintomáticos, pues pueden comprometer la oxigenación tisular en 

individuos con adaptación insuficiente. 

 Priorizar el control estricto de la presión arterial y la valoración geriátrica 

integral como estrategias preventivas de mayor impacto que la corrección 

aislada de eritrocitosis asintomática. 

6.2. Recomendaciones Institucionales A la Gerencia de la Red Asistencial 

EsSalud Cajamarca: 

 Estandarizar el registro completo de variables hematológicas, 

antropométricas y de hábitos en la historia clínica electrónica, incluyendo 

tabaquismo e índice de masa corporal, para mejorar el control de confusores 

en futuras investigaciones locales. 

 Fortalecer los programas de atención integral al adulto mayor (CAM y 

Padomi) incorporando tamizaje sistemático 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: 

 Recomendación metodológica explícita: Diseñar futuros estudios 

observacionales empleando obligatoriamente controles comunitarios sanos 

en lugar de controles hospitalarios. Esta medida es indispensable para 

mitigar el sesgo de selección de Berkson evidenciado en este estudio y 

obtener estimaciones que reflejen verdaderamente el riesgo en la población 

andina general. 

 Incorporar la medición clínica directa de marcadores fisiológicos (tales como 

niveles de eritropoyetina, viscosidad sanguínea y pruebas de función 

endotelial) si se busca establecer y comprender la fisiopatología causal 

subyacente entre la hemoglobina y el daño vascular en altitudes moderadas. 

 Realizar estudios de cohortes prospectivos que evalúen longitudinalmente la 

evolución de la eritrocitosis (explorando la curva en U) y su relación con 

eventos cardiovasculares en la sierra norte del Perú. 
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CAPÍTULO VIII: ANEXOS 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO: POLICITEMIA DE ALTURA ASOCIADA A INFARTO MIOCÁRDICO Y ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR ISQUÉMICA EN CASOS Y CONTROLES ESSALUD CAJAMARCA 
2020 A 2022 

Problemas General: 
 

Objetivos Hipótesis  VARIABLES E INDICADORES 

    
 

Dimensiones Indicadores Ítems Escala de 
valores 

 Objetivo general: Hipótesis Alterna (H1
): 

Variable 
Independiente 

    

¿Existe asociación entre  
policitemia de altura del tipo 
significativa, infarto 
miocárdico y enfermedad 
cerebrovascular isquémica  
en Hospital II EsSalud 
Cajamarca 2020-2022?. 

Determinar la 
asociación entre la 
policitemia de altura 
del tipo significativa, 
infarto miocárdico y 
enfermedad 
cerebrovascular 
isquémica en Hospital 
II EsSalud Cajamarca 
2020-2022. 

Existe asociación entre 
la policitemia de altura, 
infarto miocárdico y 
enfermedad 
cerebrovascular 
isquémica en Hospital 
II EsSalud Cajamarca 
2020-2022. 

Policitemia de 
altura 
(Policitemia 
significativa) 

 
Hematológica 

 
Valor de hemoglobina 
(g/dl) 

Valor de la 
hemoglobina medido 
en (mg/dl) 

 
Numérica 
continua 

 Objetivos específicos: Hipótesis Nula    (H0): Variable 
Dependiente: 

    

 
 

OE1. Estimar la 
asociación entre la 
policitemia de altura 
significativa y el infarto 
miocardio en el Hospital 
II EsSalud Cajamarca en 
el periodo 2020 – 2022. 
OE2. Estimar la 
asociación entre la 
policitemia de altura 
significativa y la 
enfermedad 
cerebrovascular 
isquémica en el Hospital 
II EsSalud Cajamarca en 
el periodo 2020 – 2022. 

No existe asociación 
entre la policitemia de 
altura significativa y 
enfermedad 
cardiovascular 
isquémica en Hospital 
II EsSalud Cajamarca 
2020-2022. 

Infarto de 
miocardio 
(Evento 
cerebrovascular) 

Diagnóstico 
clínico 
documentado 

Diagnóstico de infarto 
miocárdico 

SÍ / NO Nominal 
dicotómica 

   Variables 
Intervinientes: 
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 OE3. Determinar la 
incidencia de pacientes 
con policitemia de altura 
significativa, infarto 
miocárdico y 
enfermedad 
cerebrovascular 
isquémica en el Hospital 
II EsSalud Cajamarca en 
el periodo 2020 – 2022. 

