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RESUMEN 

Objetivo General: Identificar la saturación periférica de oxígeno entre adultos con y sin 

hipertensión arterial captados en salas de espera de dos hospitales ubicados a gran altitud. 

Materiales y métodos: Se realizó un tipo de investigación aplicada de nivel 

correlacional, no experimental de corte transversal basado en un análisis de datos 

secundarios. La población estuvo compuesta por 910 sujetos que fueron captados en salas 

de espera de dos hospitales de la gran altitud. Resultados: El 65% eran mujeres y la 

media de edad fue 46 años. Se estimo la prevalencia de HTA de 13.6%. Con respecto a 

la SpO2, la media fue de 85.8% en toda la muestra. Se pudo evidenciar que el IMC según 

categorías presenta diferencias en los grupos de hipertensos y no hipertensos, siendo más 

prevalente los sujetos con sobrepeso (58%) y una importante cifra de obesos (24%) en el 

grupo de hipertensos a comparación de los que no tenían hipertensión. En el análisis de 

prueba de hipótesis, se pudo encontrar diferencia estadísticamente significativa en el 

promedio de la SpO2 en sujetos con y sin HTA, de la misma manera, al evaluar las medias 

de la SpO2 según el estado nutricional, siendo estadísticamente significativo para todos 

los grupos. Sin embargo, esto no sucedió cuando evaluamos la SpO2 según la condición 

laboral, que resulto ser no significativo estadísticamente. Por último, se realizó un 

análisis de correlación lineal de la SpO2 entre el perímetro de cintura y el tiempo de 

residencia, encontrando una asociación lineal débil y muy débil respectivamente, siendo 

estadísticamente significativo para ambos grupos. Conclusiones: La SpO2 es menor en 

aquellas personas que tienen diagnóstico de HTA, específicamente para esta población 

de estudio. La SpO2 disminuye a medida que el IMC incrementa, esto es aplicable para 

esta población en específico. Existe una correlación débil y muy débil al evaluar la SpO2 

con el perímetro de cintura y el tiempo de residencia en la altitud respectivamente. 

Palabras Clave: Altitud, Saturación de Oxígeno, Hipertensión [DeCS - Bireme] 
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ABSTRACT 

General Objective: Identify peripheral oxygen saturation among adults with and without 

arterial hypertension captured in waiting rooms of two hospitals located at high altitude. 

Materials and methods: A type of applied research at a correlational, non-experimental 

cross-sectional level was carried out based on an analysis of secondary data. The 

population was made up of 910 subjects who were recruited in waiting rooms of two 

high-altitude hospitals. Results: 65% were women and the average age was 46 years. 

The prevalence of HTA was estimated at 13.6%. Regarding SpO2, the average was 

85.8% in the entire sample. It was evident that the BMI according to categories presents 

differences in the hypertensive and non-hypertensive groups, with overweight subjects 

being more prevalent (58%) and a significant number of obese subjects (24%) in the 

hypertensive group compared to those who were They did not have hypertension. In the 

hypothesis testing analysis, a statistically significant difference could be found in the 

average SpO2 in subjects with and without HTA, in the same way, when evaluating the 

average SpO2 according to nutritional status, being statistically significant for all 

subjects. groups. However, this did not happen when we evaluated SpO2 according to 

work condition, which turned out to be not statistically significant. Finally, a linear 

correlation analysis of SpO2 between waist circumference and residence time was 

performed, finding a weak and very weak linear association respectively, being 

statistically significant for both groups. Conclusions: SpO2 is lower in those people who 

have a diagnosis of HTA, specifically for this study population. SpO2 decreases as BMI 

increases, this is applicable for this specific population. There is a weak and very weak 

correlation when evaluating SpO2 with waist circumference and residence time at 

altitude respectively.  

Keywords: Altitude, Oxygen Saturation, Hypertension [DeCS - Bireme] 
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INTRODUCCIÓN 

La presente tesis de pregrado fue concebida gracias a la interrogante de que, si es 

posible que la saturación de oxígeno medida de manera muy simple pero a la vez muy 

usada en el ámbito domiciliario y hospitalario; es diferente entre personas diagnosticadas 

de hipertensión arterial comparado con aquellas personas aparentemente sanas, y ya que 

existe muy poca evidencia sobre el tema y además, que siendo parte de la población que 

vive en la gran altitud, agregamos un valor especial al estudio, con el objetivo de generar 

nuevo conocimiento y que favorezca a la salud de las personas que nacimos y crecimos 

en la altitud de Pasco. 

En este trabajo tratamos la interrogante específica de la hipotética variación de la 

saturación periférica de oxígeno en aquellas personas que padecen de una enfermedad 

crónica: hipertensión arterial, comparado con aquellos que no la tienen, con la finalidad 

de continuar con la investigación a este nivel altitudinal, y abrir paso en el tema a otros 

egresados de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional Daniel Alcides 

Carrión. 

Para conseguir nuestros objetivos se solicitó acceso al Dr. Christian Mejía 

Alvarez quién fue responsable del estudio primario que tuvo como frutos, artículos 

publicados en revistas indizadas a nivel internacional, pero que no habían analizado las 

variables de nuestro estudio, a pesar de que un estudio de datos secundarios tiene 

limitaciones, creemos que los resultados son una fuente de nuevo conocimiento. 

EL AUTOR. 
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CAPÍTULO I 

PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Identificación y determinación del problema 

  Alrededor de todo el mundo existen más de 140 millones de personas que 

viven en una elevada altitud, estos mismos se encuentran distribuidos en su mayoría 

en los pobladores tibetanos de asía, seguidamente de los pobladores andinos de la 

Cordillera de los Andes (1). A medida que una persona asciende a la altitud se 

comienzan a presentar cambios fisiológicos en el organismo que por lo general 

suceden a partir de los 1500 m.s.n.m (2,3), estos cambios fisiológicos dependerán 

del tiempo de exposición a la altitud, produciendo efectos a largo plazo en el 

organismo desencadenados por la hipoxia hipobárica, siendo uno de los primeros 

mecanismos adaptativos la disminución de la presión parcial del oxígeno inspirado 

y la saturación de oxígeno (SaO2) (4), que medido en los dedos se considera 

Saturación Periférica de Oxígeno (SpO2).  

  Por otro lado, la hipertensión arterial es una enfermedad no transmisible 

que se caracteriza por una elevación de presión arterial sistólica mayor o igual a 
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140 mmHg y una presión arterial diastólica mayor o igual a 90 mmHg, siendo 

estimado como un problema de salud pública a nivel mundial, que afecta a nivel 

general y sistémico en el organismo, por lo cual un control adecuado puede 

prevenir múltiples alteraciones clínicas (5,6); una de estas alteraciones que se han 

descrito es la disfunción de la microvasculatura, generando a largo plazo 

enfermedad cardiaca hipertensiva, insuficiencia renal, retinopatía hipertensiva, etc. 

(7,8). 

  Estudios previos evaluaron los niveles de Saturación periférica de  

Oxígeno (SpO2) pero desde la perspectiva de pacientes que presentaban apnea del 

sueño, ya que esta misma genera un estado de hipoxemia generando alteraciones 

vasculares afectando del mismo modo que la hipertensión arterial, la disfunción de 

la microvasculatura; estos estudios encontraron que en pacientes hipertensos hubo 

una disminución de la SpO2 y que además estuvo asociaba al índice de masa 

corporal (IMC) del paciente (9,10).  

  Entonces nos preguntamos si esto aplicaría de la misma manera al 

poblador de la altitud ya que este se encuentra en un estado de hipoxia constante. 

Por tal motivo el presente trabajo de tesis plantea identificar si existe alguna 

diferencia de los niveles de SpO2 en paciente hipertensos y no hipertensos que 

residen en la gran altitud. 

1.2. Delimitación de la investigación 

1.2.1. Delimitación espacial 

  El presente trabajo de tesis se plantea desarrollar a través de una base de 

datos secundaria que será brindada por parte del investigador principal del estudio 

de investigación “Niveles de presión arterial y frecuencia cardíaca en adultos con 
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hipertensión arterial en el Perú”, para el presente solo se considera los sujetos 

encuestados en la gran altitud de Pasco. 

1.2.2. Delimitación temporal 

  La temporalidad del proyecto de tesis se llevará de acuerdo a la fecha del 

estudio de investigación principal que se realizó en el periodo de enero a marzo del 

2015. 

1.2.3. Delimitación del universo 

  Personas mayores de 18 años que se encuentren en salas de espera de dos 

hospitales de la gran altitud. 

1.2.4. Delimitación del contenido 

  Se plantea encontrar alguna diferencia de la saturación periférica de 

oxígeno en adultos mayores de 18 años con y sin hipertensión arterial. 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1.  Problema general 

  ¿Existe diferencia en la saturación periférica de oxígeno entre adultos con 

y sin hipertensión arterial captados en salas de espera de dos hospitales ubicados a 

gran altitud? 

1.3.2.  Problemas específicos 

- ¿Cuál es la prevalencia de hipertensión arterial en adultos captados en 

salas de espera de dos hospitales ubicados a gran altitud? 

- ¿Existe diferencia en la saturación periférica de oxígeno según el IMC 

entre adultos captados en salas de espera de dos hospitales ubicados a 

gran altitud? 
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- ¿Existe diferencia en la saturación periférica de oxígeno según la 

condición laboral entre adultos captados en salas de espera de dos 

hospitales ubicados a gran altitud? 

- ¿Existe diferencia en la saturación periférica de oxígeno según grupo 

etario entre adultos captados en salas de espera de dos hospitales 

ubicados a gran altitud? 

- ¿Existe diferencia en la saturación periférica de oxígeno según 

actividad física entre adultos captados en salas de espera de dos 

hospitales ubicados a gran altitud? 

1.4. Formulación de objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

  Identificar la saturación periférica de oxígeno entre adultos con y sin 

hipertensión arterial captados en salas de espera de dos hospitales ubicados a gran 

altitud. 

1.4.2. Objetivos específicos 

- Determinar la prevalencia de hipertensión arterial en adultos captados 

en salas de espera de dos hospitales ubicados a gran altitud. 

- Identificar la diferencia en la saturación periférica de oxígeno según el 

IMC entre adultos captados en salas de espera de dos hospitales 

ubicados a gran altitud. 

- Identificar la diferencia en la saturación periférica de oxígeno según la 

condición laboral entre adultos captados en salas de espera de dos 

hospitales ubicados a gran altitud. 
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- Identificar la diferencia en la saturación periférica de oxígeno según 

grupo etario entre adultos captados en salas de espera de dos hospitales 

ubicados a gran altitud. 

