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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la enfermedad renal cronica (ERC) es un factor de riesgo
de mortalidad por todas las causas en pacientes con infarto agudo de miocardio

(IMA).

Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional de disefio casos y
controles en 744 pacientes con IMA atendidos en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray del 2019 al 2023. Los casos correspondieron a 77 pacientes
fallecidos y los controles a 667 pacientes sobrevivientes. El factor de riesgo

evaluado fue ERC y fue ajustado a variables intervinientes.

Resultados: ERC se present6 en 30 (39%) pacientes fallecidos y en 134 (20,1%)
pacientes sobrevivientes (p<0,001). El odds ratio (OR) de mortalidad de los
pacientes con ERC fue 2,53 (IC 95%: 1,54 - 4,16). En el analisis multivariado se
encontré que los factores asociados a mortalidad fueron ERC con OR: 2,45; IC
95%: 1,08 -5,54; p=0,031 e hiperuricemia con OR: 2,24; IC 95%: 1,59 - 11,35;

p=0,004.

Conclusion: La enfermedad renal crénica es un factor de riesgo de mortalidad
por todas las causas en pacientes con infarto agudo de miocardio.
Palabras claves: Infarto agudo de miocardio, enfermedad renal cronica,

mortalidad, factor de riesgo.



ABSTRACT

Objective: To determine whether chronic kidney disease (CKD) is a risk factor

for all-cause mortality in patients with acute myocardial infarction (AMI).

Materials and methods: An observational case-control design study was carried
out on 744 patients with AMI treated at the Victor Lazarte Echegaray Hospital
from 2019 to 2023. The cases corresponded to 77 deceased patients and the
controls corresponded to 667 surviving patients. The risk factor evaluated was

CKD and was adjusted to intervening variables.

Results: CKD occurred in 30 (39%) deceased patients and 134 (20,1%) surviving
patients (p<0,001). The odds ratio (OR) for mortality in patients with CKD was
2,53 (95% CI: 1,54 — 4,16). In the multivariate analysis, it was found that the
factors associated with mortality were CKD with OR: 2,45; 95% CI: 1,08 -5,54;

p=0,031 and hyperuricemia with OR: 2,24; 95% CI: 1,59 — 11,35; p=0,004.

Conclusion: Chronic kidney disease is a risk factor for all-cause mortality in

patients with acute myocardial infarction.

Keywords: Acute myocardial infarction, chronic kidney disease, mortality, risk

factor.
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Orrego, presento la tesis titulada “Enfermedad renal crénica como factor de
riesgo de mortalidad de pacientes con infarto agudo de miocardio”, un estudio de
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a evaluacion del jurado.
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l.  INTRODUCCION:
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT) son responsables de mas de 41 millones de muertes
cada afno, lo que representa el 74% de muertes a nivel mundial, siendo las
enfermedades cardiovasculares (ECV) responsables de 17,9 millones de estas
muertes (1). En el Perq, las ECNT constituyen un problema de salud publica por
su elevada prevalencia; en el afio 2016, ocasionaron el 69% de muertes,
ocupando el primer lugar como causa de mortalidad (2).
Las ECV son la causa méas frecuente de mortalidad a nivel mundial y su
incidencia continla en aumento (3). Se estima que para el 2030 cerca de 23,6
millones de personas mueran a causa de estas (4). La OMS define a las ECV
como un grupo de desordenes del corazén y los vasos sanguineos que incluye:
cardiopatia isquémica (Cl), enfermedades cerebrovasculares, arteriopatias
periféricas, cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita, trombosis venosa
profundas y embolias pulmonares (5).
Entre las ECV, la Cl es la mas prevalente (3). A nivel mundial, la Cl afecta a 126
millones de personas, lo que representa el 1,72% de la poblacion, y es causa de
9 millones de muertes (6). Se estima que para el 2030 la tasa de prevalencia de
Cl supere las 1845 personas por 100 000 habitantes (6). La Cl engloba un
conjunto de patologias cardiacas que comparten el mismo mecanismo
fisiopatolégico que es la isquemia. Este grupo incluye insuficiencia cardiaca,
angina, arritmias cardiacas e infarto agudo de miocardio (IMA) (7).
La forma clinica mas frecuente de presentacion de la Cl es el IMA. ElI IMA ocurre

cuando hay interrupcion de la circulacidbn sanguinea en una o0 mas arterias
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coronarias a causa de la ruptura, erosién o fisura de una placa ateroesclerdética,
lo cual provoca la privacion del suministro de oxigeno al musculo cardiaco

ocasionando su necrosis irreversible (8).

La prevalencia de IMA a nivel mundial es de 3 millones de personas, causando
cerca de 1 millon de muertes en los Estados Unidos cada afio (3). Anualmente
se le confiere al IMA cerca del 15% de la mortalidad total (4). En Peru, Rios P et
al. (9) determin6 que el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins atiende
alrededor de 400 IMA anualmente y su mortalidad intrahospitalaria, calculada
entre los afios 2016 y 2017, fue 3,4%, siendo la mortalidad mayor a una edad
mas avanzada. Salari N et al. (10) en su estudio muestra que la prevalencia de

IMA en personas menores de 60 afos fue 3,8% y en personas mayores de 60

afos fue 9,5%. Besse R et al. determin6 que la edad mayor a 80 afios se asocio
a mayor mortalidad (RR 7,89; IC 95%: 1,97 - 7,93; p<0,0001) en pacientes con
IMA ST elevado (11). Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado, la edad
avanzada es un factor relacionado a IMA importante. Asi pues, cuanto mayor

sea la edad, mayor es el riesgo de padecer un IMA y mayor el riesgo de muerte.

