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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si la enfermedad renal crónica (ERC) es un factor de riesgo 

de mortalidad por todas las causas en pacientes con infarto agudo de miocardio 

(IMA). 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional de diseño casos y 

controles en 744 pacientes con IMA atendidos en el Hospital Víctor 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 presentó 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 análisis multivariado se 

encontró 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. 

Conclusión: La enfermedad renal crónica 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 crónica, 

mortalidad, factor de riesgo. 
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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 Víctor 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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PRESENTACIÓN 

Acorde con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada Antenor 

Orrego, presento la tesis titulada “Enfermedad renal crónica como factor de 

riesgo de mortalidad de pacientes con infarto agudo de miocardio”, un estudio de 

diseño casos y controles, con el objetivo de determinar si la enfermedad renal 

crónica es un factor de riesgo de mortalidad por infarto agudo de miocardio, a fin 

de identificar aquellos factores que modifiquen la sobrevida de estos pacientes. 

Por lo tanto, someto la presente tesis para obtener el Título de Médico Cirujano 

a evaluación del jurado. 
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I. INTRODUCCIÓN: 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades crónicas 

no transmisibles (ECNT) son responsables de más de 41 millones de muertes 

cada año, 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 Perú, las ECNT constituyen un problema de salud pública por 

su elevada prevalencia; en el año 2016, ocasionaron el 69% de muertes, 

ocupando el primer lugar como causa de mortalidad (2). 

Las ECV son la causa más frecuente de mortalidad a nivel mundial y su 

incidencia continúa 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 desórdenes del corazón y los vasos sanguíneos que incluye: 

cardiopatía isquémica (CI), enfermedades cerebrovasculares, arteriopatías 

periféricas, cardiopatía reumática, cardiopatía congénita, trombosis venosa 

profundas y embolias pulmonares (5).   

Entre las ECV, la CI es la más prevalente (3). A nivel mundial, la CI afecta a 126 

millones de personas, lo que representa el 1,72% de la población, y es causa de 

9 millones de muertes (6). Se estima que para el 2030 la tasa de prevalencia de 

CI supere las 1845 personas por 100 000 habitantes (6). La CI engloba un 

conjunto de patologías cardiacas que comparten el mismo mecanismo 

fisiopatológico que es la isquemia. Este grupo incluye insuficiencia cardiaca, 

angina, arritmias cardiacas e infarto agudo de miocardio (IMA) (7).  

La forma clínica más frecuente de presentación de la CI es el IMA. El IMA ocurre 

cuando hay interrupción de la circulación sanguínea en una o más arterias 
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coronarias a causa de la ruptura, erosión o fisura de una placa ateroesclerótica, 

lo cual provoca la privación del suministro de oxígeno 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 millón de muertes en los Estados Unidos cada año (3). Anualmente 

se le confiere al IMA cerca del 15% de la mortalidad total (4). En Perú, Ríos P et 

al. (9) determinó que el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins atiende 

alrededor de 400 IMA anualmente y su mortalidad intrahospitalaria, calculada 

entre los años 2016 y 2017, fue 3,4%, siendo la mortalidad mayor a una edad 

más avanzada. Salari N et al. (10) en su estudio muestra que la prevalencia de 

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

años fue 9,5%. Besse R et al. determinó que la edad mayor a 80 años se asoció 

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. Así 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, hipertensión arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, 

obesidad, tabaquismo e hiperuricemia (12-18). 

La ERC es otro factor de riesgo conocido que afecta a más del 10% de la 

población mundial (19). Se sabe que al menos 35,5 millones de adultos 

estadounidenses (14%) sufre algún 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 Perú, Carrillo-Larco et al. (22) determinó 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 m2 por un periodo mayor de 3 meses o por la presencia 

de lesión renal (23). La TFG varía de acuerdo a la edad, sexo y masa corporal, 

siendo su valor normal aproximado de 125 ml/min/1,73 m2 en adultos jóvenes 

(23) y nos permite estadificar a la ERC, así como valorar su progresión; una 

disminución de esta se asocia a mayor mortalidad (23).  

Chacón-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 clínicas del Perú con diagnóstico de IMA y determinaron que el 

3,03% de los pacientes tenía como antecedente patológico la ERC, de una lista 

encabezada por la hipertensión 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% 

tenían un diagnóstico 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 explicación para esto es que la ERC incrementa la 

inflamación de la placa ateroesclerótica y la progresión de la calcificación 

coronaria es más rápida 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 algún grado de ERC, encontraron que la ERC se 
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asoció 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 patologías con elevada prevalencia en 

nuestro país, que a nivel mundial representan causas muy frecuentes de muerte, 

y que además los pacientes con IMA que padecen de ERC presentan una baja 

supervivencia, se diseñó esta investigación con la finalidad de incrementar la 

evidencia de la relación entre enfermedad renal crónica 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 crónica 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 Específicos: 

• Determinar la frecuencia de ERC en pacientes con IMA fallecidos y no 

fallecidos. 