- Identificar la diferencia en la saturación periférica de oxígeno según la 

actividad física entre adultos captados en salas de espera de dos 

hospitales ubicados a gran altitud. 

1.5. Justificación de la investigación 

  Se tiene de conocimiento que a medida que una persona asciende hacía la 

altitud se producen diversos mecanismos fisiológicos adaptativos que según la 

mayoría de autores se presentan a partir de los 1500 msnm, de esta manera la 

persona puede adaptarse al nuevo entorno en el que se encuentra; todos estos 

mecanismos adaptativos se producen por acción de la hipoxia hipobárica (11), 

siendo la disminución de la saturación arterial de oxígeno uno de los primeros 

cambios fisiológicos detectables (12). 

  En la actualidad, la hipertensión arterial es una condición médica común 

que se encuentra extendida por todo el mundo. Esta enfermedad puede afectar 

diversos órganos y sistemas en el cuerpo y, si no se controla adecuadamente puede 

dar lugar a complicaciones, una de las cuales es la disfunción de la 

microvasculatura (5,6,8). Por otro lado, la saturación periférica de oxígeno (SpO2) 

se considera el quinto signo vital (13), este indicador evalúa la cantidad de oxígeno 

que se encuentra unido a los glóbulos rojos y se mide utilizando dispositivos 

colocados en áreas periféricas del cuerpo, como los dedos de las manos. De esta 

manera proporciona información directa e indirecta sobre el estado de salud de la 

persona (14,15). 
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  Estudios que han evaluado niveles de SpO2 en pacientes hipertensos y no 

hipertensos, lo han hecho desde la perspectiva de la apnea del sueño, tomando 

medidas durante la fase de sueño, y algunos encontraron una disminución de la 

SpO2 asociada al índice de masa corporal (IMC) y a la circunferencia del cuello 

(10). No obstante, es importante señalar que estos estudios no han considerado la 

altitud geográfica al recopilar estos datos. Esta omisión podría proporcionar nuevas 

perspectivas e información científica significativa. 

  Por lo tanto, se propone llevar a cabo este estudio con el objetivo de 

analizar las diferencias en los niveles de SpO2 entre adultos con y sin hipertensión 

arterial en dos hospitales situados en áreas de gran altitud de Pasco. 

1.6. Limitaciones de la investigación 

  La presente investigación es un estudio de datos secundarios por lo que no 

se cuenta con algunas variables de interés y esto no podría ser representativo de la 

provincia de Pasco y por tanto tampoco es generalizable para ciudades de similar 

altitud. 

  El diagnóstico de hipertensión arterial se consideró en dos pasos, primero 

si el sujeto padecía de hipertensión arterial y el segundo de si tomaba medicación 

adecuada, sin embargo, no se contaba con diagnóstico definitivo de historia clínica 

por lo que existiría el riesgo de sesgo de información (mala memoria). 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de estudio 

  Rojas S. et al, en el 2023 mediante una revisión sistemática analizaron la 

información científica más reciente sobre los impactos clínicos de la altitud en la 

respiración durante el sueño, tanto en personas saludables como en pacientes que 

padecen trastornos del sueño. Realizaron una búsqueda bibliografía en dos 

bibliotecas científicas (Pubmed y Scopus), de estudios publicados entre el 1 de 

enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2021, incluyendo aquellos estudios donde 

la población fueran adultos y que residan a una altitud de 2000 m.s.n.m. o superior; 

además se calculó la correlación entre la altitud, el índice de apnea-hipopnea (IAH) 

y la SpO2 media durante el sueño. Incluyeron 18 artículos de los 112 encontrados, 

donde encontraron una sólida correlación entre la altitud y el IAH, con un aumento 

notable en el índice de apnea central; además se estableció una relación inversa 

significativa entre la altitud y la oxigenación durante el sueño, acompañada de un 
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incremento en el índice de desaturación entre 3% y 4%. Concluyendo que la altitud 

aumenta el IAH y disminuye la oxigenación durante el sueño (16). 

  Perger E. et al, en el 2022 mediante un estudio transversal, evaluó la: 

presión arterial (PA), la hipoxemia nocturna, los trastornos respiratorios del sueño, 

la rigidez arterial y el espesor íntima-media carotídea (GIMC) en personas de 18 a 

55 años que vivián en 3 diferentes pisos altitudinales, siendo la mayor parte de 

población la que residía en la gran altitud (La rinconada). Encontrando como 

primer resultado que entre 54 personas que residían en una extrema altitud, los 

sujetos con mal de montaña crónico (SMC) presentaron una saturación media de 

oxígeno nocturna baja y un aumento de variabilidad de la presión arterial nocturna 

que aquellos sin SMC. Además, como segundo resultado que, entre las 55 personas 

sanas, las personas sanas de la gran altitud se caracterizaron por puntuaciones bajas 

en las escalas de calidad de vida y calidad de sueño, y una SpO2 media más baja 

en comparación con las personas de baja altitud. Concluyendo en el estudio que 

una SpO2 nocturna más baja y una mayor variabilidad de la PA nocturna se asocian 

con la gravedad del SMC en personas que residen permanentemente en la gran 

altitud (17). 

  Nevra G. Arslan y Gunseli S. Pancar, en el 2021 mediante un estudio de 

casos y controles analizaron los cambios microvasculares en el lecho ungueal de 

pacientes con apnea obstructiva del sueño mediante capilaroscopia, observando 

dentro de sus resultados que hay una asociación estadísticamente significativa de 

que pacientes hipertensos tengan más probabilidades de presentar una tortuosidad 

y áreas avasculares a nivel capilar lo que produce daño endotelial que se relaciona 

con la gravedad de hipoxia. Se concluye que es el primer estudio en mencionar 

irregularidades a nivel del lecho ungueal, además de que la hipertensión arterial 
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provoca daño endotelial que es independiente de la gravedad de la apnea 

obstructiva del sueño y el grado de hipoxia (9). 

  Shimura K. y Kubo A, en el 2019 mediante un estudio transversal 

determinaron mediante la medición de la saturación periférica de oxígeno, la 

presión arterial y el IMC de los participantes, estas variables fueron adaptadas a las 

características físicas de la población boliviana que reside en diferentes niveles 

altitudinales. En total fueron 589 participantes, que posterior a la medición de las 

variables se dividió a estos mismos en dos grupos según la altitud de residencia y 

además se dividió a los participantes de cada grupo de altitud en seis grupos de 

edad (con diferencia de 10 años cada grupo), de este modo identificar el efecto de 

la edad en cada variable. Lograron identificar que la altitud afecto las variables 

tomadas en el grupo de altitud más elevada, exceptuando el IMC en relación a la 

altitud; además encontraron alteraciones significativas en todas las variables en 

base a la edad. Los valores de IMC fueron más elevados en los participantes de 

edades comprendidas entre 45 y 64 años. Concluyendo que las características 

físicas de los participantes están en relación con el envejecimiento y el nivel de 

altitud de residencia (18). 

  Yanamandra U. y Velu N, en el 2017 mediante el capítulo 132 del libro 

“API Medicine Update” mencionan algunos puntos importantes como la Hipoxia 

crónica intermitente y la apnea del sueño son causa de hipertensión arterial 

sistémica. Además de que los inmigrantes de tierras bajas la presión arterial 

sistémica se elevado tanto en el no aclimatado como en el aclimatado (19). 

  Rexhaj E. et al, en el 2016 mediante un estudio transversal, se realizó una 

evaluación para determinar si los trastornos respiratorios del sueño (TRS) y la 

hipoxemia nocturna eran más pronunciados en pacientes con mal de montaña 
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crónico (CMS) en comparación con individuos sanos que residen a gran altitud 

(3600 m.s.n.m), además, se investigó si existía alguna relación con la disfunción 

vascular. La investigación incluyó la realización de registros del sueño nocturno y 

la medición de la presión arterial sistémica y la presión de la arteria pulmonar en 

23 pacientes con CMS y 12 individuos sanos. Los hallazgos revelaron que en 

pacientes con CMS, los TRS y la hipoxemia nocturna eran más severos en 

comparación con personas sanas, además se observó una saturación arterial de 

oxígeno promedio de 80,2% en pacientes con CMS en comparación a un promedio 

de 86,8% en los individuos sanos. Asociado a esto se observó un incremento en la 

presión arterial sistémica y en la presión de la arteria pulmonar en los pacientes con 

CMS. En resumen, se concluyó que los TRS y la hipoxemia nocturna son más 

graves en pacientes con CMS, y esto se asocia con disfunciones vasculares tanto a 

nivel sistémico como pulmonar (20). 

  Nazzaro P. et al, en el 2008 mediante un estudio comparativo, evaluaron 

si la presencia de apnea obstructiva del sueño podría empeorar el deterioro de la 

microcirculación en pacientes hipertensos; mediante la monitorización por 

videocapilaroscopia de la densidad capilar de la piel a nivel del antebrazo y 

periungueal, concluyendo que la apnea obstructiva del sueño puede llegar a 

presentar un riesgo adicional en la perfusión de la microvasculatura arterial en 

pacientes con hipertensión leve (10). 

2.2. Bases teóricas – científicas 

Saturación de oxígeno. 

  Es la determinación del nivel de oxigenación de la hemoglobina en la 

sangre arterial que se basa en la relación entre el porcentaje de hemoglobina 
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oxigenada y la hemoglobina desoxigenada. Se pueden utilizar varios métodos para 

llevar a cabo esta evaluación (21,22). 

  El contenido total de oxígeno en la sangre se encuentra en un 97% unido 

a la hemoglobina, formando la oxihemoglobina y un 3% disuelto en el plasma (21).  

Los valores normales de PaO2 para adultos al nivel del mar oscilan entre 80 y 100 

mmHg, mientras que los de SaO2 se sitúan entre el 96% y el 98%. Debido a la 

pendiente gradual de la porción superior de la curva de disociación de la 

hemoglobina, una reducción de la PaO2 de 100 a 70 mmHg provoca una 

disminución de la SaO2 del 97% al 92% (22). La función adecuada de la 

respiración es un factor determinante para la PaO2 y SaO2, ya que están 

estrechamente vinculadas con el suministro de oxígeno al cuerpo (23). 

Oximetría de pulso. 

