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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1Descripcion de la situacion problematica

Dentro de las principales causas en primer lugar la muerte y discapacidad dentro del
planeta son las enfermedades cardiovasculares (ECV), una de ellas son las cardiopatias
gue afectan a las arterias coronarias y los accidentes cerebrovasculares. Por ejemplo, 2
millones de individuos murieron por ECV en 2019, la mortalidad fue de 73,5 muertes
debido a patologias cardiovasculares por cada 100 000 personas (1) (ajustada por edad).
El sindrome coronario agudo representd gran parte de muertes durante el registro
peruano en el 2017, o el 88,16% de toda la mortalidad por ECV (2).

En el contexto de las patologias isquémicas que abordan las arterias coronarias
isquémica, el sindrome coronario agudo (SICA) constituye un sindrome clinico amplio
gue se produce debido a la aterotrombosis de las arterias coronarias e incluye el infarto
agudo de miocardio con supradesnivel del segmento ST (IAMCEST), que se traduce
como estenosis aguda total o subtotal en las arterias coronarias, el infarto agudo de
miocardio sin elevacién del segmento ST (IAMSEST) y la angina inestable, esta Gltima

en ausencia de injuria aguda o necrosis en las células miocéardicas (3).

Existen registros nacionales de infarto agudo de miocardio, siendo el RENIMA | durante
el 2006 y RENIMA 11 del 2010 (4). Segun los hallazgos del registro peruano IMASEST
(PERSTEMI) 2017, los pacientes presentaron cifras de acido urico (mg/dl) que fueron,
en promedio, de 6,4 +/- 2,03 (5). Segun un estudio de 2019 de Rodriguez D sobre la
conexion entre hiperuricemia y cardiopatia isquémica aguda de miocardio, el 8,30% de
los individuos presentaron cifras elevados de acido urico sérico, pero no se demostro

relacion entre la manifestacion del infarto agudo de miocardio y la hiperuricemia (6).

Los valores del acido urico sérico se describen mediante un factor indispensable de
riesgo sobre el dafo producido a nivel endotelial de las arterias y, en consecuencia,

desempeiiar un papel crucial sobre acrecentar las patologias cardiovasculares (7).



Ademas, el acido Urico favorece el incremento de especies reactivas de 0xido nitrico y
una respuesta inflamatoria que da lugar a dafio endotelial vascular y aterosclerosis
mediante el aumento de la sintesis de proteina cromosomica 1 (HMGB1), una citocina
inflamatoria. Segun esta definicidn, la uricemia es el subproducto del catabolismo de las
purinas, y la hiperuricemia se caracteriza por valores elevados de acido Urico superiores

al valor umbral, que suele ser de 6,5 mg/dl (8).

Por este motivo, es discutible que las cifras incrementadas de acido Urico puedan
utilizarse como predictor independiente sobre patologias coronarias isquémicas, asi
como cardiovasculares, aunque si predicen el desarrollo de hipertension, obesidad y
diabetes (6). Por ello, no hay pruebas en las numerosas investigaciones que apoyen la
idea de que la hiperuricemia desempefia un factor para el desenlace sobre la cardiopatia
isquémica de las arterias coronarias, ni en el mundo ni en el @mbito nacional. Con el fin
de prevenir y tratar la hiperuricemia, el objetivo del presente estudio es conocer la
relacion entre los niveles de acido Urico en sangre con el sindrome coronario agudo en

el Hospital Maria Auxiliadora.

1.2 Formulacion del problema

Encontrar asociacion entre niveles elevados de acido arico sérico y el sindrome coronario

agudo en el Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2021 al 2023.



1.3

Objetivos
1.3.1 Objetivo general
Establecer asociacion entre los niveles elevados de acido Urico sérico y el sindrome

coronario agudo de pacientes del Hospital Maria Auxiliadora entre el 2021 y 2023.

1.3.2 Objetivos especificos

Estimar asociacion de la hiperuricemia y la mortalidad de pacientes con sindrome

coronario agudo del Hospital Maria Auxiliadora entre 2021 y 2023.

Determinar asociacion entre la hiperuricemia y el infarto agudo de miocardio con
supradesnivel del segmento ST de pacientes del Hospital Maria Auxiliadora durante
el periodo 2021 al 2023.

Establecer la relacion entre hiperuricemia e infarto agudo de miocardio sin
supradesnivel del segmento ST de pacientes del Hospital Maria Auxiliadora entre el
2021y 2023.

Determinar relacién entre la hiperuricemia y la angina inestable del Hospital Maria
Auxiliadora entre 2021y 2023.

Estimar asociacion sobre la hiperuricemia y el mayor tiempo en la estancia
hospitalaria pacientes con sindrome coronario agudo del Hospital Maria Auxiliadora
entre 2021 y 2023.