Otros factores de riesgo cardiovascular que se han relacionado con mortalidad
son el sexo femenino, hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia,

obesidad, tabaquismo e hiperuricemia (12-18).

La ERC es otro factor de riesgo conocido que afecta a mas del 10% de la
poblacion mundial (19). Se sabe que al menos 35,5 millones de adultos
estadounidenses (14%) sufre algun grado de ERC (20). En el 2017 la prevalencia

global de la ERC fue de 9,1% (697,5 millones de casos), provocando 1,2 millones
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de muertes, lo cual la llevo a posicionarse como la duodécima causa de muerte
en todo el mundo (21). En Peru, Carrillo-Larco et al. (22) determin6 que la ERC
es responsable de 25 091 muertes.

La ERC se define como el descenso de la tasa de filtrado glomerular (TFG) a
menos de 60 ml/min/1,73 m? por un periodo mayor de 3 meses o por la presencia
de lesion renal (23). La TFG varia de acuerdo a la edad, sexo y masa corporal,
siendo su valor normal aproximado de 125 ml/min/1,73 m? en adultos jévenes
(23) y nos permite estadificar a la ERC, asi como valorar su progresion; una
disminucién de esta se asocia a mayor mortalidad (23).

Chacon-Diaz M et al. (14) en el Registro Peruano de Infarto de Miocardio ST
Elevado (PERSTEMI), estudiaron a 396 pacientes ingresados a distintos
hospitales y clinicas del Peru con diagnéstico de IMA y determinaron que el
3,03% de los pacientes tenia como antecedente patolégico la ERC, de una lista

encabezada por la hipertensién arterial con un 51.8%.

Smilowitz N et al. (24) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo sobre el
manejo y resultados de pacientes que fueron admitidos en hospitales
estadounidenses por IMA. Evaluaron a 753 782 pacientes, de los cuales el 17,8%
tenian un diagnostico de ERC. Los pacientes con ERC tuvieron una mayor
mortalidad hospitalaria que aquellos pacientes sin ERC (OR: 1,55; IC 95 %: 1,51
- 1,59; p<0,001). Una explicacion para esto es que la ERC incrementa la
inflamacién de la placa ateroesclerética y la progresiéon de la calcificacion

coronaria es mas rapida con el empeoramiento de la enfermedad (25).

Shechter A et al. (26) en su cohorte retrospectiva de 11 395 pacientes con IMA,

en los cuales 15,9% tuvieron algin grado de ERC, encontraron que la ERC se
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asocié a mayor riesgo de mortalidad por todas las causas (HR: 1,10; IC 95% 1,02

-1,20: p < 0,001).

Sabiendo que el IMA y la ERC son patologias con elevada prevalencia en
nuestro pais, que a nivel mundial representan causas muy frecuentes de muerte,
y que ademas los pacientes con IMA que padecen de ERC presentan una baja
supervivencia, se disefid esta investigacion con la finalidad de incrementar la
evidencia de la relacion entre enfermedad renal crénica y mortalidad en
pacientes con infarto agudo de miocardio, ya que no se han encontrado estudios

previos como este realizados en la ciudad de Trujillo.

1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA:
¢ Es la enfermedad renal crénica un factor de riesgo de mortalidad para
infarto agudo de miocardio?
1.2. OBJETIVOS:
Objetivo General:
Determinar si la ERC es un factor de riesgo de mortalidad en pacientes
con IMA.
Objetivos Especificos:
e Determinar la frecuencia de ERC en pacientes con IMA fallecidos y no
fallecidos.
e Determinar sila ERC es un factor de riesgo de mortalidad en pacientes

atendidos por IMA.
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e Determinar si la relacién entre mortalidad por IMA y ERC es afectada
por las covariables edad > 65 afios, sexo femenino, diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipidemia, hiperuricemia, tabaquismo vy
obesidad.

1.3. HIPOTESIS:
Hipotesis nula: La ERC no es un factor de riesgo de mortalidad por IMA.

Hipotesis alterna: La ERC es un factor de riesgo de mortalidad por IMA.

14



ll.  MATERIAL Y METODO:

2.1. DISENO DE ESTUDIO: descriptivo, analitico de tipo casos y controles.

Pacientes
con ERC Casos:
Pacientes con IMA |—
Pacientes fallecidos :
sin ERC Pacientes con IMA
atendidos en el HVLE
. | en el periodo de 2019
Pacientes
al 2023
con ERC Controles:
: Pacientes con IMA | —
Pacientes _
_ no fallecidos
sin ERC

—

HVLE: Hospital Victor Lazarte Echegaray

2.2. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO:
Poblacion:
Poblacion diana o universo: pacientes adultos con infarto agudo de
miocardio.
Poblacién de estudio: pacientes adultos con infarto agudo de miocardio
atendidos en el hospital Victor Lazarte Echegaray de Truijillo.
Poblacién accesible: pacientes adultos con infarto agudo de miocardio
atendidos en el hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo durante el

periodo 2019 a 2023.
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Criterios de seleccion:

Criterios de inclusidn para casos:

e Paciente mayor de 18 afios.

e Paciente con diagnéstico de infarto agudo de miocardio basado en
cumplimiento de los siguientes criterios (8):
Deteccion de aumento y/o caida de los valores de troponinas
cardiacas y al menos uno de los siguiente:
-Sintomas de isquemia miocardica
-Nuevos cambios isquémicos en el electrocardiograma.