 Enfermedad 
cerebrovascular 
isquémica 
(Evento 
cerebrovascular) 

Diagnóstico 
clínico-
radiológico 
 

Diagnóstico de ECV 
isquémico 
 

SÍ / NO Nominal 
dicotómica 

 

Diseño de 
investigación 

Población y Muestra Técnicas e instrumentos Método y análisis de datos 

Enfoque: 
Cuantitativo 
 
Tipo: 
Observacional, 
Analítico  
 
Diseño: 
Casos y 
controles  

Población: 
Conformada por pacientes atendidos en el Servicio de Medicina 
del Hospital II EsSalud Cajamarca durante el periodo 2020 – 2022 
. 
 
Muestra: 
• Casos: Pacientes con diagnóstico confirmado de Infarto Agudo 
de Miocardio (CIE-10: I21) y/o Enfermedad Cerebrovascular 
Isquémica (CIE-10: I63) en el periodo 2020-2022 . 
• Controles: Pacientes atendidos en el mismo periodo cuyo motivo 
de hospitalización no esté relacionado a enfermedades 
cardiovasculares isquémicas ni condiciones de hipoxia crónica (ej. 
infecciones agudas, cirugías menores) . 
 
Muestreo: 
• Casos: Censal. 
• Controles: Aleatorio simple. 

Para Variable Independiente y 
Dependiente: 
 
Técnica: 
Revisión documental (Revisión de 
historias clínicas y reportes de 
laboratorio/hemograma). 
 
Instrumento: 
Ficha de recolección de datos . 
 
Fuente de información: 
Secundaria (Historias clínicas y sistema 
de gestión hospitalaria EsSI). 

Procesamiento: 
• Base de datos: Microsoft Excel 2016. 
• Software estadístico: IBM SPSS Statistics 25.0 . 
 
Análisis Descriptivo: 
Se usarán frecuencias y porcentajes para variables 
cualitativas; y media/desviación estándar para 
cuantitativas. 
 
Análisis Inferencial: 
• Se evaluará la asociación usando la prueba de Chi-
cuadrado. 
• Se estimará el Odds Ratio (OR) con intervalos de 
confianza del 95%. 
• Se realizará un análisis multivariado mediante regresión 
logística binaria para ajustar por confusores (edad, sexo, 
hipertensión, diabetes, etc.) y determinar el efecto 
independiente de la policitemia de altura. 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
“Policitemia de altura, Infarto miocárdico, Enfermedad cerebrovascular isquémica” 
Elaborado por Marco Antonio Spelucín Bazán - 2025 

Fecha: _____________     N° Ficha: ___________ 

IDENTIFICACIÓN DEL CASO/CONTROL 

● Código del paciente (N° DNI): __________ 

● Grupo: ☐ Caso  ☐ Control 

1. SECCIÓN I:  DATOS GENERALES DEL PACIENTE 
1.1. Edad (años): _________________ 
1.2. Sexo: 

☐ Hombre                                                         ☐ Mujer 

1.3. Antecedentes: 

☐ Hipertensión arterial       ☐ Tabaquismo  

☐ Diabetes Mellitus             

☐ Otros: ___________________ 

 
2. SECCIÓN II:  HISTORIA CLÍNICA 

2.1. PARÁMETROS HEMATOLÓGICOS: 
Nivel de hemoglobina: __________ Nivel de hematocrito: ___________ 
2.2. ENFERMEDAR CEREBROVASCULAR ISQUÉMICA (ECVi):  

  ☐ SI    ☐ NO 

Tipo de ECVi según territorio: 

☐ Arteria Cerebral Anterior     

☐ Arteria Cerebral Media     

☐ Arteria Cerebral Posterior 

☐ Otro: __________________________ 

2.3. INFARTO MIOCARDICO (IAM): 

☐ SI    ☐ NO 

Tipo de IAM según elevación del ST: 

☐ IAM ST elevado  ☐ IAM ST no elevado 
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ANEXO 3: CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO (INFORME FINAL) 

 

CONSTANCIA DE ASESORAMIENTO CONTINUO DEL DOCENTE ASESOR 

PARA LA ELABORACIÓN DEL INFORME FINAL DE TESIS 

 

El Asesor del Trabajo de Investigación, Segundo Martín Avila García, identificado 

con DNI N° 42828398, médico especialista en Neurología 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 

miocárdico y enfermedad cerebrovascular isquémica en casos y controles 

EsSalud Cajamarca 2020 a 2022”; elaborado por el alumno: Marco Antonio 

Spelucín Bazán, ha sido asesorado por mi persona durante la etapa de ejecución 

y redacción final. 