1.4

Justificacion

1.4.1 Importancia

El infarto agudo de miocardio constituye la primera causa de mortandad en nuestro
pais, asi como a nivel mundial, no obstante, la importancia del estudio, ya que
constituye un problema de salud publica que tiene mayor crecimiento en los ultimos
afos. Por ello, permitird actuar en los ambitos de la prevencion primaria, la
administracion hospitalaria y la salud publica para prevenir enfermedades

metabdlicas como la hiperuricemia.

Un mejor manejo del SICA y sus complicaciones en los pacientes atendidos por las
diferentes entidades de salud del ministerio de salud (MINSA), seria posible gracias
a los resultados de este estudio, que permitiran un diagndstico y tratamiento precisos
de la hiperuricemia. Considerando que investigaciones previas sugieren que las
cifras elevadas de acido urico sérico puede contribuir a la disfuncién endotelial, lo
gue puede acrecentar la hipertension arterial y patologias cardiovasculares. La
importancia del estudio, a pesar de los diversos estudios realizados en todo el
mundo, no existen evidencia de estudios que respalden el uso del tratamiento en la
hiperuricemia asintomatica para prevenir enfermedades y/o complicaciones

cardiovasculares.

Los resultados obtenidos podrian confirman un beneficio directo en el diagndstico de
la hiperuricemia en individuos predispuestos o desarrollen un infarto agudo de
miocardio y aportan nuevas pruebas sobre el papel pronéstico de la hiperuricemia
en pacientes con SICA. También servira como punto de inicio para fomentar futuros

trabajos experimentales.

Este estudio es relevante porque forma parte de las "LINEAS Y TEMAS DE
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE MEDICINA HUMANA DE LA USMP" y de
las prioridades nacionales de investigacion 2019-2023. Los estudios similares son

limitados en el pais y los resultados no incluyen el sindrome coronario agudo (SICA).
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1.4.2 Viabilidad y factibilidad

El proyecto de investigacion serd viable y se llevard a cabo en el Hospital Maria
Auxiliadora entre 2021 y 2023, previa autorizacion en la direccion general de
capacitacion, docencia e investigacion de la institucion. A continuacion, se procedera
a completar la informacion obtenida en la base de datos tras la observacion detallada
de las historias clinicas en aquellos pacientes que permanecieron en el area de

cardiologia que incluyan con cada uno de los criterios de seleccion indicadas.

Dado que el valor del &cido Urico sérico es uno de los examenes auxiliares que se
realizan a todos los pacientes con SICA en este hospital, la informacién recogida
sera suficiente para cumplir los objetivos por los argumentos planteados sera factible
el desarrollo del proyecto de investigacion. El investigador garantizarda la
disponibilidad de tiempo para la recogida de informacion y asi adquirir la base de

datos necesaria para realizar el estudio.

La predisposicion del area administrativa del Hospital Maria Auxiliadora también hara
posible el estudio. Debido a los bajos costes, el investigador sera responsable de

proporcionar los recursos financieros necesarios.

Tanto el investigador como el consultor participaran en el desarrollo del trabajo. Se
necesitara un ordenador, papel de escritorio, boligrafos, una base de datos y una
aplicacidon estadistica. Los aspectos éticos se ajustaran a las normas del hospital

previamente aprobada.



15 Limitaciones

Al ser un estudio analitico, su objetivo es demostrar la asociacién entre la uricemia y el
padecimiento de complicaciones, asi como mayores tasas de morbilidad y mortalidad en
los sindromes coronarios agudos. El estudio se realizara en solo una institucion del
Ministerio de Salud (MINSA) donde se cuenta con pocos recursos e insumos, lo que
retrasa el diagndéstico oportuno, por ende, la demora en el manejo y tratamiento precoz
del SICA y consecuentemente la revascularizacion. Ademas, la institucion carece de una
sala de hemodinamia que esté abierta todos los dias de la semana y a todas horas del

dia. Como resultado, hay mas complicaciones y mas muertes.

Dado que algunos pacientes no se sometieron a cateterismo cardiaco porque carecian
de seguro médico integral (SIS) o eran extranjeros, la recogida de datos presentara
sesgo de informacién. Como resultado, no obtendremos una descripcién del grado de

afectacion de las lesiones coronarias ni de su tratamiento.