- Desarrollo de ondas Q patoldgicas

e Paciente fallecido por cualquier causa posterior a un infarto agudo de
miocardio durante el periodo de estudio.
e Paciente con historia clinica completa.

Criterios de inclusion para controles:

e Paciente mayor de 18 afios.

e Paciente con diagnostico de infarto agudo de miocardio basado en
cumplimiento de los siguientes criterios (8):
Deteccion de aumento y/o caida de los valores de troponinas
cardiacas y al menos uno de los siguiente:
-Sintomas de isquemia miocardica
-Nuevos cambios isquémicos en el electrocardiograma.

- Desarrollo de ondas Q patolégicas

16



e Paciente sobreviviente posterior a un infarto agudo de miocardio
durante el periodo de estudio.

e Paciente con historia clinica completa.

Criterios de exclusidn para casos y controles:

Gestantes

Pacientes con cirrosis, neoplasias de cualquier tipo, fibrosis pulmonar
o enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

e Paciente con injuria renal aguda.

e Paciente con ERC agudizada.

e Fallecidos por causas violentas o suicidio.

Muestray muestreo:

Unidad de andlisis: cada paciente con diagnostico de IMA atendido en el
Hospital Victor Lazarte Echegaray.

Unidad de muestreo: historia clinica de cada paciente con diagndstico de
IMA atendido en el hospital Victor Lazarte Echegaray en el periodo 2019
al 2023, que cumpla con los criterios de seleccion.

Tipo de muestreo: muestreo no probabilistico por conveniencia. Se
ingreso al estudio todos los pacientes con diagnéstico de IMA durante el
periodo 2019 a 2023 que cumplieron los criterios de seleccion. Se
revisaron un total de 846 historias clinicas de pacientes con IMA, de las
cuales se excluyeron 102 por no cumplir los criterios de seleccion. En
pacientes con episodios repetidos de IMA se considerd solo el primer

episodio.
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2.3. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES:

Variable Tipo Escalade Registro
medicion

Variable independiente:

Enfermedad renal crénica Cualitativa Nominal Si/ No

Variable dependiente:

Mortalidad Cualitativa Nominal Si/ No

Variables intervinientes:

Edad > 65 afios Cualitativa Nominal Si/ No
Sexo femenino Cualitativa Nominal Si/ No
Diabetes mellitus Cualitativa Nominal Si/ No
Hipertensién arterial Cualitativa Nominal Si/ No
Dislipidemia Cualitativa Nominal Si/ No
Obesidad Cualitativa Nominal Si/ No
Tabaquismo Cualitativa Nominal Si/ No
Hiperuricemia Cualitativa Nominal Si/ No

18



Definiciones operacionales:

Enfermedad renal créonica: TFG < 60 ml/min/1,73 m? o
albuminuria/creatinuria > 30 mg/g por un periodo mayor de 3 meses (27).
Mortalidad: registro en historia clinica. Se consideré mortalidad por todas
las causas, excepto por causas violentas o suicidio.

Infarto agudo de miocardio: deteccion de aumento y/o caida de los
valores de troponinas cardiacas y al menos uno de los siguientes (8):

- Sintomas de isquemia miocardica

- Nuevos cambios isquémicos en el ECG

- Desarrollo de ondas Q patologicas

Edad > 65 afos: registro en historia clinica

Sexo femenino: registro en historia clinica

Diabetes mellitus: registro en historia clinica

Hipertension arterial: registro en historia clinica

Dislipidemia: colesterol > 200 mg/dl o triglicéridos > 150 mg/dl o
colesterol HDL < 40 mg/dl en hombres y < 50 mg/ dl en mujeres o
colesterol LDL > 116 mg/dl (29)

Obesidad: IMC > 30 Kg/m? o registro en historia clinica de obesidad (29).
Tabaquismo: registro en historia clinica

Hiperuricemia: &cido Urico sérico > 7 mg/dl (30).
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2.4. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS:
Para la ejecucion de este proyecto de investigacion se obtuvo la aprobacion
de Facultad de Medicina de la UPAO con resolucion N° 1222-2021,
actualizada con resolucién N° 3232-2023, y aprobacion del Comité de
Bioética de la UPAO con resolucion N°0809-2023 y aprobacién por el Comité
de Investigacién del hospital Victor Lazarte Echegaray con resolucion PI N°
174 CIYE-O.C.l. Y D-RALL-ESSALUD-2023.
Con las autorizaciones respectivas se acudio a la oficina de la Red cientifica
del hospital Victor Lazarte Echegaray para el acceso a las historias clinicas
en la base de datos del sistema informético de ESSALUD.
Se identificaron 846 historias clinicas de pacientes con diagndéstico de infarto
agudo de miocardio (cédigo CIE 10: 121.1, 121.2, 121.9, 125.2) atendidos
durante el periodo 2019-2023. Se revisaron 846 historias clinicas de las
cuales se excluyeron 102 por no cumplir los criterios de seleccion (datos
incompletos) quedando finalmente 744 historias clinicas y todas estas fueron
incluidas para el andlisis del estudio. Una vez seleccionados los pacientes,
se prosiguio con la revision de cada historia clinica para llenar la hoja de
recoleccion de datos disefiada para fines de este proyecto (anexo N°1).
Se precis6 la fecha de ocurrencia del IMA y los factores evaluados
correspondieron a los valores registrados en la historia clinica de esa fecha
o0 dentro del primer mes posterior a la fecha del IMA. El tiempo de
seguimiento minimo que se realizé de cada paciente fue 6 meses.
Existieron algunos pacientes en quienes falté algunos datos: el valor de

acido Urico estuvo ausente en 471 pacientes, en la variable dislipidemia el
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2.5.

valor sérico de colesterol total estuvo ausente en 188 pacientes, de
triglicéridos en 185 pacientes; de colesterol HDL en 252 pacientes; de
colesterol LDL en 291 pacientes. La variable tabaquismo no estuvo presente
en 728 pacientes y la variable obesidad falté en 645 pacientes.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

Los datos se procesaron en el programa estadistico IBM SPSS Statistics
26.