  Mide de la saturación de oxígeno de manera no invasiva, continua y 

precisa (24). Utilizando el pulsioxímetro como dispositivo, aprovechando el 

principio de que la oxihemoglobina tiende a absorber preferentemente luz 

infrarroja, mientras que la desoxihemoglobina muestra una mayor afinidad por la 

luz roja. Este dispositivo emite ambos haces de luz desde un extremo y los dirige a 

través del tejido. Los haces de luz que no son absorbidos por el tejido son recogidos 

por un receptor situado en el extremo opuesto. La cantidad de luz emitida y recibida 

se calcula a través de un microprocesador, que arroja como resultado la proporción 

entre la luz infrarroja absorbida por la oxihemoglobina y la luz roja absorbida por 

la desoxihemoglobina, proporcionando así el porcentaje de saturación de oxígeno 

(14,15), el cual según MINSA en un estado normal varía entre 93% y 100% a nivel 

del mar y va disminuyendo según se asciende a la altitud (25). 

 



12 
 

Altitud. 

  Conforme a la definición de la Real Academia Española (RAE), la altitud 

se refiere a la “distancia vertical que encontramos entre cualquier punto de la tierra 

en relación al nivel del mar” (26), esta debe ser expresada en metros sobre el nivel 

del mar (msnm). Se estima que más de 140 millones de personas residen en un 

promedio de altitud superior a los 2500 msnm. Además del total de este grupo, en 

promedio de alrededor de 10 millones de personas residen en la sierra del Perú, lo 

que llega a representar en promedio el 30% de la población total del país. (23,27). 

La altitud se clasifica de la siguiente manera: (2,3) 

− Intermedia Altitud: Entre 1500 a 2500 msnm. 

− Elevada Altitud: Entre 2500 a 3500 msnm. 

− Gran Altitud: Entre 3500 a 5800 msnm.  

− Extrema Altitud: Por encima de 5800 msnm. 

Altitud y Saturación de Oxígeno. 

  La saturación de oxígeno en la sangre varía de manera inversa con la 

altitud. A medida que el nivel de altitud incrementa, la presión atmosférica, que es 

la presión del aire ejercida sobre un punto de la tierra, disminuye. Este fenómeno 

resulta en una disminución de la presión parcial de oxígeno en el entorno, regida 

por la ley de Dalton. Esta ley establece que la presión total ejercida por una mezcla 

de gases es equivalente a la suma de las presiones ejercidas por los gases 

individuales. La determinación de la presión parcial de oxígeno en el ambiente 

implica el cálculo mediante el producto de la presión atmosférica y la fracción de 

oxígeno presente en el aire inspirado. Su valor estándar es de 159 mm Hg al nivel 

del mar. La correlación entre la presión parcial de oxígeno y la saturación de 

oxígeno se explica mediante la curva de disociación de la hemoglobina (28). 
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Hipertensión Arterial. 

  La hipertensión arterial se caracteriza como una enfermedad vascular y 

arterial que afecta al sistema circulatorio en su totalidad. Es de naturaleza crónica 

e inflamatoria, y en la mayoría de los casos, no se ha definido una causa específica. 

La característica clínica esencial de esta condición es el incremento anormal y 

persistente de los niveles de la presión arterial sistémica, tanto la presión sistólica 

como la presión diastólica. El valor convencional utilizado para el diagnóstico es 

una presión sistólica mayor o igual a 140 mmHg y/o una presión diastólica mayor 

o igual a 90 mmHg (29). La fisiopatología de la hipertensión arterial se comprende 

en términos actuales como una enfermedad que afecta los vasos sanguíneos y se 

manifiesta en todo el sistema circulatorio. Es una condición crónica e inflamatoria 

que progresa con el tiempo. En este contexto, el vaso sanguíneo, en particular el 

endotelio que recubre su interior, es el órgano principal afectado. El endotelio 

desempeña un papel vital en el mantenimiento de la salud vascular y la 

homeostasis, ya que su funcionamiento normal es esencial para el equilibrio 

integral de la salud vascular.La regulación de la presión arterial involucra una 

compleja interacción de factores neuro-hormonales tanto a nivel sistémico como 

local, que operan en circuitos de autorregulación para mantenerla dentro de rangos 

estrechos. Diversos factores, como la predisposición genética, el estilo de vida, la 

hiperactividad del sistema nervioso simpático, la ingesta excesiva de sal y las 

sustancias liberadas por un endotelio dañado, pueden influir en la modificación del 

gasto cardíaco o la resistencia vascular periférica. Estos cambios son los que 

desencadenan la enfermedad hipertensiva (30). 

  El estudio realizado por Landsberg et al. sugiere que la obesidad tiene un 

papel destacado en el desarrollo de la hipertensión, especialmente en individuos 



14 
 

con un fenotipo de obesidad de tipo androide. En este contexto patogénico, se han 

identificado diversas hormonas, como la leptina, que desempeñan una función 

crucial. Además, se subraya la influencia significativa de la angiotensina II y la 

disfunción endotelial en la patología hipertensiva. La disfunción endotelial, 

presente en la hipertensión, conlleva implicaciones importantes al inducir la 

proliferación celular y la liberación de diversas sustancias vasoactivas, pro 

trombóticas y procoagulantes. Estos eventos contribuyen al desarrollo temprano de 

la aterosclerosis y pueden dar lugar a complicaciones vasculares, cardíacas, 

cerebrales, urológicas y nefrológicas en el futuro.  

  En resumen, la obesidad, junto con factores hormonales y la disfunción 

endotelial, desempeña un papel crucial en el inicio y la progresión de la 

hipertensión y sus complicaciones asociadas (31).  

  Por otro lado, es importante tener en cuenta el patrón normal de presión 

arterial en residentes de altitudes elevadas. Según Segura Vega L., este patrón se 

define como una presión arterial sistólica de 134 mmHg y una presión arterial 

diastólica de 89 mmHg. Además, señala que la prevalencia de la hipertensión 

arterial en las poblaciones que viven en altitudes elevadas es tan alta como en las 

poblaciones que residen a nivel del mar. Esto destaca la importancia de considerar 

factores específicos de la altitud al evaluar y tratar la hipertensión en estas regiones 

geográfica (32). 

2.3. Definición de términos básicos 

Nivel de altitud. 

  Distancia vertical que encontramos entre cualquier punto de la tierra en 

relación al nivel del mar, esta debe ser expresada en metros sobre el nivel del mar 

(m s. n. m) (26) 
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Hipertensión arterial (HTA). 

  Incremento sostenido de los valores de presión arterial sistémica, siendo 

mayor o igual de 140 mmHg para la presión sistólica y/o mayor o igual de 90 

mmHg para la presión arterial diastólica (33) 

Saturación periférica de oxígeno (SpO2). 

  Se trata de una medición no invasiva realizada mediante un oxímetro de 

pulso, que de manera indirecta evalúa el porcentaje de saturación de oxígeno 

(SaO2) transportado por la hemoglobina en la sangre (34). 

Índice de masa corporal (IMC). 

  Es un indicador que indica la relación entre la talla y peso, empleado con 

frecuencia para clasificar la masa corporal de las personas en: bajo peso, 

normopeso, sobrepeso y la obesidad en adultos. Se halla al dividir el peso de una 

persona expresada en kilogramos (Kg) entre el cuadrado de su talla expresada en 

metros (m) (35). 

Condición laboral. 

  Las condiciones en un entorno laboral, tales como el clima (ya sea en 

espacios cerrados o al aire libre), la seguridad, el entorno físico y la cultura 

organizacional (36). 

2.4. Formulación de hipótesis 

2.4.1. Hipótesis General. 

- Hipótesis nula (H0) 

 La saturación periférica de oxígeno no difiere entre adultos con y sin 

hipertensión arterial captados en salas de espera de dos hospitales 

ubicados a gran altitud. 
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- Hipótesis alterna (Ha) 

 La saturación periférica de oxígeno difiere entre adultos con y sin 

hipertensión en dos hospitales captados en salas de espera de dos 

hospitales ubicados a gran altitud. 

2.4.2. Hipótesis específicas. 

- La prevalencia de hipertensión arterial en adultos captados en salas de 

espera de dos hospitales ubicados a gran altitud es diferente. 

- La saturación periférica de oxígeno según el IMC difiere entre adultos 

captados en salas de espera de dos hospitales ubicados a gran altitud. 

- La saturación periférica de oxígeno según la condición laboral difiere 

entre adultos captados en salas de espera de dos hospitales ubicados a 

gran altitud. 

- La saturación periférica de oxígeno según grupo etario difiere entre 

adultos captados en salas de espera de dos hospitales ubicados a gran 

altitud. 

- La saturación periférica de oxígeno según la actividad física difiere 

entre adultos captados en salas de espera de dos hospitales ubicados a 

gran altitud. 

2.5. Identificación de variables 

Variable dependiente. 

Y = Saturación periférica de oxígeno. 

Variable independiente 

X = Hipertensión arterial 

Variables intervinientes 

Z1 = Sexo. 
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Z2 = Edad. 

Z3 = Raza. 

Z4 = Índice de masa corporal. 

Z5 = Perímetro de cintura. 

Z6 = Condición laboral. 

Z7 = Tiempo de residencia. 

Z8 = Actividad física. 

2.6. Definición operacional de variables e indicadores 

Variable 
Definición 

Operacional 
Indicadores 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 
Fuente 

Saturación 

periférica de 

oxígeno 

Grado en el que la 

hemoglobina está 

saturada con 

oxígeno 

frecuentemente 

medido por 

pulsioxímetro. 

Numérica 

Continua 
Intervalo Valor de SpO2 

Base de 

datos 

secundaria 

Presión 

arterial 

sistólica 

Valor más alto de 

la presión 

sanguínea arterial 

sistémica 

promediado de dos 

mediciones (al 

inicio y al final de 

la encuesta) 

expresado en 

milímetros de 

mercurio (mmHg). 

Numérica 

Continua 
Intervalo 

Valor en 

mmHg 

Base de 

datos 

secundaria 
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Presión 

arterial 

diastólica 

Valor más bajo de 

la presión 

sanguínea arterial 

sistémica 

promediado de dos 

mediciones (al 

inicio y al final de 

la encuesta) 

expresado en 

milímetros de 

mercurio (mmHg). 

Numérica 

Continua 
Intervalo 

Valor en 

mmHg 

Base de 

datos 

secundaria 

Diagnóstico 

de 

hipertensión 

arterial 

Persona que refiere 

ser hipertenso y 

que ha sido 

diagnosticado por 

un personal de la 

salud, se corrobora 

por la medicación 

que refiere tomar. 

Categórica 

dicotómica 
Ordinal 

0 = No 

1 = Si 

Base de 

datos 

secundaria 

Tiempo de 

residencia 

Cantidad de tiempo 

que una persona 

reside en la gran 

altitud expresado 

en años. 

Numérica 

Continua 
Razón Valor en años 

Base de 

datos 

secundaria 

Edad 

Años de la persona 

desde el 

nacimiento hasta el 

momento de la 

obtención de datos. 