Los datos no pueden extrapolarse en su totalidad porque no cubren a la poblacion
atendida en otros hospitales del mundo, por ello seran incluidos solo a aquellos pacientes

gue estén sometidos a cateterismo cardiaco y tratamiento respectivo.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Soohyun k et al, durante 2022, realizaron un trabajo de investigacion de cohortes
retrospectivo, de datos obtenidos del Registro de la Universidad Catdlica
Convergente y Chonnam en Infarto Agudo de Miocardio | y 1l (COREA-AMI),
disefiado para obtener informacion a partir de los resultados clinicos en individuos
que padecieron con infarto agudo de miocardio, realizados dentro de nueve
centros cardiacos importantes de Corea del Sur entre los afios de 2004 y 2010,
gue se realizaron la intervencidon de cateterismo cardiaco coronario . El estudio
tuvo por objetivos la relacion entre las tasas de letalidad de aquellos sujetos con
infarto agudo de miocardio y uricemia. Cuya muestra incluyé a 5.888 pacientes
gue se integré en dos grupos: el grupo normdarico, que incluia a 4.326 pacientes
(29,7%), y el grupo de hiperuricemia, que incluia a 1.562 pacientes (uricemia >6,5
mg/dl en varones y >5,8 mg/dl en féminas). La tasa de mortalidad fue mayor en
los resultados que mostraron valores elevados de uricemia, con un 34,1%. Los
valores de acido urico aumentan al incrementar el valor de la puntuacion del
GRACE (p 0,001). Los participantes que sufrieron un infarto isquémico coronario
grave tenian una prevalencia de hiperuricemia del 26,5%. Finalmente se
correlacion6 que los pacientes con hiperuricemia aquejaban un incremento de la

tasa de mortandad (9).

Zhang S, en 2022 realizaron un trabajo de investigacion de cohorte prospectivo
en pacientes diagnosticados con SICA e hipertension arterial sometidos a
cateterismo cardiaco, con seguimiento durante un afio y explorar los factores de
riesgo en Eventos Cardiovasculares Adversos Mayores (MACE), durante junio
2019 a diciembre del 2019 en el Hospital Universitario Afiliado de Qingdao en
China. El objetivo fue establecer el impacto de la hiperuricemia sobre el prondstico
y la severidad en la afeccion de las lesiones arteriales coronarias cardiacas en

pacientes que presentaron SICA e hipertension arterial posterior a un



intervencionismo coronario percutaneo (ICP). La poblacién involucrada fue de 422
pacientes previamente diagnosticados con SICA e hipertensién arterial. Se
dividieron en dos grupos: los que tenian y los que no tenian hiperuricemia (cifras
de uricemia >5,6 mg/dl), y se les hizo un seguimiento durante un afio. Los
pacientes con hiperuricemia presentaron una mayor incidencia de enfermedad
coronaria multivaso durante la angiografia coronaria, con una tasa del 28,5%
(p=0,006). Dentro de los resultados de MACE durante el seguimiento de 12 meses
y la frecuencia de mortalidad fue del 3,5% por todas las causas fueron superiores
en pacientes que obtuvieron como tratamiento conservador tras ser sometidos a
ICP post SICA. En pacientes con SICA e hipertension post ICP, se observo que
los valores incrementados de uricemia era un factor de riesgo independiente de

MACE y patologia isquémica coronaria multiarterial (10).

Nakahashi T et al. Durante el 2022 obtuvieron un estudio de investigacion de
cohorte retrospectivo el andlisis descrito fue un subestudio del Rural Registry AMI
Study de pacientes hospitalizados en los primeros 7 dias del evento agudo de
enfermedad coronaria entre 2013 y 2014 en 41 hospitales japoneses. El objetivo
fue evaluar si la hiperuricemia se asocia a un flujo coronario subéptimo y a un
incrementado riesgo en la tasa de mortantad en individuos que presentaron infarto
agudo de miocardio tras una intervencion mediante cateterismo cardiaco
percutaneo. La poblacion estuvo constituida por un total de 1695 sujetos que
padecieron un cuadro isquémico coronario arterial agudo, 1515 pacientes, fueron
sometidos a cateterismo coronario cardiaco, se observi 989 pacientes definidos
como hiperuricémicos (valores superiores 27,0 mg/dL en varones y cifras 26,0
mg/dL en mujeres). Segun los resultados, el 25,2% de los pacientes presentaba
hiperucemia. El shock cardiogénico fue una complicacion que los pacientes con
hiperucemia tuvieron mas probabilidades de experimentar (16,9% frente a 7%,
p=0,001) que los que no presentaban hiperucemia. Tras una intervencion
coronaria percutanea, hubo una incidencia del 17,3% de flujo coronario

suboptimo, junto con un aumento del nivel de uricemia sérica (p = 0,05), una tasa



de mortalidad intrahospitalaria del 10,8% de pacientes debida a la hiperuricemia
(p = 0,001). El estudio concluyo que los valores séricos superiores obtenidos del
acido urico proporcionan informacion para prediccion del flujo coronario subéptimo
y la mortandad intrahospitalaria en individuos que padecieran infarto agudo de

miocardio sometidos a cateterismo cardiaco coronario (11).