Asimismo, hago constar que el trabajo ha sido culminado satisfactoriamente, 

verificando el cumplimiento de la metodología científica, el análisis estadístico y la 

discusión de resultados, de acuerdo al “MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA 

LA ELABORACIÓN DE PRODUCTOS DE INVESTIGACIÓN DE FIN DE 

PROGRAMA FM-2025”. 

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

estime conveniente. 

Cajamarca, 19 de febrero del 2026. 

 

 

_______________________________ 

Firma y Sello de Asesor 
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ANEXO 4: CONSTANCIA DE EVALUACIÓN CONTINUA PARA EL INFORME 

FINAL 

CONSTANCIA DE EVALUACIÓN CONTINÚA FIRMADA DURANTE LA 

EJECUCIÓN Y REDACCIÓN DEL INFORME FINAL DE TESIS 

 

El Asesor de Tesis, Segundo Martín Avila García, identificado con DNI N° 

42828398, médico especialista en Neurología 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 

miocárdico y enfermedad cerebrovascular isquémica en casos y controles 

EsSalud Cajamarca 2020 a 2022”; elaborado por el alumno: Marco Antonio 

Spelucín Bazán, ha sido monitoreado por mi persona en sus etapas de recolección 

de datos, análisis y redacción final, dejando constancia del visto bueno de 

conformidad por cada acápite revisado y culminado, de acuerdo a las fechas que a 

continuación presento: 

Acápite / Etapa del Informe Final Fecha 

Recolección de Datos y Trabajo de Campo 10/02/2026 

Procesamiento y Análisis Estadístico 12/02/2026 

Redacción Cap. III: Resultados (Tablas y Gráficos) 14/02/2026 

Redacción Cap. IV: Discusión 15/02/2026 

Redacción Cap. V y VI: Conclusiones y Recomendaciones 16/02/2026 

Revisión 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. 

 

 

 

_________________ 

Firma y Sello de Asesor 
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ANEXO 5: RUBRICA USADA PARA EVALUACIÓN DE INFORME FINAL 

STROBE 

RÚBRICA USADA POR EL AUTOR Y ASESOR PARA EVALUAR EL INFORME 
FINAL DE TESIS SEGÚN CRITERIOS STROBE (ESTUDIOS DE CASOS Y 
CONTROLES) 
 
Lista de verificación para INFORME FINAL de estudios observacionales usada por 
el autor y asesor. 
 
Ítem N.º Explicación del Criterio STROBE (Adaptado a 

Casos y Controles) 
N.º de 
pág. en 
Tesis 

Título y Resumen    

Título y Resumen 1 Indicar el diseño del estudio (Casos y Controles) 
en el título y proporcionar un resumen 
estructurado (objetivos, métodos, resultados, 
conclusiones). 

i, viii-ix 

Introducción    

Antecedentes / 
Justificación 

2 Explicar los antecedentes científicos (fisiología 
de altura) y la justificación de la investigación 
con literatura actual. 

1-3 

Objetivos 3 Indicar objetivos específicos, incluyendo 
hipótesis preespecificadas sobre la asociación 
de policitemia y eventos isquémicos. 

4 

Métodos    

Diseño del 
estudio 

4 Presentar los elementos clave del diseño 
(observacional, analítico, retrospectivo, casos y 
controles). 

5 

Contexto 5 Describir el entorno (Hospital II EsSalud 
Cajamarca), ubicaciones y fechas relevantes de 
recolección de datos (periodo 2020-2022). 

5 

Participantes 6 Criterios de elegibilidad, criterios de definición de 
CASOS (IAM/ECVi) y selección de 
CONTROLES. 

5-6 

Variables 7 Definir claramente todas las variables: 
Independiente (Policitemia), Dependiente 
(Evento isquémico) y confusoras (Edad, HTA, 
DM). 

7 

Fuentes de datos 8 Para cada variable, indicar fuentes (Historias 
clínicas, sistema EsSI) y métodos de evaluación 
(Ficha de recolección). 

8 

Sesgos 9 Describir esfuerzos para abordar posibles 
sesgos (ej. selección de controles, sesgo de 
Berkson). 

8 

Tamaño de 
estudio 

10 Explicar cómo se determinó el tamaño de la 
muestra (Fórmula de casos y controles, razón 
1:2, n=96). 

6-7 

Variables 
cuantitativas 

11 Explicar el manejo de variables cuantitativas 
(puntos de corte para definir policitemia según 
sexo y altura). 

7 

Métodos 12 Describir métodos estadísticos (Chi-cuadrado, U 9 



46 
 

estadísticos de Mann-Whitney, Regresión Logística para OR 
ajustado) y software (SPSS v25). 