Numérica 

Discreta 
Nominal 

Tiempo en 

años 

cumplidos 

Base de 

datos 

secundaria 

Sexo 
Genero de la 

persona que 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

0 = masculino 

1 = femenino 

Base de 

datos 

secundaria 
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diferencia varones 

de mujeres. 

Raza 

Conjuntos de 

personas que 

comparten 

similitudes en sus 

características 

físicas. 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

0 = mestiza 

1 = blanca 

Base de 

datos 

secundaria 

IMC 

Índice que 

proporciona una 

medida de la 

relación entre el 

peso y la talla, 

obtenido mediante 

la división del peso 

entre la talla al 

cuadrado, 

expresando el 

resultado en 

unidades de kg/m². 

Numérica 

Continua 
Intervalo Valor de IMC 

Base de 

datos 

secundaria 

Perímetro 

de cintura 

La medida 

alrededor del 

cuerpo a la altura 

del abdomen y 

justo por encima de 

las crestas iliacas 

expresado en cm. 

Numérica 

Continua 
Intervalo 

Valor del 

perímetro 

Base de 

datos 

secundaria 

Condición 

laboral 

Condición laboral 

u ocupacional que 

realiza la persona 

durante gran parte 

del día. 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

0 = Operario 

1 = 

Administrativo 

Base de 

datos 

secundaria 
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Actividad 

física 

Persona que refiere 

practicar con 

regularidad un 

deporte o actividad 

que requiera 

esfuerzo físico. 

Categórica 

Dicotómica 
Nominal 

0 = No 

1 = Si 

Base de 

datos 

secundaria 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA Y TÉCNICAS DE INVESTIGACIÓN 

3.1. Tipo de investigación 

  El tipo de investigación fue aplicada, porque los resultados obtenidos 

servirán para conocer las posibles diferencias de la saturación periférica de oxígeno 

en pacientes con y sin hipertensión arterial en la altitud. Observacional, ya que en 

este estudio no se manipuló ninguna variable; en cambio, el investigador solo se 

limitó a realizar observaciones sin intervenciones sobre las variables. 

3.2. Nivel de investigación 

  El nivel de la investigación es correlacional, ya que se buscó establecer 

la relación entre las variables involucradas y de esta manera establecer una 

asociación estadística. 

3.3. Métodos de investigación 

  La investigación se apoya en el método científico y sigue un enfoque 

hipotético-deductivo, porque se lleva a cabo de manera sistemática y se estructura 

en torno a la formulación, prueba y validación de hipótesis. 
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3.4. Diseño de investigación 

  El diseño establecido es no experimental, dado que no se realizó 

manipulación de las variables. Además, el estudio primario fue de tipo transversal 

porque las variables se analizaron en un solo momento y prospectivo en el tiempo. 

Esquema del diseño: 

        X 

M  R Z 

        Y 

Donde: 

M: Muestra del estudio 

X: Variable Independiente 

Y: Variable Dependiente 

R: Relación existente entre las variables 

Z: Variables intervinientes 

3.5. Población y muestra 

3.5.1. Universo 

  El universo fueron personas que se encuentren en salas de espera de 

hospitales del Perú. 

 

 

 

3.5.2. Población 

  Personas mayores de 18 años que se encontraron en salas de espera del 

Hospital de apoyo Daniel Alcides Carrión y el Hospital EsSalud II Pasco, en el 

periodo enero a marzo del 2015. 
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3.5.3. Tamaño de muestra y tipo de muestreo 

  El muestreo fue por conveniencia y se encuesto solo a aquellos pacientes 

que dieron su consentimiento verbal de participar en la investigación (Anexo 2). 

No se pudo calcular el tamaño de muestra por utilizar una base de datos secundaria 

proporcionado por el investigador principal Dr. Christian R. Mejía Alvarez, el 

estudio inicial cuenta con un total de 4263 observaciones (participantes) de los 

cuales para el presente trabajo de tesis de pregrado se analizarán solo 910 

observaciones, estos conformarán el tamaño de muestra. 

3.6. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

  Para el estudio se solicitó la base de datos del estudio principal “Niveles 

de Presión Arterial y Frecuencia Cardíaca en adultos con Hipertensión Arterial en 

el Perú” mediante documentación dirigido al investigador responsable Dr. 

Christian R. Mejía Alvarez (Anexo 3), todos estos datos fueron consignados por 

medio de una ficha de recolección de datos (Anexo 1), además el estudio principal 

cuenta con aprobación de comité de ética (Anexo 4). 

3.7. Selección, validación y confiabilidad de los instrumentos de investigación 

  Según la naturaleza del estudio, al ser análisis de datos secundarios, no fue 

necesario elaborar y/o seleccionar una escala que requiera ser validado en cuanto a 

forma y contenido, así como una validación estadística. 

3.8. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

  Los datos obtenidos de la base de datos principal en formato “.xlsx” fueron 

procesados en el software Excel Microsoft Office 2019, con el nombre “Base de 

datos_2015” y sólo será de uso estricto por el investigador, se realizó la verificación 

de que los datos no tengan error de tipeado, posteriormente se hizo un filtrado 
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mediante una técnica de filtrado de datos, datos perdidos, valores extremos y la 

codificación de datos antes de ser exportado la base al programa estadístico. 

3.9. Tratamiento estadístico 

  Se hizo el análisis estadístico univariado lo que se conoce como estadística 

descriptiva, los mismos que se presentan en frecuencias y porcentajes en la tabla 1 

de características de las variables; el análisis descriptivo de las variables 

categóricas se presentan en tablas y gráficos, y con respecto a las variables 

numéricas la normalidad se evaluará en pasos, cuyos criterios son: media y 

mediana, sesgo, curtosis, evaluación gráfica (histograma y densidad de Kernel), de 

todo ello se decidió si la variable tiende o no a la normalidad y de acuerdo a ello 

fueron tratados con pruebas paramétricas (ANOVA) y no paramétricas (Kruskal 

Wallis), para el análisis estadístico bivariado correlacional se utilizó la prueba de 

correlación de Pearson, la significancia estadística tomada será con un valor de 

p<0,05 y un intervalo de confianza al 95% (IC 95%). Se utilizará el paquete 

estadístico Statistics and Data Science (STATA ®) StataCorp LLC 4905 Lakeway 

Drive, College Station, Texas 77845 USA v17.0. 

3.10. Orientación ética, filosófica y epistémica 

  En el presente trabajo de tesis, la información personal de los sujetos de 

estudio no fue vulnerado en ningún momento, preservando el anonimato y la 

seguridad del sujeto, tal y como dictan las directrices de la ICG-GCP, no se 

consignaron datos de la persona, firma y/o huella digital. El presente estudio al ser 

un análisis de datos de base secundaria no requiere contar con una nueva 

aprobación por Comité Institucional de Ética, sin embargo, el autor cuenta con 

capacitación en cursos de ética: Conducta Responsable en Investigación (CRI-

Adean Quipu), Protección de Participantes Humanos de la investigación de la 
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Oficina para Investigaciones Extrainstitucionales de los Institutos Nacionales de 

Salud (NIH), Good Clinical Practice y Essential Elements of Ethics, estos dos 

últimos de The Global Health Network. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. Descripción del trabajo de campo 

  Para la realización del presente estudio de investigación, primeramente, se 

solicitó por medio de correo electrónico la base de datos correspondiente al 

investigador responsable del estudio principal. Una vez recibida la aprobación y 

envió de la base datos se procedió al análisis respectivo. 

  Primero, se seleccionaron los datos correspondientes a la población de 

estudio en el programa Microsoft Excel, para finalmente realizar el análisis 

estadístico con el paquete estadístico STATA v17.0. 

  Se realizó una exploración inicial de las variables categóricas y numéricas, 

se asignó las etiquetas y categorías de las variables, se identificaron datos faltantes 

y no plausibles, así como datos duplicados, en este paso, se categorizaron algunas 

variables (imc categorizado, edad en grupo etario) y los datos no plausibles se 

consignaron como datos faltantes (missing) que no fueron considerados en el 
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análisis, por último, se procedió a guardar la base de datos en formato “dta”, los 

resultados en formato “.log” y los comandos que se utilizaron en formato “.do”. 

4.2. Presentación, análisis e interpretación de resultados. 

  Los resultados fueron generados mediante el uso del software estadístico 

STATA versión 17.0. y se presentan en forma de tablas y gráficos estadísticos. 

Además, se incluye el análisis y la interpretación de cada uno de estos resultados a 

continuación: 

4.2.1.  Resultados descriptivos. 

Tabla 1. Características de los adultos captados en salas de espera de dos 

hospitales ubicados a gran altitud (n=910) † 

Características N (%) 

Sexo  

 Femenino 596 (65.5) 

 Masculino 314 (34.5) 

   
Edad (años)* 46.2 ± 14.3 

   
Raza  

 Mestiza 877 (96.4) 

 Blanca 33 (3.6) 

   
Tipo de actividad laboral  

 Operario 484 (53.2) 

 Administrativo 425 (46.8) 

   
Actividad física  

 Si 430 (47.3) 

 No 480 (52.7) 

   

Índice de masa corporal (Kg/m2)  

 Normal (16.0-24.9) 345 (38.0) 

 Sobrepeso (25-29.9) 425 (46.9) 

 Obesidad (≥30) 137 (15.1) 

   

Hipertensión arterial  

 Si 124 (13.6) 

 No 786 (86.4) 

   

Presión sistólica (mmHg)* 103.9 ± 17.3 
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Presión diastólica (mmHg)* 62.4 ± 13.3 

     
Perímetro abdominal (cm)* 92.4 ± 9.7 

   
Tiempo de residencia (años)* 29.6 ± 20.4 

  

SpO2 (%) 85.8 ± 4.5 

     
* Media ± desviación estándar. 