Dyrbus M et al, en 2021, desarrollaron un estudio retrospectivo unicéntrico
desarrollado en individuos hospitalizados con infarto agudo de miocardio sin
supradesnivel del segmento ST (IAMSEST) durante los afios 2006 hasta el 2016,
en los diferentes hospitales de mayor complejidad en Zabrze, Polonia. El objetivo
fue establecer una relacion sobre la concentracion de los valores de uricemia
sérica con los efectos sobre la tasa de mortandad y eventos cardiovasculares
adversos mayores (MACE), en el seguimiento a 36 meses desde el inicio del
evento agudo isquémico, la revascularizacion de defini6 mediante intervencion
coronaria percutanea (ICP) o un bypass coronario quirtrgico (CABG). La muestra
conto con 2824 pacientes con evento coronario agudo con muestra obtenida al
ingreso de acido urico sérico, la muestra se segrego en cuartiles segun las cifras
obtenidos de uricemia sérica. Los resultados establecieron que los pacientes con
mayor rango de edad, valores elevados de presion arterial, fibrilacion auricular,
mayor nivel de la escala Killip-Kimball presentaron niveles elevados de uricemia.
La incidencia de enfermedad arterial isquémica coronaria que presentaban
estenosis de tronco coronario izquierdo y lesion multiarterial que compromete 3
vasos principales fue mayor en pacientes con hiperuricemia. El éxito del
procedimiento de revascularizacion por ICP fue de 89.1% fue menor en individuos
con niveles alzados de acido urico. Se presento una elevada mortalidad de 3.6%,
shock cardiogénico 4.8%, mayor estancia hospitalaria en sujetos con valores
incrementados de uricemia sérica. Se concluye una concentracion basal elevada
de &cido urico sérico se establecié el impacto como producto independiente con
pésimos resultados a mediano y largo plazo en individuos con evento coronario
agudo (12).



Hromadka M et al, durante el 2021, realizaron un programa de investigacion de
tipo cohorte, retrospectivo ad-hoc en sujetos subsiguientes a un evento isquémico
coronario agudo de miocardio, en individuos hospitalizados en el area de
cardiologia del Hospital Universitario de Pilsen, Republica Checa entre enero del
2006 hasta diciembre del 2018. Asimismo, el objetivo en la investigacion fue
establecer la correlacion sobre la mortalidad a largo plazo de concentraciones
elevados de uricemia. La hiperuricemia sérica se definio valores elevados >450
umol/l en varones y >360 umol/l en mujeres. La muestra incluyo a 5196 individuos
con infarto agudo de miocardio (1846 fueron IAMCEST y 3350 con IAMSEST).
Dentro de sus resultados el 19.6% de los pacientes presento hiperuricemia. La
mortalidad fue mayor en pacientes con hiperuricemia, por el contrario, no se hallé
diferencia de la supervivencia entre los pacientes con uricemia baja o normal. El
impacto sobre la mortandad cardiovascular como por todas las causas dentro de
5 afios fue mayor en pacientes con hiperuricemia (HR: 1.87, p<0.001), el
tratamiento de las concentraciones incrementadas de uricemia asintomatica con
alopurinol no influyo en la mortalidad. Se concluye que los valores de
hiperuricemia asociado a la estancia hospitalaria subsiguiente a un evento arterial
isquémico coronario agudo podria ser un biomarcador independiente de mayor

riesgo fatal de evento cardiovascular (13).

Kheraj M et al, 2020, realizaron un estudio de investigacion de tipo casos y
controles durante marzo a noviembre de 2019, un hospital de gran resolucién del
tercer nivel en Pakistan. En este estudio se identificaron 119 sujetos con infarto
agudo de miocardio y 119 individuos como controles ambulatorios. Asi tenemos
gue el objetivo se enfatizé sobre la prevalencia de hiperuricemia en sujetos con
cuadro isquémico miocardico agudo y compararla con el grupo de control. Sus
caracteristicas demograficas como edad, sexo y cuyas comorbilidades fueron
hipertension arterial, tabaquismo, diabetes mellitus tipo 2, y entre otros asociados
al IAM eran comparables entre los dos grupos. Se recabaron los siguientes

resultados como hiperuricemia, definida como niveles superiores a >5,8 mg/dL en
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el sexo femenino y cifras > 7 mg/dL en los varones. Los niveles fueron
significativamente mas elevados en los individuos con infarto agudo de miocardio
gue en los sujetos controles (6,17 = 2,12 frente a 5,51 + 1,89, valor p 0,01). En
general, hubo méas pacientes con hiperuricemia en el grupo que constituyo los
casos que en el grupo integrado por sujetos de control (47,89% frente a 33,6%,
valor p = 0,04). En conclusion, la hiperuricemia se asocia con el infarto agudo de
miocardio, cuyo impacto recae en el cribado de uricemia en individuos con alto

riesgo de desarrollar patologia de las arterias coronarias (14).