Estadistica descriptiva:

Se realizd el calculo respectivo para obtener frecuencia, porcentaje y
parametros de centralizacion.

Estadistica analitica:

Para evaluar los resultados se uso la prueba Chi Cuadrado de Pearson con
la medida de riesgo el Odds Ratio, su respectivo intervalo de confianza (IC)
al 95% y se considero significancia estadistica si valor p<0,05.
Estadigrafo:

Por la naturaleza del disefio se us6 el Odds ratio (OR) de la enfermedad
renal cronica en relacién con mortalidad con IC al 95%. Ademas, se realiz6
un analisis multivariado a través de regresion logistica para las variables
que tuvieron significancia estadistica en el analisis bivariado, con el fin de
determinar si la relacion entre ERC y mortalidad en pacientes con IMA es

afectada por covariables intervinientes.
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2.6. ASPECTOS ETICOS:

Debido al disefio de investigacion, en este estudio no se requirioé del uso del
consentimiento informado, ya que la informacién obtenida fue recolectada
de las historias clinicas.

Este proyecto de investigacion respet6 la intimidad del paciente y proteccién
de la informacién personal, ademas de no caer en el plagio ni falsificacion
de datos, tal y como lo establece la declaracién de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial y el Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del
Pert (31). Este estudio tiene la aprobacion del comité de ética del
Departamento de Investigacion de la UPAO, asi como del Hospital Victor

Lazarte Echegaray.
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.  RESULTADOS:
Se realiz6 un estudio descriptivo en 744 pacientes con infarto agudo de
miocardio atendidos en el hospital Victor Lazarte Echegaray entre los afios 2019
a 2023. Hubo 77 (10,3%) pacientes fallecidos (casos) y 667 (89,7%) pacientes
sobrevivientes (controles). La media de la edad de los pacientes fue 69,5 afios y
hubo 562 (75,5%) pacientes masculinos.
Enfermedad renal crénica se present6 en 30 (39%) pacientes fallecidos y en 134
(20,1%) pacientes sobrevivientes (p <0,001); el odds ratio de mortalidad de los
pacientes con enfermedad renal crénica fue 2,53 (IC 95%: 1,54 - 4,16) (tabla
N°1).
Pacientes con edad > 65 afios se presentd en 66 (85,7%) pacientes fallecidos y
en 424 (63,6%) pacientes sobrevivientes (p <0,001); el odds ratio de mortalidad
de los pacientes con edad > 65 afios fue 3,43 (IC 95%: 1,78 - 6,63). Hipertension
arterial se presenté en 71 (92,2%) pacientes fallecidos y en 537 (80,5%)
pacientes sobrevivientes (p <0,012); el odds ratio de mortalidad de los pacientes
con hipertension arterial fue 2,86 (IC 95%: 1,21 - 6,73). Hiperuricemia se
presentd en 7 (24,1%) pacientes fallecidos y en 17 (7%) pacientes sobrevivientes
(p <0,002); el odds ratio de mortalidad de los pacientes con hiperuricemia fue
4,24 (IC 95%: 1,59 - 11,35). Las variables que no se asociaron a mortalidad
fueron sexo femenino, diabetes mellitus, dislipidemia y obesidad (tabla N°2).
En el andlisis multivariado se encontroé que los factores asociados a mortalidad
fueron enfermedad renal cronica (OR: 2,45; IC 95%: 1,08 - 5,54; p=0,031) e

hiperuricemia (OR: 2,24; IC 95%: 1,59 - 11,35; p=0,004). Los factores que no
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estuvieron asociados a mortalidad en el analisis multivariado fueron edad > 65
afnos e hipertension arterial (tabla N°3).
La variable tabaquismo no intervino en el analisis porque la mayoria de pacientes

no tenia registro de dicha variable.

Tabla 1.- Enfermedad renal cronica como factor de riesgo de mortalidad

en pacientes con infarto agudo de miocardio.

Enfermedad Fallecidos Sobrevivientes OR Val
alor
renal cronica (n=77) (n=667) (1C 95%) P
1 0, 0,
Si 30 (39%) 134 (20,1%) 253
1,54 - 4,16 <0.001
No 47 (61%) 533 (79,9%) (1,54 - 4,16)

Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray — Fichas de recoleccion de datos: 2019-2023
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Tabla 2.- Andlisis bivariado de las variables intervinientes asociadas a

mortalidad.
_ Fallecidos  Sobrevivientes
Variables OR (IC 95%) Valor p
(n=77) (n=667)
Edad > 65 afios
Si 66 (85,7%) 424 (63,6%) 3,43
No 11 (14,3%) 243 (36,4%) (1,78 - 6,63) <0.001
Sexo femenino
Si 19 (24,7%) 163 (24,4%) 1,01
No 58 (75,3%) 504 (75,6%) (0,58 - 1,75) 0.963
Diabetes mellitus
Si 31 (40,3%) 239 (35,8%) 1,20 0.444
No 46 (59,7%) 428 (64,2%) (0,74 - 1,95)
Hipertension arterial
Si 71 (92,2%) 537 (80,5%) 2,86 0.012
No 6 (7,8%) 130 (19,5%) (1,21 - 6,73)
Dislipidemia
Si 31 (40,3%) 280 (42%) 0,93 0.772
No 46 (59,7%) 387 (58%) (0,57 - 1,50)
Obesidad
Si 8 (10,4%) 91 (13,6%) 0,73 0.426
No 69 (89,6%) 576 (86,4%) (0,34 - 1,57)
Hiperuricemia
Si 7 (24,1%) 17 (7%) 4,24 0.002
No 22 (75,9%) 227 (93%) (1,59 - 11,35)

Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray — Fichas de recoleccién de datos: 2019-2023
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Tabla 3.- Analisis multivariado de los factores de riesgo de mortalidad en

pacientes con infarto agudo de miocardio.

Estadigrafos

Variables Valor p

OR IC 95% Wald B

Edad > 65 afos 1,30 0,48-3,54 0,28 0,26 0,597

Enfermedad renal
2,45 1,08 - 5,54 4.64 0,98 0,031

cronica

Hipertension arterial 1,38 0,51 - 30,83 0,18 1,51 0,185

Hiperuricemia 2,24 159-11,35 8,31 1,44 0,004

Fuente: Hospital Victor Lazarte Echegaray — Fichas de recoleccion de datos: 2019-2023
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IV. DISCUSION:

Se realiz6 un estudio observacional tipo casos y controles, en 744 pacientes con
IMA atendidos en el HVLE entre 2019 y 2023. Hubo 77 pacientes fallecidos
(casos) y 667 pacientes sobrevivientes (controles) encontrando una asociacion
significativa entre ERC y mortalidad por todas las causas.

En este estudio la ERC fue un factor de riesgo de mortalidad en pacientes con
IMA (OR: 2,45; IC 95%: 1,08 - 5,54; p <0,031). Similar resultado fue encontrado
por Smilowitz N et al. (24) quienes en un estudio de cohorte retrospectiva de 753
782 pacientes determinaron que la ERC fue un factor de riesgo de mortalidad

con un OR de 1,55 (IC 95%: 1,51 - 1,59; p <0,001).

Chiang C et al. (32) en su estudio de cohorte retrospectiva de 186 112 pacientes,
la ERC terminal (estadio 5) fue factor de riesgo de mortalidad con un HR de 1,77
(IC 95%: 1,70 - 1,84; p <0,0001). Pilmore H et al. (33) en su estudio de cohorte
prospectiva de 20 604 pacientes con diagnostico de sindrome coronario agudo
(SCA), encontr6 que la ERC terminal fue factor de riesgo de mortalidad por ECV
con un HR: 16,38 (IC 95%: 12,17 - 22,04; p <0.05) y de mortalidad por todas las
causas 16 veces mayor (HR: 16,41; IC 95%: 13,06 - 20,61; p <0,05) en
comparacion con pacientes con funcién renal normal. Asi también, Lenci G et al.
(34) analizando una cohorte retrospectiva de 340 pacientes donde la ERC se
asocia a mayor mortalidad (OR: 4,82; IC 95%: 1,23 - 43,51; p=0,028) en

pacientes hospitalizados por SCA.

Shechter A et al. (26) en una cohorte retrospectiva de 11 395 pacientes
encuentran que la ERC fue un factor de riesgo de mortalidad por todas las

causas con un HR: 1,10 (IC 95%: 1,02 - 1,20; p<0,001) en pacientes
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postinfartados. Similar resultado fue encontrado por Oh M et al. (35) al analizar
una cohorte prospectiva de 13 021 pacientes encontrando que la ERC fue un
factor de riesgo de mortalidad en pacientes con IMA con OR: 4,09 (IC 95%: 3,11

- 5,39; p <0,001).

Potier L et al (36), quienes analizaron dos cohortes prospectivas de 7 839
pacientes con IMA ST elevado y ST no elevado, mostraron que a medida que
disminuyd la tasa de filtracién glomerular (TFG) aumenté gradualmente el riesgo
de mortalidad. Los pacientes con TFG de 60-90 mL/min/1,73m? tuvieron HR:
0,91; IC 95%: 0,75 - 1,11; p= 0,36, los pacientes con TFG 45-60 mL/min/1,73m?
tuvieron HR 1,19; IC 95%: 0,96 - 1,46; p=0,11, los pacientes con TFG 30-45
mL/min/1,73m?; HR 1,48, IC 95%: 1,19 - 1,85; p=0,001, y HR 1,86; IC 95%: 1,48
- 2,35; p=0,001 para los pacientes con TFG <30 mL/min/1,73m?.

Dohi T et al. (37) en una cohorte retrospectiva de 375 pacientes, la ERC tiene un
riesgo significativo de mortalidad cardiovascular (HR: 3,76; IC 95%: 1,60 - 8,80;
p=0,002) y de mortalidad por todas las causas (HR: 2,31; IC 95%: 1,25 -4,29;
p=0,008) en pacientes con SCA que fueron sometidos a revascularizacion

coronaria completa.

Duband et al. (38) en su estudio de cohorte de 2 590 pacientes, donde la ERC
fue un factor de riesgo de mortalidad con HR de 5,3 (IC 95%: 2,6 - 11,1; p<0,01)
en pacientes con IMA ST elevado.