† Algunos variables pueden sumar menos de 

910 por datos faltantes. 
 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 1 presenta las características de los adultos captados en salas de 

espera de dos hospitales ubicados a gran altitud (n=910). Los resultados revelan un 

65.5% de participantes femeninos y un 34.5% como masculinos. En cuanto a la 

edad, se observa un promedio de 46.2 años con una desviación estándar de 14.3 

años, lo que sugiere una población predominantemente de mediana edad. La 

mayoría de los participantes pertenecen a la raza mestiza (96.4%), con una minoría 

identificada como blanca (3.6%). En relación a la actividad laboral, se divide entre 

operarios (53.2%) y administrativos (46.8%). Además, se destaca que 

aproximadamente la mitad de la población participante realiza actividad física 

(47.3%). En términos de índice de masa corporal (IMC), se evidencia una 

distribución variada, siendo la mayoría de los participantes con sobrepeso (46.9%), 

seguido de un 38% con IMC normal, y un 15.1% con obesidad. La prevalencia de 

hipertensión arterial, se estima en 13.6% para esta población captada en salas de 

espera de dos hospitales de la gran altitud. Los valores promedio de presión 

sistólica y diastólica son 103.9 mmHg y 62.4 mmHg respectivamente. El perímetro 

abdominal promedio es de 92.4 cm con una desviación estándar de 9.7 cm. El 

tiempo de residencia promedio es de 29.6 años, indicando una población con una 
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prolongada permanencia en la gran altitud. Finalmente, la saturación periférica de 

oxígeno (SpO2) muestra un promedio de 85.8% con una desviación estándar de 

4.5%, proporcionando información crucial sobre la oxigenación en esta población 

específica. En conjunto, estos resultados proporcionan un perfil detallado de la 

población estudiada, ofreciendo información valiosa sobre sus características 

demográficas, salud cardiovascular y niveles de oxigenación, elementos 

fundamentales para comprender la relación entre la saturación periférica de 

oxígeno y la hipertensión arterial en entornos de gran altitud. 

4.2.2.  Análisis descriptivo de variables categóricas. 

Tabla 2. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según sexo. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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Gráfico 1. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según sexo. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

 INTERPRETACIÓN. 

 La Tabla 2 y el gráfico 1 presentan la distribución de pacientes según su 

condición de hipertensión arterial (HTA) y género. En el grupo sin hipertensión 

(dx_hta = No), se observa una mayor proporción de mujeres (66.9%) en 

comparación con los hombres (33.1%). Con respecto al grupo con hipertensión 

(dx_hta = Sí), la proporción de mujeres (56.45%) sigue siendo mayor que la de 

hombres (43.55%). Estos resultados sugieren que la distribución según el género 

en ambos grupos (con y sin hipertensión) es bastante homogénea, representando 

una mayor proporción de mujeres, independientemente de su condición de 

hipertensión. 
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Tabla 3. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según raza. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 2. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según raza. 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

 

 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 3 y el Gráfico 2 presenta la distribución de pacientes con y sin 

hipertensión arterial (HTA) según raza. En el grupo sin hipertensión (dx_hta = No), 

la gran mayoría pertenece a la categoría Mestizo, representando el 96.3% de los 

casos, mientras que solo el 3.7% corresponde a la categoría Blanca. En el grupo 

con hipertensión (dx_hta = Sí), la proporción es similar, con un 96.8% de Mestizos 

y un 3.2% de personas de raza Blanca. 

  Estos resultados sugieren que la distribución racial en ambos grupos (con 

y sin hipertensión) es bastante homogénea, y la mayoría de los pacientes, 

independientemente de su condición de hipertensión, son de origen Mestizo. 

Tabla 4. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según condición laboral. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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Gráfico 3. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según condición 

laboral. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 4 y el gráfico 4 muestran la distribución de pacientes con y sin 

hipertensión arterial (HTA) según su condición laboral. En el grupo sin 

hipertensión (dx_hta = No), la mayoría de los pacientes realizan un trabajo definido 

como Operario, representando el 53.5% de los casos, mientras que el 46.5% 

refieren una actividad más Administrativa. En el grupo con hipertensión (dx_hta = 

Sí), se observa una distribución similar, con un 51.6% de actividad Operario y un 

48.4% de actividad Administrativa. Estos resultados sugieren que ambos grupos 

muestran proporciones similares en las categorías Operario y Administrativo. 
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Tabla 5. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según actividad física. 

 
Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 4. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según actividad física. 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 5 y Gráfico 4 proporcionan una visión detallada de la relación 

entre la actividad física y la hipertensión arterial. En el grupo sin hipertensión 

(dx_hta = No), se observa que el 47.8% de los pacientes realiza actividad física, 

mientras que el 52.2% no realiza actividad física. Por otro lado, en el grupo con 

hipertensión (dx_hta = Sí), el 43.5% de los pacientes participa en actividad física, 

mientras que el 56.5% no lo hace. Estos resultados indican que, la proporción de 

pacientes que participan y no participan en actividad física es similar en ambos 

grupos. 

Tabla 6. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según el índice de masa 

corporal. 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 5. Distribución de pacientes con y sin hipertensión según el índice de masa 

corporal. 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 6 y el gráfico 5 detalla la relación entre la hipertensión arterial 

(HTA) y el índice de masa corporal en la población estudiada. En el grupo sin 

hipertensión (dx_hta = No), se observa que el 45.8% de los pacientes tiene 

sobrepeso, seguido por el 40.6% con un IMC normal y el 13.6% con obesidad. En 

contraste, en el grupo con hipertensión (dx_hta = Sí), el 53.7% de los pacientes 

presenta sobrepeso, el 22% tiene un IMC normal, y el 24.3% tiene obesidad. Estos 

resultados sugieren una asociación entre el sobrepeso y la hipertensión arterial en 

la muestra. La proporción de pacientes con sobrepeso es más alta en el grupo con 

hipertensión en comparación con el grupo sin hipertensión. Este hallazgo respalda 

la evidencia existente que vincula el exceso de peso corporal con un mayor riesgo 

de desarrollar hipertensión arterial. 

4.2.3. Análisis descriptivo de variables numéricas. 

Tabla 7. Análisis descriptivo de la variable edad en pacientes con y sin 

hipertensión arterial. 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 6. Histograma de la variable edad en pacientes con y sin hipertensión 

arterial. 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 7. Densidad de Kernel de la variable edad en pacientes con y sin 

hipertensión arterial. 

 
Sin HTA 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  En la Tabla 7 al analizar la edad en los grupos de sujetos con y sin 

hipertensión, se observa que, para el grupo sin HTA, la media (44.4) es similar a 

su mediana (44), además presenta una ligera asimetría positiva (0.3) y una 

distribución de los datos (2.8) dentro de los parámetros para una variable con 

tendencia a la normalidad. En contraste, el grupo con HTA la media (57.4) se 

encuentra cercana también a la mediana (59), la asimetría es ligeramente negativa 

(-0.22) y la distribución de los datos (2.9) señala una distribución aceptable para 

una variable con tendencia a la normalidad. En ambos grupos, la dispersión de las 

edades, representada por la desviación estándar, es similar (sin HTA: 13.62, con 

HTA: 13.28), indicando que las edades no se alejan considerablemente de sus 

respectivas medias. En general, estos resultados proporcionan una visión detallada 

de la distribución de edades en pacientes con y sin HTA. Para una mejor 

interpretación se observa en los histogramas (gráfico 6) y la densidad de Kernel 

(gráfico 7) la distribución de los datos con tendencia a la normalidad, por ello se 

Con HTA 
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decide que la variable edad en ambos grupos serán analizados posteriormente con 

pruebas paramétricas. 

Tabla 8. Análisis descriptivo de la variable tiempo de residencia en pacientes con y 

sin hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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Gráfico 8. Histograma de la variable tiempo de residencia en pacientes con y sin 

hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 9. Densidad de Kernel de la variable tiempo de residencia en pacientes con 

y sin hipertensión arterial. 

 Sin HTA 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  El análisis descriptivo del tiempo de residencia revela algunas diferencias 

en la distribución entre pacientes con y sin hipertensión arterial (HTA). En el grupo 

sin HTA, la mediana del tiempo de residencia es de 29 años y un promedio de 28.8 

años, esta similitud sugiere una distribución relativamente simétrica. Además, el 

sesgo (0.2) es ligeramente positivo, y la curtosis (2.3) sugiriendo colas más pesadas 

que una distribución normal. En contraste, el grupo con HTA presenta una mediana 

de 32 años y un promedio de 34.8 años, aunque la diferencia podría sugerir una 

posible asimetría positiva, además que el sesgo es pequeño y positivo (0.1), la 

curtosis de 1.87 indica una distribución con colas muy pesadas (platocúrtica). La 

evaluación de la normalidad según estos criterios sugiere que, aunque no sigue 

estrictamente una distribución normal, la variable parece aproximarse a la 

normalidad en ambos grupos. Sin embargo, al observarse los Gráficos 8 y 9 

podemos determinar que la variable tiempo de residencia no tienen una forma de 

una variable con tendencia a la normalidad, por lo que se considera una variable no 

normal y serán analizadas con una prueba no paramétrica. 

Con HTA 
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Tabla 9. Análisis descriptivo de la variable presión sistólica en pacientes con y sin 

hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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Gráfico 10. Histograma de la variable presión sistólica en pacientes con y sin 

hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 11. Densidad de Kernel de la variable presión sistólica en pacientes con y 

sin hipertensión arterial. 

 
Sin HTA 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 9 muestra algunas diferencias notables entre los grupos de 

pacientes con y sin hipertensión arterial (HTA) con respecto a valores de la presión 

sistólica. En el grupo sin HTA, la mediana (101 mmHg) y la media (101.1 mmHg) 

son relativamente similares, indicando una distribución centrada. El sesgo 

(skewness) cercano a cero (-0.1) sugiere una distribución aproximadamente 

simétrica. La curtosis (kurtosis) de 2.76 indica una concentración de datos 

adecuado con una distribución normal. En el grupo con HTA, observamos una 

mediana (121 mmHg) similar a la media (121.6 mmHg), el sesgo (skewness) 

ligeramente positivo (0.7) y la curtosis (kurtosis) de 4.1, lo que podría interpretarse 

como una variable con tendencia a lo normal, tal y como se puede corroborar en 

los Gráficos 10 y 11, en dónde la distribución se acerca bastante a la línea de 

normalidad y por ese motivo son variables candidatas a pruebas paramétricas.  

 

 

Con HTA 
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Tabla 10. Análisis descriptivo de la variable presión diastólica en pacientes con y 

sin hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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Gráfico 12. Histograma de la variable presión diastólica en pacientes con y sin 

hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 13. Densidad de Kernel de la variable presión diastólica en pacientes con y 

sin hipertensión arterial. 