• Determinar si la ERC es un factor de riesgo de mortalidad en pacientes 

atendidos por IMA. 
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• Determinar si la relación entre mortalidad por IMA y ERC es afectada 

por las covariables edad > 65 años, sexo femenino, diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, dislipidemia, hiperuricemia, tabaquismo y 

obesidad. 

1.3.  HIPÓTESIS:  

Hipótesis nula: La ERC no es un factor de riesgo de mortalidad por IMA. 

Hipótesis alterna: La ERC es un factor de riesgo de mortalidad por IMA. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO: 

2.1. DISEÑO DE ESTUDIO:  descriptivo, analítico de tipo casos y controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           HVLE: Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

 

2.2 . POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO: 

Población: 

Población diana o universo: pacientes adultos con infarto agudo de 

miocardio. 

Población de estudio: pacientes adultos con infarto agudo de miocardio 

atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo. 

Población accesible: pacientes adultos con infarto agudo de miocardio 

atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray de Trujillo durante el 

periodo 2019 a 2023. 

Pacientes 

con ERC 

Pacientes 

sin ERC 

Pacientes 

con ERC 

Pacientes 

sin ERC 

Casos: 

Pacientes con IMA 

fallecidos 

Controles: 

Pacientes con IMA 

no fallecidos 

Pacientes con IMA 

atendidos en el HVLE 

en el periodo de 2019 

al 2023 
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Criterios de selección: 

Criterios de inclusión para casos: 

• Paciente mayor de 18 años. 

• Paciente con diagnóstico de infarto agudo de miocardio basado en 

cumplimiento de los siguientes criterios (8): 

Detección de aumento y/o caída de los valores de troponinas 

cardiacas y al menos uno de los siguiente: 

-Síntomas de isquemia miocárdica 

-Nuevos cambios isquémicos en el electrocardiograma. 

- Desarrollo de ondas Q patológicas                                   

• Paciente fallecido por cualquier causa posterior a un infarto agudo de 

miocardio durante el periodo de estudio. 

• Paciente con historia clínica completa. 

Criterios de inclusión para controles: 

• Paciente mayor de 18 años. 

• Paciente con diagnóstico de infarto agudo de miocardio basado en 

cumplimiento de los siguientes criterios (8): 

Detección de aumento y/o caída de los valores de troponinas 

cardiacas y al menos uno de los siguiente: 

-Síntomas de isquemia miocárdica 

-Nuevos cambios isquémicos en el electrocardiograma. 

- Desarrollo de ondas Q patológicas                      
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• Paciente sobreviviente posterior a un infarto agudo de miocardio 

durante el periodo de estudio. 

• Paciente con historia clínica completa. 

Criterios de exclusión para casos y controles: 

• Gestantes 

• Pacientes con cirrosis, neoplasias de cualquier tipo, fibrosis pulmonar 

o enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

• Paciente con injuria renal aguda. 

• Paciente con ERC agudizada. 

• Fallecidos por causas violentas o suicidio. 

Muestra y muestreo: 

Unidad de análisis: cada paciente con diagnóstico de IMA atendido en el 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

Unidad de muestreo: historia clínica de cada paciente con diagnóstico de 

IMA atendido en el hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo 2019 

al 2023, que cumpla con los criterios de selección. 

Tipo de muestreo: muestreo no probabilístico por conveniencia. Se 

ingresó al estudio todos los pacientes con diagnóstico de IMA durante el 

periodo 2019 a 2023 que cumplieron los criterios de selección. Se 

revisaron un total de 846 historias clínicas de pacientes con IMA, de las 

cuales se excluyeron 102 por no cumplir los criterios de selección. En 

pacientes con episodios repetidos de IMA se consideró solo el primer 

episodio. 
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 2.3. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES:  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Variable Tipo Escala de 

medición 
Registro 

Variable independiente: 

Enfermedad renal crónica Cualitativa Nominal Sí / No 

Variable dependiente: 

Mortalidad Cualitativa Nominal Sí / No 

Variables intervinientes: 

Edad > 65 años Cualitativa Nominal Sí / No 

Sexo femenino Cualitativa Nominal Sí / No 

Diabetes mellitus Cualitativa Nominal Sí / No 

Hipertensión arterial Cualitativa Nominal Sí / No 

Dislipidemia Cualitativa Nominal Sí / No 

Obesidad Cualitativa Nominal Sí / No 

Tabaquismo Cualitativa Nominal Sí / No 

Hiperuricemia Cualitativa Nominal Sí / No 
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Definiciones operacionales: 

• Enfermedad renal crónica: TFG < 60 ml/min/1,73 m2 o 

albuminuria/creatinuria > 30 mg/g por un periodo mayor de 3 meses (27). 