Una explicacién de la asociacion entre ERC y mortalidad en pacientes con IMA
es que a medida que la TFG disminuye, el contenido de fésforo aumenta y
aumenta la cantidad de hormona paratiroidea y con esto incrementa el riesgo de

calcificaciones extradseas (39), por lo tanto, los pacientes con ERC pueden
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desarrollar calcificaciones en cualquier ubicacion, incluyendo los vasos
sanguineos, principalmente en las arterias coronarias (40-42) . La calcificaciéon
vascular en pacientes con ERC ocurre tanto en la capa media como en la intima
de los grandes vasos y representa un estado avanzado de ateroesclerosis que
se relaciona a la formacion de placas y lesiones oclusivas, y se asocia a
mortalidad cardiovascular (43,44).

En este estudio la hiperuricemia fue un factor de riesgo de mortalidad en
pacientes con IMA (OR: 2,24; IC 95%: 1,59 - 11,35; p=0,004). Similar resultado
fue encontrado por Hromadka M et al. (18) quienes estudiaron en una cohorte
prospectiva de 5196 pacientes ingresados por IMA, donde la hiperuricemia fue
un factor de riesgo de mortalidad por todas las causas a 1 afio (HR: 2,13; IC
95%: 1,72 - 2,65; p<0,0001) y factor de riesgo de mortalidad cardiovascular a 1
afo (HR: 2,20 ; IC 95%: 1,76 - 2,75; p<0,0001), también factor de riesgo de
mortalidad por todas las causas a 5 afios (HR: 1,87 ; IC 95%: 1,62 - 2,17,
p<0,0001) y factor de riesgo de mortalidad cardiovascular a 5 afios (HR: 1,98; IC
95%: 1,69 - 2,31; p<0,0001).

También, Guo W et al. (45) en su estudio de cohorte de 1005 pacientes, la
hiperuricemia fue un factor de riesgo de mortalidad por todas las causas en
pacientes admitidos por IMA (HR: 1,97; IC 95 %: 1,11 - 3,49; p = 0,019).
Krishnam E et al. (46) en su estudio de cohorte de 4352 pacientes, la
hiperuricemia fue un factor de riesgo de mortalidad por todas las causas con un
HR de 1,88 (IC 95 %: 1,45 - 2,46; p<0,001). Tscharre et al. (47) en su estudio
de cohorte retrospectiva de 1215 pacientes, la hiperuricemia tiene un riesgo de

1,6 veces mayor de mortalidad cardiovascular (HR: 1,60; IC 95%: 1,15 - 2,22;
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p=0,005). Lopez-Pineda A et al. (48) en su estudio cohorte prospectiva con 1323
pacientes, demostré que la hiperuricemia es un factor de riesgo de mortalidad
por todas las causas (HR: 1,59; IC 95 %: 1,18 - 2,15; p < 0,01) y factor de riesgo
de mortalidad cardiovascular (HR: 1,91; IC 95 %: 1,32 - 2,76; p < 0,01) en
pacientes con SCA.

Una explicacion de la asociacidon entre hiperuricemia y mortalidad en pacientes
con IMA se explica a continuacién. El &cido drico es producto final de la
degradacion de las purinas mediante la accién de la xantina oxidorreductasa.
Este proceso enzimatico libera especies reactivas de oxigeno, lo cual aumenta
el estrés oxidativo. Ademds, promueve el estado inflamatorio vascular y
disfuncion endotelial al estimular la sintesis de citoquinas, contribuyendo al
proceso ateroesclerotico (49). Por lo cual, un paciente con hiperuricemia, al tener
concentraciones elevadas de acido Urico sérico va a generar dafio en el endotelio
vascular, contribuyendo con la formacién de una placa ateroesclerética en vasos
coronarios, con un mayor riesgo de IMA y muerte por este.

Por otro lado, en este estudio, el analisis bivariado mostr6 que la edad > 65 afios
(OR: 3,43; IC 95%: 1,78 - 6,63; p <0,001) y la hipertensién arterial (OR: 2,86; IC
95%: 1,21 - 6,73; p <0,012) se relacionan con mortalidad por IMA. Sin embargo,
esta asociacion no se mantuvo en el andlisis multivariado.

Similares resultados fueron encontrados por Watanable N et al. (50) en su
estudio de cohorte prospectiva de 459 pacientes, la edad mayor a 65 afios fue
un factor asociado a mortalidad por todas las causas con un HR 3,02 (IC 95%:

1,70 - 5,35; p <0,001) en pacientes luego de un IMA.
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Kang D et al. (51) en su cohorte prospectiva de 8568 pacientes, la edad > 65
afos y la hipertension arterial fueron factores de mortalidad hospitalaria por IMA
con un HR 2,17 (IC 95%: 1,59 - 2,96; p<0,001) y HR 1,33 (IC 95%: 1,01 - 1,74;
p=0,036) respectivamente. En este mismo estudio, la edad > 65 afios fue un
factor de riesgo de mortalidad a 1 afio (HR 4,64; IC 95%: 2,96 - 7,26; p<0,001),
sin embargo, la hipertensién no tuvo una asociacion significativa (p=0,185).