 
Sin HTA 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  En la Tabla 10, la variable "Presión Diastólica" revela diferencias notables 

entre los grupos de pacientes con y sin hipertensión arterial (HTA). En el grupo sin 

HTA, la mediana (61 mmHg) y la media (61 mmHg) son prácticamente iguales, 

indicando una distribución centrada. El sesgo cercano a cero (-0.1) sugiere una 

distribución aproximadamente simétrica, mientras que la curtosis de 2.80 indica 

una concentración de datos semejante a una distribución normal. En el grupo con 

HTA, la mediana (69 mmHg) se aleja un poco de la media (71.2 mmHg), lo que 

podría sugerir una posible asimetría hacia la izquierda, y se respalda por el sesgo 

ligeramente positivo (0.5). La curtosis (kurtosis) de 3.1 considerado como 

aceptable. Sin embargo, al evaluar los Gráficos 12 y 13 se puede evidenciar que la 

presión diastólica en el grupo que no tiene HTA si se corresponde con los datos 

antes mencionados y se considera como una variable con tendencia a la normalidad, 

por otro lado, la presión diastólica en el grupo de sujetos con HTA muestra una 

distribución bimodal que no corresponde para una variable normal, se decide que 

Con HTA 
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será tratada como una variable no normal y se usaran pruebas no paramétricas para 

este grupo específico. 

Tabla 11. Análisis descriptivo de la variable perímetro de cintura en pacientes con 

y sin hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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Gráfico 14. Histograma de la variable perímetro de cintura en pacientes con y sin 

hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 15. Densidad de Kernel de la variable perímetro de cintura en pacientes 

con y sin hipertensión arterial. 

 
Sin HTA 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 11, muestra la variable "Perímetro de Cintura" entre los pacientes 

con y sin hipertensión arterial (HTA). En el grupo sin HTA, la mediana (92 cm) y 

la media (91.8 cm) son bastante cercanas, lo que sugiere una distribución 

relativamente simétrica. El sesgo cercano a cero (0.2) y la curtosis de 4.2 indican 

una distribución ligeramente leptocúrtica comparada con una distribución normal. 

En el grupo con HTA, la mediana (95 cm) es cercano a la media (95.3 cm), lo que 

podría sugerir una distribución relativamente simétrica. El sesgo positivo (1) pero 

dentro de lo aceptable. La curtosis de 6.5 es leptocúrtica comparado con una 

distribución normal. En resumen, la variable "Perímetro de Cintura" muestra una 

distribución cercana a la normalidad, y como se puede observar en los Gráficos 14 

y 15 corrobora los resultados y la decisión de considerar la variable como variable 

con tendencia a la normalidad y será tratada con pruebas paramétricas. 

 

Con HTA 
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Tabla 12. Análisis descriptivo de la variable Saturación periférica de oxígeno en 

pacientes con y sin hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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Gráfico 16. Histograma de la variable Saturación periférica de oxígeno en 

pacientes con y sin hipertensión arterial. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 17. Densidad de Kernel de la variable Saturación periférica de oxígeno en 

pacientes con y sin hipertensión arterial. 

 
Sin HTA 
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Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  En la Tabla 12, la variable "Saturación Periférica de Oxígeno (%)" entre 

los pacientes con y sin hipertensión arterial (HTA) mostró que, en el grupo sin 

HTA, la mediana (86.6%) y la media (86.1%) son relativamente cercanas, 

sugiriendo una distribución simétrica, el sesgo es negativo (-0.7) pero aceptable y 

la curtosis de 3.8 considerado mesocúrtico, sugiriendo una distribución normal. En 

el grupo con HTA, la mediana (84.5%) es cercano a la media (84.0%), sugiriendo 

una distribución simétrica, el sesgo es negativo (-0.6) pero aceptable, la curtosis de 

3.4 muestra una distribución mesocúrtica acercándose a una distribución normal. 

Además de los datos, en los Gráficos 16 y 17 se puede observar la forma de la 

distribución que es muy cercana a una distribución normal, por tanto, la variable 

Saturación Periférica de Oxígeno será tratada con pruebas paramétricas para ambos 

grupos. 

Con HTA 
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4.3. Prueba de Hipótesis. 

Tabla 13. Prueba de Igualdad de varianzas (homocedasticidad) de la variable 

SpO2 en pacientes con y sin hipertensión. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 13 presenta los resultados de la prueba de Análisis de Varianza 

(ANOVA) realizada para evaluar la homocedasticidad de la variable SpO2 en 

pacientes con y sin hipertensión. Los resultados muestran que no se alcanza 

significancia estadística (valor p = 0.36) para rechazar la H0 que se define como 

Varianza 1 = Varianza 2 … = Varianza n, por lo tanto, se concluye que existe 

homocedasticidad y se realizará la prueba de Análisis de Varianza (ANOVA). 

Tabla 14. Prueba de Análisis de Varianza (ANOVA) de la variable SpO2 en 

pacientes con y sin hipertensión. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 14 presenta los resultados de la prueba de Análisis de Varianza 

(ANOVA) para la variable SpO2 en pacientes con y sin hipertensión, que indican 

que hay una diferencia significativa en el promedio de SpO2 entre los dos grupos 

(F = 25.02, p < 0.0001). Esto sugiere que la presencia o ausencia de hipertensión 

está asociada con variaciones estadísticamente significativas en los promedios de 

SpO2 (2.14% menos en hipertensos). El valor p asociado (<0.001) con la prueba 

de ANOVA es menor que el nivel de significancia comúnmente utilizado (p<0.05), 

lo que sugiere que la diferencia entre los grupos es estadísticamente significativa. 

En conclusión, la prueba de ANOVA sugiere que hay diferencias significativas en 

los promedios de SpO2 entre pacientes con y sin hipertensión, y la prueba de 

Bartlett respalda la asunción de homocedasticidad, indicando que la varianza es 

similar entre los dos grupos. 

Tabla 15. Prueba de Igualdad de varianzas (homocedasticidad) de la variable 

Saturación Periférica de Oxígeno (%) según el Índice de Masa Corporal (kg/m2). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 15 presenta los resultados de la prueba de Análisis de Varianza 

(ANOVA) realizada para evaluar la homocedasticidad de la variable SpO2 según 

el Índice de masa corporal (kg/m2) de los sujetos de estudio. Los resultados 

muestran que no se alcanza significancia estadística (valor p = 0.50) para rechazar 
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la H0 que se define como Varianza 1 = Varianza 2 … = Varianza n, por lo tanto, 

se concluye que existe homocedasticidad y se realizará la prueba de Análisis de 

Varianza (ANOVA). 

Tabla 16. Prueba de Análisis de Varianza (ANOVA) de la variable Saturación 

Periférica de Oxígeno (%) según el Índice de Masa Corporal (kg/m2). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 16 presenta los resultados de la prueba de Análisis de Varianza 

(ANOVA) para la variable SpO2 según el índice de masa corporal (kg/m2) de los 

sujetos de estudio, que indican que hay una diferencia significativa en los 

promedios de SpO2 en al menos dos grupos (F = 19.9, p < 0.001). Esto sugiere que 

el estado nutricional (normal, sobrepeso u obesidad) está asociada con variaciones 

estadísticamente significativas en los promedios de SpO2. Para conocer cuáles 

medias de los grupos presentan diferencias significativas se debe realizar un 

análisis Post Hoc. 
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Tabla 17. Análisis Post Hoc (Bonferroni) de la variable Saturación Periférica de 

Oxígeno (%) según el Índice de Masa Corporal (kg/m2). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  En la Tabla 17, se presenta la prueba Bonferroni para evaluar cuáles de las 

medias de los grupos presentan diferencias significativas, encontrando que: En la 

población de estudio el promedio de SpO2 (%) entre los sujetos con sobrepeso es 

menor (1.1%) al de los sujetos con peso normal. Esta diferencia es estadísticamente 

significativa (p=0.002). En los sujetos con obesidad el promedio de SpO2 (%) es 

menor (2.8%) al de los sujetos de peso normal, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.001). En los sujetos con obesidad, el promedio 

de SpO2 (%) es menor (1.7%) al de los sujetos con sobrepeso y siendo 

estadísticamente significativo (p<0.001). En conclusión, se puede inferir que, a 

mayor índice de masa corporal del sujeto, el promedio de la SpO2 desciende, y esto 

es estadísticamente significativo para todos los grupos. 

 



60 
 

Tabla 18. Prueba de Igualdad de varianzas (homocedasticidad) de la variable 

Saturación Periférica de Oxígeno (%) según la Condición laboral. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 18 presenta los resultados de la prueba de Análisis de Varianza 

(ANOVA) realizada para evaluar la homocedasticidad de la variable SpO2 según 

la condición laboral de los sujetos de estudio. Los resultados muestran que no se 

alcanza significancia estadística (valor p = 0.11) para rechazar la H0 que se define 

como Varianza 1 = Varianza 2, por lo tanto, se concluye que existe 

homocedasticidad y se realizará la prueba de Análisis de Varianza (ANOVA). 

Tabla 19. Prueba de Análisis de Varianza (ANOVA) de la variable Saturación 

Periférica de Oxígeno (%) según la Condición laboral. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 19 presenta los resultados de la prueba de Análisis de Varianza 

(ANOVA) para la variable SpO2 según la condición laboral de los sujetos de 

estudio, que indican que no existe una diferencia significativa en el promedio de 

SpO2 en los grupos laborales de los sujetos (F = 0.51, p< 0.48). Dicho de otra 

forma, en los sujetos del estudio el promedio de SpO2 es estadísticamente similar 

entre aquellos que realizan una actividad operativa y aquellos que realizan una 

actividad laboral tipo administrativa. 

Tabla 20. Prueba de Igualdad de varianzas (homocedasticidad) de la variable 

Saturación Periférica de Oxígeno (%) según grupo etario. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 20 presenta los resultados de la prueba de Análisis de Varianza 

(ANOVA) realizada para evaluar la homocedasticidad de la variable SpO2 según 

grupo etario de los sujetos de estudio. Los resultados muestran que al tener 

significancia estadística (valor p = 0.009) se rechaza la H0 que se define como 

Varianza 1 = Varianza 2, por lo tanto, se concluye que no existe homocedasticidad 

y se realizará la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis. 
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Tabla 21. Prueba Kruskal-Wallis de la variable Saturación Periférica de Oxígeno 

(%) según grupo etario. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 21 se muestra que, en la población de estudio, existe diferencia 

estadísticamente significativa (valor p=0.001) entre los valores de SpO2 (%) entre 

al menos dos de los cuatro grupos etarios de los sujetos. Para conocer en cuáles de 

los grupos existe significancia estadística se realiza un análisis Post Hoc. 

Tabla 22. Análisis Post Hoc (Dunn) de la variable Saturación Periférica de 

Oxígeno (%) según grupo etario. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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INTERPRETACIÓN. 