• Mortalidad: registro en historia clínica. Se consideró mortalidad por todas 

las causas, excepto por causas violentas o suicidio. 

• Infarto agudo de miocardio: detección de aumento y/o caída de los 

valores de troponinas cardiacas y al menos uno de los siguientes (8): 

- Síntomas de isquemia miocárdica 

- Nuevos cambios isquémicos en el ECG 

- Desarrollo de ondas Q patológicas                                  

• Edad > 65 años: registro en historia clínica 

• Sexo femenino: registro en historia clínica 

• Diabetes mellitus: registro en historia clínica 

• Hipertensión arterial: registro en historia clínica 

• 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/m2 o registro en historia clínica de obesidad (29). 

• Tabaquismo: registro en historia clínica 

• Hiperuricemia: ácido úrico sérico > 7 mg/dl (30). 
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2.4. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS: 

Para la ejecución de este proyecto de investigación se obtuvo la aprobación 

de Facultad de Medicina de la UPAO con resolución N° 1222-2021, 

actualizada con resolución N° 3232-2023, y aprobación del Comité de 

Bioética de la UPAO con resolución N°0809-2023 y aprobación por el Comité 

de Investigación del hospital Víctor Lazarte Echegaray con resolución PI N° 

174 CIYE-O.C.I. Y D-RALL-ESSALUD-2023.  

Con las autorizaciones respectivas se acudió a la oficina de la Red científica 

del hospital Víctor Lazarte Echegaray para el acceso a las historias clínicas 

en la base de datos del sistema informático de ESSALUD.  

Se identificaron 846 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de infarto 

agudo de miocardio (código CIE 10: I21.1, I21.2, I21.9, I25.2) atendidos 

durante el periodo 2019-2023. Se revisaron 846 historias clínicas de las 

cuales se excluyeron 102 por no cumplir los criterios de selección (datos 

incompletos) quedando finalmente 744 historias clínicas y todas estas fueron 

incluidas para el análisis del estudio.  Una vez seleccionados los pacientes, 

se prosiguió con la revisión de cada historia clínica para llenar la hoja de 

recolección de datos diseñada para fines de este proyecto (anexo N°1). 

Se precisó la fecha de ocurrencia del IMA y los factores evaluados 

correspondieron a los valores registrados en la historia clínica de esa fecha 

o dentro del primer mes posterior a la fecha del IMA. El tiempo de 

seguimiento mínimo que se realizó de cada paciente fue 6 meses. 

Existieron algunos pacientes en quienes faltó algunos datos: el valor de 

ácido úrico estuvo ausente en 471 pacientes, en la variable dislipidemia el 
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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 faltó en 645 pacientes. 

2.5. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: 

Los datos se procesaron en el programa estadístico IBM SPSS Statistics 

26. 

Estadística descriptiva:  

Se realizó el cálculo respectivo para obtener frecuencia, porcentaje y 

parámetros de centralización. 

Estadística analítica:  

Para evaluar los resultados se usó la prueba Chi Cuadrado de Pearson con 

la medida de riesgo el Odds Ratio, su respectivo intervalo de confianza (IC) 

al 95% y se consideró significancia estadística si valor p<0,05. 

Estadígrafo:  

Por la naturaleza del diseño se usó el Odds ratio (OR) de la enfermedad 

renal crónica en relación con mortalidad con IC al 95%. Además, se realizó 

un análisis multivariado a través de regresión logística para las variables 

que tuvieron significancia estadística en el análisis bivariado, con el fin de 

determinar si la relación entre ERC y mortalidad en pacientes con IMA es 

afectada por covariables intervinientes. 
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2.6. ASPECTOS ÉTICOS: 

Debido al diseño de investigación, en este estudio no se requirió del uso del 

consentimiento informado, ya que la información obtenida fue recolectada 

de las historias clínicas. 