Este estudio tiene limitaciones. Fue una limitacion la menor cantidad de
pacientes comparado a otros estudios retrospectivos que incorporan en su
andlisis mas de 1000 pacientes, esto pudo afectar a los resultados del analisis
multivariado para no mantener el mismo riesgo encontrado en el analisis
bivariado como lo ocurrido con las variables hipertension arterial y edad > 65
afos. Otra limitacion es que el estudio fue retrospectivo y hubo muchas variables
gue no tuvieron valores en todos los pacientes como fue el caso de dislipidemia,
hiperuricemia, tabaquismo y obesidad. El haber realizado este estudio en un solo

hospital limita también los resultados.
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V. CONCLUSIONES:
La enfermedad renal cronica es un factor de riesgo de mortalidad en
pacientes con infarto agudo de miocardio.
La hiperuricemia es un factor de riesgo de mortalidad en pacientes con infarto

agudo de miocardio.
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VI. RECOMENDACIONES:
Se recomienda que los médicos que atienden a pacientes con infarto agudo de
miocardio evallen la presencia de enfermedad renal crénica porque es un factor
de mortalidad, asi mismo se recomienda valorar la presencia de hiperuricemia
que es otro factor asociado a mortalidad en los pacientes con infarto agudo de

miocardio.
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VIIIl.  ANEXOS:

Anexo 1: Ficha de recoleccidon de datos

N° de Historia clinica:

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
Edad:  afos

Infarto agudo de miocardio: __ /[
Enfermedad renal crénica: Si () No ()
Creatinina:__ mg/dL

Tasa de filtracion glomerular: _ ml/min/1.73 m?
Diabetes Mellitus: Si () No ()

Hipertensién arterial: Si ( ) No ()

Dislipidemia: Si ( ) No ()

Colesterol total: _~ mg/dL
Triglicéridos:_ mg/dL
LDL: _ mg/dL

HDL: _ mg/dL

Hiperuricemia: Si ( ) No ()
Acido urico: mg/dL
Obesidad: Si () No ()

Peso: kg Talla: m

o Tabaquismo: Si( ) No ()

Evolucion:

o Vivo: () Fallecido: ( )
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Anexo 2: Resolucion de aprobacién de Proyecto de Investigacion

Facultad de Medicina Humana
DECANATO

Trujillo, 22 de junio del 2021

2 1222-2021- -

VISTO, el expediente organizado por Don (Aa) DIAZ ORBEGOSO MARIANELA alumno (a) de la Escuela Profesional de
Medicina Humana, solicitando INSCRIPCION de proyecto de tesls Titulado “ENFERMEDAD RENAL CRONICA COMO
FACTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO”, para obtener el Titulo Profesional de

Médico Cirujano, y;

CONSIDERANDO:

Que, el (1a) alumno (a) DIAZ ORBEGOSO MARIANELA ha culminado el total de asignaturas de los 12 ciclos académicos,
y de conformidad con el referido proyecto revisado y evaluado por el Comité Técnlco Permanente de Investigacién de
la Escuela Profesional de Medicina Humana, de conformidad con el Oficio N2 0673-2021-CI-FMEHU-UPAO;

Que, de la Evaluacién efectuada se desprende que el Proyecto referido redne las condiclones y caracteristicas técnicas
de un trabajo de investigacién de la especialidad;

Que, de conformidad a lo establecido en la seccién Il — del Titulo Profesional de Médico Cirujano y sus equivalentes,
del Reglamento de Grados y Titulos Articulo del 26 al 29, el recurrente ha optado por la realizacién del Proyecto de
Tesis;

Que, habiéndose cumplido con los procedimientos académicos y administrativos reglamentariamente establecidos,
por lo que el Proyecto debe ser inscrito para ingresar a la fase de desarrollo;

Estando a las consideraciones expuestas y en uso a las atribuciones conferidas a este despacho;
SE RESUELVE:

Primero.- AUTORIZAR la inscripcién del Proyecto de Tesis Titulado “ENFERMEDAD RENAL CRONICA COMO FACTOR
DE RIESGO DE MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO”, presentado por el (la) alumno (a)
DIAZ ORBEGOSO MARIANELA en el registro de Proyectos con el N2 3993 por reunir las caracteristicas y
requisitos reglamentarios declardndolo expedito para la realizacién del trabajo correspondiente.

Segundo.- REGISTRAR el presente Proyecto de Tesis con fecha 22.06.21 manteniendo la vigencia de registro hasta
el 22.06.23.

Tercero.- NOMBRAR como Asesor de la Tesis al profesor (a) GUZMAN VENTURA WILMER

Cuarto.- DERIVAR al Sefior Director de la Escuela Profesional de Medicina Humana para que se sirva disponer lo
que corresponda, de conformidad con la normas Institucionales establecidas, a fin que el alumno cumpla
las acciones que le competen.

Quinto.- PONER en conocimiento de las unidades comprometidas en el cumplimiento de lo dispuesto en la
presente resolucién.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

A S
/74 ~<5:(n . 2Pk
Pr. Ramel Ulloa Deza
Decano de la Facultad de Medicina Humana "

LA CACERES ANDONAIRE
Secretaria de Facultad

c.c. Facultad de Medicina Humana
€scusla de Medicina Humana
Asesor(a)
Interesadoly
Expediente

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO AvAmérica Sur 3145 Monserrate Trujilio - Per
www.upo.edu.pe Telf:[+51)(044) 603444  Fax: 282900
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Anexo 3: Resolucion de aprobacién de Proyecto de Investigacion

actualizada

\ ;’ u P AO E:gxlltfgode Medicina Humana

Trujillo, 05 de setiembre del 2023

SOLUCION N° 3232-2023-FMEHU-UPA
VISTOS, y;
CONSIDERANDO:

Que, por Resolucién N° 1222-2021-FMEHU-UPAO se autoriz6 la inscripcién del Proyecto de
Tesis intitulado “ENFERMEDAD RENAL CRONICA COMO FACTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD POR INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO”, presentado por el (la) alumno (a) DIAZ ORBEGOSO MARIANELA, registrdndolo
en el Registro de Proyectos con el niimero N° 3993 (tres mil novecientos noventa y tres) y la
vigencia hasta el 22 de junio del 2023;