  En la Tabla 22, se presenta la prueba Dunn para evaluar cuáles de los 

grupos presentan diferencias significativas, en la población de estudio los valores 

de SpO2 (%) en los jóvenes es mayor (5%) con respecto a los sujetos de mediana 

edad y también es mayor (5.4%) con respecto a los adultos mayores, estas 

diferencias son estadísticamente significativas (p=<0.001) en ambos casos. En la 

población de adultos, los valores de SpO2 (%) son mayores (8.4%) con respecto a 

los sujetos de mediana edad, así como también es mayor (7.1%) con respecto a los 

adultos mayores, estas diferencias son estadísticamente significativas (p=<0.001) 

en ambos casos. Sin embargo, en el grupo de jóvenes comparado con el grupo de 

adultos los niveles de SpO2 (%) son estadísticamente similares (p=<1.000) al igual 

que en el grupo de mediana edad y adultos mayores (p=0.34). 

Tabla 23. Prueba de Igualdad de varianzas (homocedasticidad) de la variable 

Saturación Periférica de Oxígeno (%) según Actividad física. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  En la Tabla 23 se presenta los resultados de la prueba de Análisis de 

Varianza (ANOVA) realizada para evaluar la homocedasticidad de la variable 

SpO2 según actividad física de los sujetos de estudio. Los resultados muestran que 

al tener significancia estadística (valor p = 0.02) se rechaza la H0 que se define 
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como Varianza 1 = Varianza 2, por lo tanto, se concluye que no existe 

homocedasticidad y se realizará la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis. 

Tabla 24. Prueba Kruskal-Wallis de la variable Saturación Periférica de Oxígeno 

(%) según Actividad física. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 24 se muestra que, en la población de estudio, existe diferencia 

estadísticamente significativa (valor p=0.004) entre los valores de SpO2 (%) en 

ambos grupos de actividad física de los sujetos.  

Tabla 25. Análisis de Correlación (Pearson) de la variable Saturación Periférica 

de Oxígeno (%) y el Perímetro de Cintura (cm). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 
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Gráfico 18. Correlación de Pearson de la variable Saturación Periférica de 

Oxígeno (%) y el Perímetro de Cintura (cm). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  En la Tabla 25 y el Gráfico 18, se presenta el análisis de correlación entre 

la variable SpO2 y el Perímetro de cintura, se obtiene como resultado que, el 

coeficiente de correlación es -0.2032, indicando una correlación negativa débil 

entre las dos variables, con un valor p<0.001 lo que significa que la correlación es 

estadísticamente significativa a un nivel de significancia habitual (p<0.05). Un 

aspecto importante es que la correlación negativa sugiere que a medida que una 

variable aumenta, la otra tiende a disminuir. 
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Tabla 26. Análisis de Correlación (Pearson) de la variable Saturación Periférica 

de Oxígeno (%) y el Tiempo de Residencia (años). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

Gráfico 19. Correlación de Pearson de la variable Saturación Periférica de 

Oxígeno (%) y el Tiempo de Residencia (años). 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  En la Tabla 26 y el Gráfico 19, se presenta el análisis de correlación entre 

la variable SpO2 y el Tiempo de Residencia (años), se obtuvo como resultado que, 

el coeficiente de correlación es -0.1394, indicando una correlación negativa muy 

débil entre las dos variables, con un valor p<0.001 lo que significa que la 
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correlación es estadísticamente significativa a un nivel de significancia habitual 

(p<0.05). Un aspecto importante a considerar es que se requiere de más estudios 

que abarquen grupos de sujetos con tiempo de residencia establecidos y definidos, 

ya que en la muestra hay sujetos que residen desde días hasta toda su vida en la 

gran altitud. 

Tabla 27. Prueba de Igualdad de varianzas (homocedasticidad) de la variable 

Saturación Periférica de Oxígeno (%) según el Sexo. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  En la Tabla 27 se presenta los resultados de la prueba de Análisis de 

Varianza (ANOVA) realizada para evaluar la homocedasticidad de la variable 

SpO2 según el sexo de los sujetos de estudio. Los resultados muestran que al tener 

significancia estadística (valor p = 0.01) se rechaza la H0 que se define como 

Varianza 1 = Varianza 2, por lo tanto, se concluye que no existe homocedasticidad 

y se realizará la prueba no paramétrica Kruskal-Wallis. 
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Tabla 28. Prueba Kruskal-Wallis de la variable Saturación Periférica de Oxígeno 

(%) según Sexo. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del análisis en Stata v17.0 

INTERPRETACIÓN. 

  La Tabla 28 se muestra que, en la población de estudio, no existe 

diferencia estadísticamente significativa (valor p=0.94) entre los valores de SpO2 

(%) según el género masculino o femenino de los sujetos.  

4.4. Discusión de resultados. 

  Uno de los objetivos secundarios fue estimar la prevalencia de 

hipertensión, en nuestro estudio consideramos adultos que fueron captados en salas 

de espera de hospitales ubicados por encima de los 4000 msnm, encontramos una 

prevalencia de 13.6%, esto es relativamente menor que lo encontrado por Segura 

L., donde menciona que la prevalencia de la hipertensión arterial en los pobladores 

peruanos de altitud es tan elevada como las del nivel del mar, llegando a estimar 

un 23.2% la prevalencia para esa población, inclusive sugiere que los niveles para 

el diagnóstico de hipertensión arterial deben ser corregidos y adaptados al poblador 

de altitud (134/89 mmHg), lo que podría incrementar la prevalencias hasta un 27.2 
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% (32). Por otro lado, nuestro resultado es mayor a la prevalencia a nivel nacional, 

según el módulo de Programa de Enfermedades No Transmisibles del INEI, a nivel 

nacional la prevalencia es 10.2% y en Pasco es 10%. 

  Al analizar la saturación periférica de oxígeno promedio, encontramos que 

en adultos captados en salas de espera, el promedio fue de 85.8%, considerando 

que este valor es el promedio de 6 mediciones, asimismo, Rexhaj E. et al, que 

realizó estudios en 23 pacientes con mal de montaña crónico y 12 individuos sanos 

que residen a 3600 msnm, encontraron que la SpO2 era en promedio 6.6% menos 

en los pacientes con mal de montaña crónico (20). De igual manera Rojas S. et al, 

en su estudio de revisión de 18 artículos encontró un rango de desaturación del 3% 

a 4% en relación a la altitud (>2000 msnm) y disminución de la saturación de 

oxígeno pero durante la fase del sueño (16). Si consideramos datos proporcionados 

por el MINSA (25), el valor de la SpO2 a nivel del mar es de 93-100% con un 

promedio de 95%, entonces podemos asumir que la SpO2 en nuestra población es 

9.2% menos que el nivel de mar promedio. 

  Cuando evaluamos el índice de masa corporal y el diagnóstico de 

hipertensión, encontramos que existe mayor proporción de hipertensos en los 

grupos de sobrepeso y obesidad, este hallazgo no dista de lo que ya se conoce, sin 

embargo, esta población es de la gran altitud, tal y como Woolcott O. et al, 

mencionan que el sobrepeso y la obesidad en las poblaciones de la altitud son 

similares al promedio mundial, siendo un factor de riesgo importante para el 

desarrollo de hipertensión arterial (37). Sin embargo, según Merrill R, al realizar 

su estudio en la población adulta de 3108 condados de EE.UU, encontró que a 

medida que la altitud incrementa la frecuencia de obesidad disminuye (38). Sin 

embargo, estos estudios no tuvieron a la hipertensión como exposición de los 
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sujetos, es por ello que es necesario realizar investigaciones que incluyan estas 

variables. 

  Concerniente a nuestro objetivo principal de estudio, encontramos que los 

hipertensos tienen un puntaje de SpO2 2.14% menos que los que no padecen 

hipertensión, y esto es estadísticamente significativo para la población adulta 

captados en salas de espera de dos hospitales de la gran altitud, con respecto a este 

hallazgo, no se ha encontrado evidencia que respalde a favor o en contra, sin 

embargo, estudios similares como el de  Perger E. et al, que en su estudio 

menciona que los pacientes con mal de montaña crónico que residen a 5100 msnm 

presentan una SpO2 media nocturna baja y un aumento de la presión arterial 

nocturna, pero en los individuos sanos solo hubo una disminución SpO2 media 

nocturna que no se relacionó a alguna variabilidad de la presión arterial nocturna 

(17). Por otro lado, Shimura K. & Kubo A, en su estudio respaldan que los valores 

de la SpO2 fueron menores en sujetos que residían a una altitud promedio de 2800 

msnm, pero contradicen a Perger E. et al ya que encontraron valores bajos de 

presión arterial sistólica y diastólica (18). Nuestros resultados quizás pueden 

sugerir que, al ser la hipertensión un problema que afecta el endotelio y la 

microvasculatura, y si le añadimos la variable altitud, que ocasiona disminución de 

la perfusión de oxígeno en los tejidos (hipoxia), los valores de SpO2 pueden ser 

aún menores en esta población, por ello recomendamos realizar estudios primarios 

con mejores diseños y que abarquen estas variables. 

  Otro de los hallazgos importantes con respecto a la SpO2, es que el IMC 

mostró diferencias significativas entre sus categorías, pudiendo inferir que, a mayor 

IMC de los sujetos del estudio, el promedio de la SpO2 iba descendiendo, estos 

resultados también fueron similares a los hallazgos de Xia Y. et al, que en el 2022 
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y 2023, encontraron que a medida que el IMC incrementa, el índice de desaturación 

de oxígeno disminuye (39,40) esto debido a que la obesidad y síndromes como el 

apnea obstructiva del sueño están relacionados con la disfunción microvascular, y 

cabe recalcar que en estos estudios no se tuvo en consideración el nivel de altitud. 

De lo mencionado podemos hipotetizar que una sumatoria de factores que alteren 

la perfusión de oxígeno, como el incremento del peso, la altitud geográfica y 

padecer enfermedades crónicas como diabetes o hipertensión, pueden resultar en 

mayores índices de desaturación de oxígeno, sin embargo, se recomienda realizar 

mejores estudios. 