Miranda T et al, durante el 2019 desarrollaron un proyecto de investigacion
retrospectivo, transversal, unicéntrico y observacional en el “Hospital Civil Fray
Antonio alcalde de la ciudad de Guadalajara en México”. Se desarrollo la
indagacion del estudio durante junio de 2017 a marzo del 2019. El objetivo fue
detallar la correlacion de enfermedad arterial coronaria isquémica compleja en
individuos con concentraciones elevadas de uricemia sérica asintomatica. Se
incluyé en la muestra de 650 personas en total: 300 pacientes cumplian los
criterios de seleccion; todos estos pacientes se sometieron a un cateterismo
cardiaco coronario; se excluyé a todo individuo con padecimiento de gota, con
tratamiento de diuréticos e insuficiencia renal crénica. Dentro de los resultados
tuvieron como desenlace una concentracion hiperucemia superior a 7 mg/dL. El
44% de los sujetos con IAMCEST, el 22% de los individuos con IAMSEST vy el
16% de los casos de angina inestable tenian concentraciones incrementadas de
uricemia. El 64% de los individuos asociado con lesiones coronarias complicadas
tenian valores alzados de uricemia fue en un 27% y el 14% en el grupo con
puntuacion SINTAX incrementado, respectivamente, igual que en los individuos
con enfermedad del tronco coronario izquierdo. Los episodios coronarios
complejos eran mas probables en un grupo de pacientes (OR de 3, con > 7,5
mg/dL de &cido uUrico sérico; p0,0001). Segun las conclusiones del estudio, las
personas con hiperuricemia asintomatica tienen mas probabilidades de sufrir

acontecimientos coronarios complejos (15).

11



Egas M, en 2019, Se realizé una publicacion con disefio metodoldgico
observacional, descriptivo y transversal. Se realizo en hospitales de nivel terciario
de Guayaquil, Ecuador, en los afios 2014-2015. En efecto tuvo como objetivo
establecer asociacion entre las cifras séricas de uricemia con la gravedad en la
lesion arterial coronaria cardiaca. La muestra incluy6 77 individuos mayores de 30
afos con patologia coronaria isquémica sometidos a cateterismo cardiaco. Los
resultados demostraron un nexo entre las cifras incrementada de uricemia y la
estenosis significativa de las arterias coronarias, incluida una obstruccion >50%
del tronco coronario izquierda y una estenosis >50% de 3 vasos epicardios
coronarios (p< 0,001). Ademas, el 50,6% de los sujetos con una concentracion de
uricemia sérica de 6,3 mg/dl experimentaron una patologia aguda isquémica del
tejido miocardio. No se descubrid la conexidn entre las concentraciones urémicas
y la hipertension arterial. Se concluyo que a mayor lesién en la cardiopatia
coronaria con las cifras incrementadas de uricemia en sangre presentan un nexo
fuertemente correlacionado. El estudio aconseja mantener los valores séricos de
uricemia en pacientes con riesgo cardiovascular y de cardiopatia coronaria dentro

de rangos normales (16).

Mandurino A, en 2018, efectu6 un estudio post-hoc ensayo aleatorio controlado,
tuvo lugar en Pavia, lItalia. Cuyo objetivo fue establecer correlacion de
hiperuricemia con la extension y compromiso del tejido miocardico posterior al
infarto agudo de miocardio, por ende, la reperfusion miocéardica y la mortalidad
posterior en individuos con IAMCEST sometidos a cateterismo cardiaco. El estudio
estuvo conformado por 101 pacientes sometidos dentro de las primeras 6 horas a
un estudio angiografico percutaneo, y el seguimiento fue a los 4-6 meses con
resonancia cardiaca magnética, se determiné nivel de hiperuricemia valores >6.8
mg/dl. Los resultados incluyeron el 15.8% de los sujetos presentaban
concentraciones incrementadas de uricemia. El volumen del compromiso de la
extension del compromiso isquémico del tejido miocardico fue mayor en pacientes

hiperuricémicos 42.3 +/- 22 ml (p=0.001). La reduccion del compromiso del
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musculo cardiaco después del infarto fue semejante en ambos grupos de
individuos involucrados. La tasa de mortandad fue alzada en individuos con
concentraciones incrementados de uricemia en un seguimiento de 7.3 afos. La
conclusiéon del estudio se obtuvo que los individuos con valores elevados de
uricemia sérica sometidos a cateterismo cardiaco se correlaciono directamente al
incremento en la extension miocardico del cuadro isquémico cardiaco, teniendo

incrementado la mortalidad a largo plazo posterior al evento agudo (17).