Resultados    

Participantes 13 Reportar número de participantes en cada etapa 
y cumplimiento del muestreo (32 casos y 64 
controles). 

10 

Datos 
descriptivos 

14 Características sociodemográficas y clínicas de 
los participantes por grupo (Tabla 1). 

10-11 

Datos de 
desenlace 

15 Reportar la exposición (frecuencia de 
policitemia) en casos vs. controles. 

12 

Resultados 
principales 

16 Estimaciones no ajustadas (OR crudo) y 
ajustadas (OR ajustado mediante Regresión 
Logística) con IC 95% y valores p. 

13-14 

Otros análisis 17 Reportar otros análisis realizados (ej. diferencias 
de medias de Hemoglobina con Mann-Whitney). 

11 

Discusión    

Resultados clave 18 Resumir los resultados principales (asociación 
inversa/paradójica) en relación con los objetivos 
del estudio. 

15 

Limitaciones 19 Discutir limitaciones (diseño retrospectivo, uso 
de controles hospitalarios) y posibles sesgos. 

18 

Interpretación 20 Interpretación prudente de resultados 
comparando con literatura previa (discrepancias 
con estudios de gran altura). 

16-17 

Generalización 21 Discutir la validez externa de los resultados 
(aplicabilidad a poblaciones de altura 
moderada). 

18 

Otra información    

Financiación 22 Fuente de financiación y papel de los 
financiadores (Autofinanciado). 

vi 

 
 

Cajamarca, 19 de febrero del 2026. 
 

 

 

 

 

 

_______________________________ 

Firma y Sello de Asesor 
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ANEXO 6: SALIDAS DE SPSS 

Tabla A1. Prueba de normalidad (Shapiro-Wilk) para variables cuantitativas según 
grupo de estudio. 

Variable Grupo de estudio Estadístico gl Sig. 

Edad (años) Control 0,976 64 0,200 

 Caso 0,979 32 0,200 

Hemoglobina (g/dL) Control 0,948 64 0,000 

 Caso 0,896 32 0,004 

Hematocrito (%) Control 0,950 64 0,000 

 Caso 0,857 32 0,000 

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

 
Tabla A2. Estadísticos de prueba para la comparación de rangos promedio entre 
Casos y Controles. 

Estadísticos Edad (años) Hemoglobina (g/dL) Hematocrito (%) 

U de Mann-Whitney 650,500 522,500 516,500 

W de Wilcoxon 2730,500 1050,500 1044,500 

Z -2,904 -3,907 -3,945 

Sig. asintótica (bilateral) 0,004 0,000 0,000 

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

 
ANÁLISIS MULTIVARIADO (REGRESIÓN LOGÍSTICA BINARIA) 
Tabla A4. Variables en la ecuación del modelo final de Regresión Logística. 

Variable B E.E. Wald gl Sig. Exp(B) (ORa) I.C. 95% para Exp(B) 

       Inferior 

Policitemia de altura -2,317 0,641 13,054 1 0,000 0,099 0,028 

Edad (años) 0,043 0,022 3,942 1 0,047 1,044 1,001 

Sexo biológico (M) -1,050 0,654 2,576 1 0,109 0,350 0,097 

Hipertensión Arterial 0,955 0,608 2,468 1 0,116 2,599 0,790 

Diabetes Mellitus 0,814 0,810 1,009 1 0,315 2,256 0,462 

Fibrilación 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=Sí). 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). 

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

Tabla S1. Datos faltantes por variable en la base analítica 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 (años) 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 
(Sí/No) 

96 (100,0) 0 (0,0) 

Hipertensión arterial (Sí/No) 96 (100,0) 0 (0,0) 

Diabetes mellitus (Sí/No) 96 (100,0) 0 (0,0) 

Fibrilación auricular (Sí/No) 96 (100,0) 0 (0,0) 

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

no esté vacío (sin missing). 
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ANEXO 7: RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DEL PROYECTO  
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ANEXO 8: AUTORIZACIÓN DE EJECUCIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA DEL HOSPITAL 
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Fecha de Evaluación: 15. 01. 2026   Evaluado por: Dr. Ernesto Paul Medina Paredes.  
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5.- Amplitud de la revisión de la literatura SI  
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