Que, con fecha 04 de setiembre del 2023 el (1a) alumno (a) ha solicitado una ampliacién de
periodo de vigencia hasta el 22 de junio del 2024

Estando a las consideraciones expuestas y en uso a las atribuciones conferidas a este Despacho;

SE RESUELVE:

Primero.- DISPONER la rectificacién de la Resolucién N° 1222-2021-FMEHU-UPAO que
autorizé la inscripcién del Proyecto de Tesis intitulado “ENFERMEDAD RENAL CRONICA
COMO FACTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO”, presentado
por el (1a) alumno (a) DIAZ ORBEGOSO MARIANELA en lo referente al periodo de
vigencia, manteniéndolo hasta el 22 de junio del 2024, quedando subsistente todo
lo demas.

Segundo.- PONER en conocimiento de las unidades comprometidas en el cumplimiento de
la presente resolucién.

REGISTRESE, COMUNfQUESE Y ARCHIVESE.

& JKa Lozano Peralta Dr. Oscar 3 Ca\stillo Huertas
(e) Secretario Académico (e)
¢.c. Interesado(s)
Archivo
UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO AvAmérica Sur 3145 Monserrate Trujillo - Peru
www.upao.edu.pe Telf: [+51)(044) 603444 Fax: 282900
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Anexo 4: Resolucion del Comité de Bioética

u P AO COMITE DE BIOETICA N
EN INVESTIGACION N

UNIVERUDAD FINVADA ANTENOR DRRECO

RESOLUCION COMITE DE BIOETICA N°0809 - 2023-UPAO
Trujillo, 19 de Noviembre del 2023

VISTO, el correo electrénico de fecha 16 de noviembre del 2023 presentado por el (la) alumno
(a), quien solicita autorizacién para realizacién de investigacion, y;

CONSIDERANDO:

Que, por correo electrénico, el (la) alumno (a), DIAZ ORBEGOSO MARIANELA, solicita se le de
conformidad a su proyecto de investigacién, de conformidad con el Reglamento del Comité
de Bioética en Investigacion de la UPAO.

Que en virtud de la Resolucién Rectoral N°3335-2016-R-UPAO de fecha 7 de julio de 2016, se
aprueba el Reglamento del Comité de Bioética que se encuentra en la pigina web de la
universidad, que tiene por objetivo su aplicacién obligatoria en las investigaciones que
comprometan a seres humanos y otros seres vivos dentro de estudios que son patrocinados
por la UPAO y sean conducidos por algin docente o investigador de las Facultades, Escuela de
Posgrado, Centros de Investigacion y Establecimiento de Salud administrados por la UPAO.

Que, en el presente caso, después de la evaluacién del expediente presentado por el (la)
alumno (a), el Comité Considera que el proyecto no contraviene las disposiciones del
mencionado Reglamento de Bioética, por tal motivo es procedente su aprobacion.

Estando a las razones expuestas y de conformidad con el Reglamento de Bioética de
investigacion;

SE RESUELVE:

PRIMERO: APROBAR el proyecto de investigacion: Titulado “ENFERMEDAD RENAL
CRONICA COMO FACTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO”.

SEGUNDO: DAR cuenta al Vicerrectorado de Investigacion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Dra. Lssett Jeanette Fernandez Rodrguer
Presidente def Comité de Boética
UPAO

TRUJILLO

Av. América Sur 3145 - Urb. Monserrate - Trujillo
comite_bioetica@upao.edu.pe
Trujillo - Perd
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Anexo 5: Aprobacién de Proyecto de Investigacion por EsSalud

."-‘ BER o] Minfsterid - AR AR U,_"..,E
U da atapp S e ) i
w y Framocidn gl [mpiso L,,._r_ﬁ's?: . J_i‘ :i'f:.‘j Essalud

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la unidad, la pat y el desarrollo”

RED ASISTENCIAL LA LIBERTAD
OFICINA DE CAPACITACION, INVESTIGACION Y DOCENCIA
COMITE DE INVESTIGACION Y ETICA

PIN® 174 CIVE-0.CLY D-RALL-ESSALUD-2023

CONSTANCIA N° 179

Bl presidente del Comuté de Investigacion de la Red Asistencial La Libertad - ESSALUD, ha aprebado el Proyects de
Investigacién Titulado

“ENFERMEDAD RENAL CRONICA COMO FACTOR DE RIESGO
DE MORTALIDAD POR INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO."

MARIANELA DiAZ ORBEGOSO

Al finalizar ef desarrolio de su proyecto deberd alcanzar un ejemplar del trabajo desamoliado via vitual al email
(capaiacionrall@gmailcom), segin Dwectva N* O4-JETSI-ESSALUD-2016, a la Ofigna de Capacitacion,
Investigacion y Dacencia - GRALL, casa contrana la informacidn del Trabajo de Investgacion no sera avalada por
ESSALUD.

Trujillo, 16 da noviembrs del 2023

g
pr. Andrés Sanchez Reyna /—Z:“”_?'

PRESIDENTE Y Rosa Locaio hi gy
Comité de Investigacion JEFEOCDS
Red Asistencial La Libertad R:DAg;st[t;tjML LALES
ESSBM et 1!

NIT: 9070-2022-1410

Ir. Independencia N°® 543-547
wwwessiludgobpe  Tryjilo
La Libertad = Peri

47