Lopez A, en 2018, efectud un trabajo de investigacion cuya metodologia fue de
cohorte aleatorio controlado, teniendo como fin el objetivo de establecer
asociacion independiente entre las concentraciones de uricemia sérica y la
enfermedad arterial coronaria isquémica cardiovascular, en individuos con SICA
durante 2008 y 2013 cuya puntuacion en la escala GRACE mejora su prediccion
de complicaciones, en Espafia. Se determino niveles elevados de hiperuricemia
sérica en varones >7 mg/dl y cifras superiores a 5.7 mg/dl en féminas. Es estudio
incluyo 1119 individuos con una supervision a lo largo de 36 meses. Los
resultados hallados mayor mortalidad de MACE (HR: 1.36; p<0.01) y crecida
mortalidad por todas las causas en individuos con concentraciones alzadas de
uricemia. La adicion de las cifras de uricemia se obtuvo un nexo en la escala
GRACE con aumento las complicaciones, pero no fue estadisticamente
significativa (p>0.05). Mayor escala de Killip-Kimball, menor FEVI <35% se asocio
en pacientes con hiperuricemia. Las conclusiones del estudio se asocié mayor
taza mortandad a mediano y largo plazo, tazas de MACE en pacientes con SICA
que presenten concentraciones elevadas del valor basal de uricemia, la adicion

de hiperuricemia en la escala GRACE no discrimino cambios (18).

Hajizadesh R, en 2016, desarrollaron una investigacion transversal. Asi tenemos,
por un lado, su objetivo del estudio fue proporcionar un nexo sobre los valores
laboratoriales de uricemia sérica durante la estancia hospitalaria sobre la
mortalidad, morbimortalidad a mediano y corto plazo en individuos con IAMCEST.

Se estudio a 608 pacientes hospitalizados durante el 2012 hasta 2014 en el
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Hospital Shadid Madani, Tabriz, Irdn. Se separo en dos grupos con
concentraciones incrementadas de uricemia y valores normales. Los niveles
alzados de uricemia se establecieron con valores >7.5 mg/dl féminas y >8mg/dl
en varones. Asi tenemos que los resultados hallados fueron: los sujetos con
medidas elevados de uricemia se vincularon con una clase de Killip-Kimball alta
(Il o IV). La FEVI fue en promedio 34.6 +/- 11.6 % menor en personas propensas
a hiperuricemia (p=0.001), los niveles de troponinas ultrasensibles fueron mayores
en paciente con acido urico incrementado. No observo relacion de taquicardia
ventricular en efecto a cifras alzadas de uricemia sérica. La mortalidad sin
embargo no hubo desenlace estadisticamente significativo. Asimismo, tenemos
sus conclusiones del estudio fueron que los pacientes con IAMCEST no se asocio
a mayor mortalidad hospitalaria con las medidas incrementadas de uricemia
sérica, pero si se encontr6 asociacion con FEVI bajas, clase Killip—Kimball
elevadas, troponinas elevadas (19).

Paez G, en 2017, realiz6 una publicacion donde el disefio fue analitico,
correlacional, retrospectivo. Tuvo como desarrollo en la ciudad de Guayaquil,
Ecuador. Dentro de su objetivo fue asociar el impacto entre las concentraciones
de uricemia y la patologia coronaria isquémica aguda en individuos del Hospital
Luis Vernaza durante 2015 - 2016. Con un tamafio de muestra de 172 casos, el
universo incluia 1102 sujetos que permanecieron hospitalizados en el area de
cardiologia previamente diagnosticados con patologia de infarto agudo de
miocardio. En efecto dentro del 70% en los individuos con patologia isquémica
arterial coronaria aguda eran normouricémicos y por el contrario el 30% era
propenso a elevadas concentraciones de uricemia. Las mujeres eran susceptibles
a valores mayores de uricemia (P=0,000 1). En efecto todos los sujetos fallecidos,
la mayoria eran hiperuricémicos, con una tasa de mortalidad del 8%. El grupo
hiperuricémicos tuvo una duracién media de la estancia hospitalaria algo superior
(P > 0,05). No obstante, el estudio tuvo las conclusiones, las concentraciones

elevadas de uricemia se detecté en un tercio de los individuos susceptible que
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desarrollaron patologias isquémicas coronarias aguadas y se vinculd
directamente en mayor medida a complicaciones que aumentaron la mortandad y
la permanencia en el internamiento durante el desarrollo del cuadro agudo

isquémico miocardico (20).