  Al momento de evaluar la condición laboral considerada de tipo 

administrativa y operativa, no encontramos significancia estadística y, por ende, no 

hubo asociación en el promedio de la SpO2, un estudio similar realizado por 

Torres I., donde evaluó la función respiratoria en trabajadores, clasificándolos en 

trabajadores manuales y no manuales (operarios y administrativos 

respectivamente), encontró una ligera disminución de la SpO2 que fue en promedio 

de 0.6% de diferencia en aquellos que realizaban actividades de tipo operario, sin 

embargo, el tamaño de muestra de los trabajadores administrativos era pequeño en 

comparación a los trabajadores manuales, además de ello, los resultados no fueron 

estadísticamente significativos (41). Esto puede ser poco concluyente ya que ambos 

estudios no establecimos las actividades laborales en función del gasto energético 

o que tengan parámetros establecidos, al sólo clasificarlos como operarios y 

administrativos podría ser una fuente importante de sesgo, por lo que necesita de 

mayores estudios. 
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  Al evaluar la SpO2 y su posible asociación con la edad, encontramos que, 

hay diferencias en los valores de la SpO2 cuando se clasifican por grupos etarios, 

siendo mayores valores de SpO2 en jóvenes con respecto a sujetos de mediana edad 

y adultos mayores (5% y 5.4% respectivamente), de la misma manera al comparar 

adultos con sujetos de mediana edad y adultos mayores (8.4% y 7.1% 

respectivamente), estos resultados son similares a los hallados por Shimura K. & 

Kubo A, donde encontraron que la SpO2 promedio de los sujetos de mediana edad 

y adultos mayores eran ligeramente menores comparados con los jóvenes y adultos 

que residían en una elevada altitud, esto debido al envejecimiento, las personas 

mayores tienen mayor riesgo de hipoxemia (18), lo que podría explicar en parte 

nuestros resultados, es necesario reconocer que sería de interés medir otras 

variables que estimen la viscosidad sanguínea, como el hematocrito y la 

hemoglobina, ésta última encargada de transportar el oxígeno por el torrente 

sanguíneo. 

  Otra variable que también mostró diferencias estadísticamente 

significativas con la SpO2 fue la actividad física, no podemos explicar en cuánto 

mayor o menor grado es diferente ya que realizamos una prueba no paramétrica, 

pero si es sabido que el ejercicio físico está relacionado con un efecto positivo 

moderado sobre la aptitud cardiorrespiratoria y la calidad de vida, produciendo 

beneficios progresivos en la salud (42,43); resultados semejantes fueron hallados 

por Bustamante A. & Valenzuela A., en una tesis de pregrado, encontraron que 

el hábito de ejercicios de 150 a 300 min/semana tuvo una media de SpO2 de 

94.59%, ligeramente superior a aquellos que no tenían el hábito de hacer ejercicios 

(SpO2 de 94.28%), pero los resultados se invierten cuando la persona tiene un 
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hábito mayor a 300 minutos de actividad física a la semana (SpO2 de 93.43%) (44). 

Sin embargo, se requieren estudios que aclaren estos resultados. 

  Por último, los análisis de correlación entre SpO2 y el perímetro de cintura 

mostraron solo una correlación lineal negativa débil, esto es similar al estudio de 

Bruce de Mattie G. et al, dónde encontraron que el riesgo cardiometabólico 

(RCM) que fue medido por perímetro de cintura y la SpO2 no evidenciaron 

diferencias estadísticamente significativas (45). Algo similar, pero con una 

correlación lineal negativa muy débil se encontró al evaluar la SpO2 y el tiempo 

de residencia de los sujetos, en este caso hacemos una declaración de las 

limitaciones que tuvo nuestro estudio, por ejemplo: no se estableció un tiempo 

límite definido para considerar el tipo poblaciones en residentes y migrantes, así 

como al establecer el tiempo de residencia, se consideró desde pocos días hasta 

vivir toda su vida en la altitud, traduciéndose en una importante fuente de sesgo de 

información, es por ello que se requiere plantear estudios con un mejor diseño o 

que consideren estos y otros factores para reducir el sesgo, así como ser 

representativos de la región y poder ser generalizables en poblaciones similar



 

CONCLUSIONES 

1. La saturación periférica de oxígeno es en promedio 9% menor al promedio del nivel 

del mar, y en hipertensos es en promedio 2% menos comparado con los no hipertensos. 

2. La prevalencia de hipertensión arterial en adultos captados en salas de espera de 

hospitales en la gran altitud es menor a prevalencias en poblaciones del nivel del mar, 

pero mayor a la prevalencia nacional y la prevalencia en Pasco. 

3. A mayores valores del índice de masa corporal se tienen menores valores de saturación 

periférica de oxígeno que pueden ser inclusive menor si se asocian a otros factores 

que alteren la perfusión de oxígeno, así como el proceso de envejecimiento, la altitud 

geográfica, enfermedades crónicas, etc. 

4. Con respecto a la condición laboral no hubo asociación en el promedio de la saturación 

periférica de oxígeno ente operarios y administrativos, por lo tanto, no se encontró 

significancia estadística. 

5. La asociación de la edad con la saturación de oxígeno se encuentra determinado por 

el grupo etario, siendo los niveles de SpO2 mayores en jóvenes y adultos comparado 

a los de mediana edad y adultos mayores. 

6. La actividad física estuvo asociada al promedio de saturación periférica de oxígeno, 

pero requiere una mejor clasificación, así como la naturaleza y tipo de variable para 

su estudio. 

 

 

 



 

RECOMENDACIONES 

1. Hacer un estudio primario que abarque variables más específicas y disminuir el sesgo 

de medición e información, así como las limitaciones propias de un estudio de base 

secundaria. 

2. Realizar estudios para reclasificar y ajustar los valores para el diagnóstico de 

hipertensión arterial en la altitud, así como incluir personas que sean hipertensos 

controlados y no controlados. 

3. En estudios que aborden sujetos de la gran altitud, considerar la clasificación de mal 

de montaña, ya que la severidad del cuadro puede mostrar resultados diferentes. 

4. Promover la actividad física, así como un control del índice de masa corporal de rutina 

periódicamente, ya que son factores modificables y así prevenir la disminución de la 

SpO2 y/o enfermedades no transmisibles; de otro modo, la altitud es un factor 

circunstancial no modificable. 

5. Enseñar desde el pregrado las diferencias que pueden existir entre poblaciones a nivel 

del mar y en la gran altitud de Cerro de Pasco, así como incentivar en la investigación 

de altura a los estudiantes de pregrado de la facultad de medicina humana de la 

UNDAC. 
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ANEXO 7. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

TÍTULO: Saturación periférica de oxígeno entre adultos con y sin hipertensión arterial, captados en salas de espera de dos 

hospitales ubicados a gran altitud. 

PROBLE

MA 
OBJETIVOS HIPÓTESIS 

VARIABL

ES 

DISEÑO 

METODOLÓ

GICO 

POBLACIÓN Y 

MUESTRA 

TÉCNICAS E 

INSTRUMEN

TOS DE 

RECOLECCI

ÓN DE 

DATOS 

PLAN DE ANÁLISIS 

DE DATOS 

¿Existe 

diferencia 

en la 

saturación 

periférica 

de oxígeno 

entre 

adultos con 

y sin 

hipertensión 

arterial 

captados en 

salas de 

espera de 

dos 

hospitales 

ubicados a 

gran 

altitud? 

Objetivo 

general. 

Identificar la 

saturación 

periférica de 

oxígeno entre 

adultos con y 

sin 

hipertensión 

arterial 

captados en 

salas de espera 

de dos 

hospitales 

ubicados a 

gran altitud. 

 

Objetivos 

específicos. 

Identificar 

otros factores 

relacionados la 

Hipótesis nula. 

La saturación 

periférica de 

oxígeno no 

difiere entre 

adultos con y sin 

hipertensión 

arterial captados 

en salas de 

espera de dos 

hospitales 

ubicados a gran 

altitud. 

 

Hipótesis 

alterna. 

La saturación 

periférica de 

oxígeno difiere 

entre adultos 

con y sin 

hipertensión en 

Variable 

dependient

e 

− Saturación 

periférica 

de oxígeno. 

 

Variable 

independie

nte 

− Hipertensió

n arterial. 

 

Variables 

intervinient

es 

− Sexo.  

− Edad. 

− Raza. 

El diseño 

establecido es 

no 

experimental, 

dado que no se 

realizó 

manipulación 

de las 

variables. 

Además, el 

estudio 

primario fue de 

tipo transversal 

porque las 

variables se 

analizaron en 

un solo 

momento y 

prospectivo en 

el tiempo. 

Población: Personas 

mayores de 18 años 

que se encontraron 

en salas de espera 

del Hospital de 

apoyo Daniel 

Alcides Carrión y el 

Hospital EsSalud II 

Pasco, en el periodo 

enero a marzo del 

2015. 

 

Muestreo: El 

muestreo fue por 

conveniencia y se 

encuesto solo a 

aquellos pacientes 

que dieron su 

consentimiento 

verbal de participar 

en la investigación. 

No se pudo calcular 

Para el estudio 

se solicitará la 

base de datos 

del estudio 

principal 

“Niveles de 

Presión 

Arterial y 

Frecuencia 

Cardíaca en 

adultos con 

Hipertensión 

Arterial en el 

Perú” mediante 

documentación 

dirigido al 

investigador 

responsable 

Dr. Christian 

R. Mejía 

Alvarez, todos 

estos datos 

Se hizo el análisis 

estadístico univariado lo 

que se conoce como 

estadística descriptiva, los 

mismos que se presentan 

en frecuencias y 

porcentajes; el análisis 

descriptivo de las variables 

categóricas se presentan en 

tablas y gráficos, y con 

respecto a las variables 

numéricas la normalidad 

se evaluará en pasos, 

cuyos criterios son: media 

y mediana, sesgo, curtosis, 

evaluación gráfica 

(histograma y densidad de 

Kernel), de todo ello se 

decidió si la variable 

tiende o no a la normalidad 

y de acuerdo a ello fueron 

tratados con pruebas 



 
 

saturación 

periférica de 

oxígeno entre 

adultos con y 

sin 

hipertensión 

arterial 

captados en 

salas de espera 

de dos 

hospitales 

ubicados a 

gran altitud. 

dos hospitales 

captados en 

salas de espera 

de dos 

hospitales 

ubicados a gran 

altitud. 

− Índice de 

masa 

corporal. 

− Perímetro 

de cintura. 

− Condición 

laboral. 

− Tiempo de 

residencia. 

− Actividad 

física. 

 

el tamaño de muestra 

por utilizar una base 

de datos secundaria, 

el estudio inicial 

cuenta con un total 

de 4263 

observaciones de los 

cuales para el 

presente trabajo se 

analizarán solo 910 

observaciones, estos 

conformarán el 

tamaño de muestra. 

fueron 

consignados 

por medio de 

una ficha de 

recolección de 

datos, además 

el estudio 

principal 

cuenta con 

aprobación de 

comité de ética. 

paramétricas (ANOVA) y 

no paramétricas (Kruskal 

Wallis), para el análisis 

estadístico bivariado 

correlacional se utilizó la 

prueba de correlación de 

Pearson, la significancia 

estadística tomada será con 

un valor de p<0,05 y un 

intervalo de confianza al 

95% (IC 95%). Se utilizará 

el paquete estadístico 

STATA v17.0. 

 