Este proyecto de investigación respetó la intimidad del paciente y protección 

de la información personal, además de no caer en el plagio ni falsificación 

de datos, tal y como lo establece la declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial y el Código de Ética y Deontología del Colegio Médico del 

Perú (31). Este estudio tiene la aprobación del comité de ética del 

Departamento de Investigación de la UPAO, así como del Hospital Víctor 

Lazarte Echegaray. 
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III. RESULTADOS: 

Se realizó un estudio descriptivo en 744 pacientes con infarto agudo de 

miocardio atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray entre los años 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 años y 

hubo 562 (75,5%) pacientes masculinos.  

Enfermedad renal crónica se presentó 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 crónica fue 2,53 (IC 95%: 1,54 - 4,16) (tabla 

N°1).  

Pacientes con edad > 65 años se presentó 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 años fue 3,43 (IC 95%: 1,78 - 6,63). Hipertensión 

arterial se presentó 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 hipertensión arterial fue 2,86 (IC 95%: 1,21 - 6,73). Hiperuricemia se 

presentó 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 análisis multivariado se encontró que los factores asociados a mortalidad 

fueron enfermedad renal crónica (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 análisis multivariado fueron edad > 65 

años e hipertensión arterial (tabla N°3). 

La variable tabaquismo no intervino en el análisis porque la mayoría de pacientes 

no tenía registro de dicha variable. 

 

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

en pacientes con infarto agudo de miocardio.  

 

Fuente: Hospital Víctor Lazarte Echegaray – Fichas de recolección de datos: 2019-2023 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enfermedad 

renal crónica 

Fallecidos 

(n=77) 

Sobrevivientes 

(n=667) 

OR 

(IC 95%) 
Valor p 

Sí 30 (39%) 134 (20,1%) 
2,53 

(1,54 - 4,16) 
< 0,001 

No 47 (61%) 533 (79,9%) 
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Tabla 2.- Análisis bivariado de las variables intervinientes asociadas a               

mortalidad. 

 

Variables 
Fallecidos 

(n=77) 

Sobrevivientes 

(n=667) 
OR (IC 95%) Valor p 

Edad > 65 años 

Sí 66 (85,7%) 424 (63,6%) 3,43 

(1,78 - 6,63) 
<0,001 

No 11 (14,3%) 243 (36,4%) 

Sexo femenino 

Sí 19 (24,7%) 163 (24,4%) 1,01 

(0,58 - 1,75) 
0,963 

No 58 (75,3%) 504 (75,6%) 

Diabetes mellitus 

Sí 31 (40,3%) 239 (35,8%) 1,20 

(0,74 - 1,95) 
0,444 

No 46 (59,7%) 428 (64,2%) 

Hipertensión arterial 

Sí 71 (92,2%) 537 (80,5%) 2,86 

(1,21 - 6,73) 
0,012 

No 6 (7,8%) 130 (19,5%) 

Dislipidemia 

Sí 31 (40,3%) 280 (42%) 0,93 

(0,57 - 1,50) 
0,772 

No 46 (59,7%) 387 (58%) 

Obesidad 

Sí 8 (10,4%) 91 (13,6%) 0,73 

(0,34 - 1,57) 
0,426 

No 69 (89,6%) 576 (86,4%) 

Hiperuricemia 

Sí 7 (24,1%) 17 (7%) 4,24 

(1,59 - 11,35) 
0,002 

No 22 (75,9%) 227 (93%) 

Fuente: Hospital Víctor Lazarte Echegaray – Fichas de recolección de datos: 2019-2023 
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Tabla 3.- Análisis multivariado de los factores de riesgo de mortalidad en 

pacientes con infarto agudo de miocardio. 

Variables 

Estadígrafos 

Valor p 

OR IC 95% Wald B 

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

Enfermedad renal 

crónica 
2,45 1,08 - 5,54 4,64 0,98 0,031 

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

Hiperuricemia 2,24 1,59 - 11,35 8,31 1,44 0,004 

Fuente: Hospital Víctor Lazarte Echegaray – Fichas de recolección de datos: 2019-2023 
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IV. DISCUSIÓN: 

Se realizó 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 asociación 

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 diagnóstico de síndrome coronario agudo 

(SCA), encontró 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 

comparación con pacientes con función renal normal. Así 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 

disminuyó la tasa de filtración glomerular (TFG) aumentó gradualmente el riesgo 

de mortalidad. Los pacientes con TFG de 60-90 mL/min/1,73m2 tuvieron HR: 

0,91; IC 95%:  0,75 - 1,11; p= 0,36, los pacientes con TFG 45-60 mL/min/1,73m2 

tuvieron HR 1,19; IC 95%: 0,96 - 1,46; p=0,11, los pacientes con TFG 30-45 

mL/min/1,73m2; 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/1,73m2. 