Marquina W, efectué el proyecto de investigacion en el 2019 cuyo disefio
metodologico fue no experimental, transversal, descriptivo-correlacional,
retrospectivo, observacional realizado en el Hospital Victor Lazarte de Truijillo de
Peru, entre el 2012-2018. Por un lado, el objetivo de la publicacion cientifica fue
establecer correlacion entre el infarto agudo de miocardio y cifras alzadas de
uricemia sobre los individuos hospitalizados por el cuadro isquémico agudo
miocardico en el servicio de Cardiologia. En todos los sujetos cuya estancia
hospitalaria fue el servicio de hospitalizacion de cardiologia constituyeron la
poblacion. La muestra estaba formada al azar por 36 casos y 36 controles
seleccionados, con los criterios de seleccion previamente citadas en el estudio.
En efecto se detallan los resultados, asi tenemos que el 8,3% de los pacientes
con IAM presentaban hiperpotasemia, pero este dato no era estadisticamente
significativo. Dentro de las conclusiones desprende claramente que no existe
relacion entre los pacientes que padecian enfermedad coronaria y los niveles de

acido urico (6).
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2.2 Bases teodricas

2.2.1 Sindrome coronario agudo (SICA)

Esta patologia esté constituida por una serie de entidades resultantes producto
en el incidente en la placa aterosclerética, que conducen en efecto sobre la
formacion de una oclusion coronaria. Los pacientes con infarto de miocardio sin
supradesnivel del segmento ST (IAMSEST), infarto de miocardio con
supradesnivel del segmento ST (IAMCEST) y angina inestable, los tres tipos
tradicionales de SICA (3).

Las patologias que implican a nivel cardiovascular impactan principalmente en
la mortalidad en todo el mundo y casi la mitad corresponde a trastornos que
implica las lesiones en las arterias coronarias (1). El SICA es el resultado de
lesiones estendticas que causan dolor toracico al reposo o al esfuerzo. En
particular, la angina inestable, que produce el desenlace a necrosis del tejido
miocardico, asi como la progresion de la placa con cuadro clinico de dolor
toracico devastador, son acontecimientos cardiacos debidos a la formacion de
trombos, conocidos colectivamente como sindrome coronario agudo.
Anginainestable:

La angina inestable se ha definido como wun resultado clinico vy
electrocardiogréfico (ECG) sin elevacion de biomarcadores cardiacos que
impliquen necrosis del tejido miocardico. Las molestias toracicas, que se
caracterizan por dolor, presion o pesadez y ardor en la zona retroesternal, son
uno de los sintomas primarios que inician el procedimiento diagnéstico. La
disnea, la epigastralgia y el dolor irradiado al brazo izquierdo también pueden
coexistir con el dolor toracico. Surgen tras un ejercicio exigente, al igual que otras
actividades. Al mismo tiempo, la angina de nueva aparicion que aparece en

reposo o tras un esfuerzo leve tiene un prondstico desalentador sin tratamiento

(3).
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2.2.2 Definicidon universal del infarto agudo de miocardio

En efecto la musculatura cardiaca por trastornos que implican estenosis de las
arterias epicardicas coronarias por consiguiente resulta la muerte del
cardiomiocito. En los primeros 10-15 minutos de isquemia, los primeros cambios
ultraestructurales en los cardiomiocitos incluyen el agotamiento de las reservas
presentes en el citoplasma de glucégeno, en efecto la produccion de miofibrillas
no compactadas y finalmente constituye la solucién de continuidad del
sarcolema. Diez minutos después del incidente agudo, pueden observarse dafios

mitocondriales al microscopio electrénico (21).

Cuando las lecturas de troponina ultrasensible (cTn) en sangre alcanzan el
percentil 99 de la referencia mencionada, se considera que se ha producido dafio
miocardico y/o necrosis de los cardiomiocitos. El dafio puede ser agudo (cuando
los valores de cTn muestran un aumento dinamico o caen en valores
incrementados del percentil 99 constituidos del valor referencial normal en
analisis sucesivos) o crénico (en efecto las concentraciones de cTn estan
continuamente alzadas) (3). Una de las siguientes condiciones esta relacionada

con ello:

e Cuadro clinico correlacionado a isquemia miocardica aguda.

e Cambios dinamicos electrocardiograficos (ECG) sugerentes de isquemia
miocardica.

e El desarrollo de onda Q con implicancia de patologia en el ECG de 12, que
impliqguen segmentos contiguos que corresponden a irrigacion de una arteria
coronaria.

e Busqueda de lesibn mediante imagenes con compromiso miocardico
isquémico.

e Hallazgo de un trombo coronario mediante imagenes intracoronarias durante

una autopsia o una angiografia (22).
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2.2.3 Fisiopatologia del infarto de miocardio agudo

Esta enfermedad es la consecuencia en el deterioro de la irrigacion del musculo
miocardico, las lesiones aterotrombdéticas de las arterias coronarias pueden
presentar o no alteraciones del segmento ST. La demanda, asi como suministro
de oxigeno de los cardiomiocitos estan desequilibrados como consecuencia de
la lesién miocardica y el infarto coronario produciendo el desenlace de necrosis
miocardico (21).