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 revascularización 

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 explicación de la asociación entre ERC y mortalidad en pacientes con IMA 

es que a medida que la TFG disminuye, el contenido de fósforo aumenta y 

aumenta la cantidad de hormona paratiroidea y con esto incrementa el riesgo de 

calcificaciones extraóseas (39), por lo tanto, los pacientes con ERC pueden 
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desarrollar calcificaciones en cualquier ubicación, incluyendo los vasos 

sanguíneos, principalmente en las arterias coronarias (40-42) . La calcificación 

vascular en pacientes con ERC ocurre tanto en la capa media como en la íntima 

de los grandes vasos y representa un estado avanzado de ateroesclerosis que 

se relaciona a la formación 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 año (HR: 2,13; IC 

95%: 1,72 - 2,65; p<0,0001) y factor de riesgo de mortalidad cardiovascular a 1 

año  (HR: 2,20 ; IC 95%: 1,76 - 2,75; p<0,0001), también factor de riesgo de 

mortalidad por todas las causas a 5 años  (HR: 1,87 ; IC 95%: 1,62 - 2,17; 

p<0,0001) y factor de riesgo de mortalidad cardiovascular a 5 años (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, demostró 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 explicación de la asociación entre hiperuricemia y mortalidad en pacientes 

con IMA se explica a continuación. El ácido úrico es producto final de la 

degradación de las purinas mediante la acción de la xantina oxidorreductasa. 

Este proceso enzimático libera especies reactivas de oxígeno, lo cual aumenta 

el estrés oxidativo. Además, promueve el estado inflamatorio vascular y 

disfunción endotelial al estimular la síntesis de citoquinas, contribuyendo al 

proceso ateroesclerótico (49). Por lo cual, un paciente con hiperuricemia, al tener 

concentraciones elevadas de ácido úrico sérico va a generar daño en el endotelio 

vascular, contribuyendo con la formación de una placa ateroesclerótica en vasos 

coronarios, con un mayor riesgo de IMA y muerte por este.  

Por otro lado, en este estudio, el análisis bivariado mostró que la edad > 65 años 

(OR: 3,43; IC 95%: 1,78 - 6,63; p <0,001) y la hipertensión arterial (OR: 2,86; IC 

95%: 1,21 - 6,73; p <0,012) se relacionan con mortalidad por IMA. Sin embargo, 

esta asociación no se mantuvo en el análisis 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 años 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 

años y la hipertensión 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 años fue un 

factor de riesgo de mortalidad a 1 año (HR 4,64; IC 95%: 2,96 - 7,26; p<0,001), 

sin embargo, la hipertensión no tuvo una asociación significativa (p=0,185). 

Este estudio tiene limitaciones. Fue una limitación la menor cantidad de 

pacientes comparado a otros estudios retrospectivos que incorporan en su 

análisis más de 1000 pacientes, esto pudo afectar a los resultados del análisis 

multivariado para no mantener el mismo riesgo encontrado en el análisis 

bivariado como lo ocurrido con las variables hipertensión arterial y edad > 65 

años. Otra limitación es que el estudio fue retrospectivo y hubo muchas variables 

que 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 crónica 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 evalúen la presencia de enfermedad renal crónica porque es un factor 

de mortalidad, así 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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VIII. ANEXOS: 

Anexo 1: Ficha de recolección de datos 

N° de Historia clínica:                                        

o Sexo: Masculino (  )   Femenino (   ) 

o Edad: _____ años 

o Infarto agudo de miocardio: __ / __ / __ 

o Enfermedad renal crónica: Sí (  )  No (  )           

Creatinina:_____ mg/dL        

Tasa de filtración glomerular: ______ml/min/1.73 m2 

o Diabetes Mellitus: Sí (  )  No (  )                        

o Hipertensión arterial: Sí (  )  No (  )                   

o Dislipidemia: Sí (  )  No (  )             

Colesterol total: _____ mg/dL      

Triglicéridos:____ mg/dL   

LDL: ____ mg/dL     

HDL: _____ mg/dL 

o Hiperuricemia: Sí (  )  No (  ) 

Ácido úrico: ____ mg/dL     

o Obesidad: Sí (  )  No (  ) 

Peso:_____ kg     Talla:_____ m 

o Tabaquismo: Sí (  )  No (  )      

Evolución: 

o Vivo: (  )        Fallecido: (  )       
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Anexo 2: Resolución de aprobación de Proyecto de Investigación 
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Anexo 3: Resolución de aprobación de Proyecto de Investigación 

actualizada 



46 
 

Anexo 4: Resolución del Comité de Bioética 
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Anexo 5: Aprobación de Proyecto de Investigación por EsSalud 