En los pacientes con sindromes coronarios agudos suelen encontrarse placas
ateromatosas. La capa muscular de los vasos coronarios participa en el proceso
resultando en el engrosamiento de este, que se produce gradualmente. la fase
de engrosamiento intimal patoldégico (xantoma) marcada por un lado con
acumulacion en la zona extracelular de lipidos constituidas en efecto por
proteoglicanos en ausencia necrosis miocardico. Debido a la acumulacién
calcica de la capa muscular en los vasos epicardicos, esto provoca el proceso
de calcificacion de los depdsitos lipidicos. Asi tenemos el proceso de oxidacion
de particulas de lipoproteinas de baja densidad (LDL) es promovida en efecto
mediado por los macrofagos, células endoteliales ademas de células musculares
lisas (23).

El tipo mas avanzado de lesion aterosclerotica es el ateroma fibroso. Esta lesion
se distingue por la presencia de un ndcleo necrotico creado por la infiltracion de
macrofagos en los depdsitos lipidicos, que esta rodeado por una cubierta de
tejido fibroso (24). El trombo luminal es tipicamente rico en plaquetas, rugoso y
de aspecto blanco (trombo blanco); por un lado, es rojo constituido por niveles
de fibrina y eritrocitos (trombo rojo). El fibroateroma de paredes finas, también
conocido como "placa vulnerable", es el lugar de la rotura. La matriz extracelular
gue rodea la capa muscular lisa las arterias coronarias las proteinas se acumula
entre ellos el colageno y los proteoglicanos, predisponen a la formacion de

angiogénesis coronaria e inflamacion, por ende, la endotelizacion de la luz en los
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vasos coronarios en conclusion son caracteristicas de la cicatrizacion del trombo

con el tiempo (23).

Los factores de riesgo se encuentran entre los aspectos mas buscados en la
poblaciéon para la prevencion de las patologias cardiovasculares, esta
comprendida por: La Fisiologia personal (tension arterial, colesterol sérico, IMC
y cifras de glucosa en sangre). Esta asociada a las caracteristicas sociales y a
las acciones individuales (como fumar, beber y utilizar anticonceptivos). En las
investigaciones epidemiologicas, la edad y el sexo se asocian como efectos que

constituyen variables trascendentales (3).

2.2.4 Clasificacién, diagndstico del infarto agudo de miocardio

La clasificacion en efecto con las posibles etiologias inmediatas que conllevan al

desenlace de la patologia isquémica coronaria aguda:
a) Infarto de miocardio de tipo I.

Los accidentes de placa aterosclerética que dan lugar al desarrollo de trombos
intraluminales en una 0 mas arterias coronarias provocan infartos, que reducen

la perfusion miocardica y necrosis del tejido miocardica como efecto final (22).
b) Infarto de miocardio de tipo 2.

Por definicion, resulta del hecho de que el flujo sanguineo arterial coronario del
miocardio no puede suplir sus demandas debido al mermado suministro de

oxigeno demandado por el tejido miocardico en situaciones de estrés (22).
c) Infarto de miocardio de tipo 3

En individuos sometidos a autopsia cuya sospecha de fallecimiento sea un

cuadro isquémico coronario miocardico (22).

d) Infarto de miocardio de tipo 4
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Requiere concentraciones elevadas de troponina cardiaca (cTn) hasta cinco
veces el percentil 99 de los rangos anteriores al acontecimiento isquémico, tal
como se define arbitrariamente en el contexto de una intervencion coronaria

percutanea (ICP) en la que se desarrolla un infarto de miocardio (22).
e) Infarto de miocardio tipo 5

Definida arbitrariamente con valores incrementadas de troponina miocardico
(cTn) mayor a 10 veces el percentil 99 de concentraciones en rangos previos a

basales en individuos sometidos a bypass aortocoronario (CABG) (22).
Diagnoéstico

o Clinico

El dolor retroesternal (area difusa) que dura al menos 20 minutos es una
manifestacion tipica del dolor precordial. Una opresion o presion en el torax
detras del esterndn que se propaga generalmente al brazo izquierdo o a la region
infra mandibula es un signo distintivo de un infarto de miocardio. La astenia, la
ansiedad, la diaforesis y la disnea son algunos de los sintomas acompafantes.
No obstante, cabe destacar que determinadas personas pueden no experimentar

estos sintomas comunes, como las mujeres, los diabéticos o los ancianos (25).
o Electrocardiogréficos

A intervalos de 15 a 30 minutos, deben realizarse electrocardiogramas a los
individuos susceptibles con sintomas cardiacos. Puede localizarse la arteria
susceptible responsable afectada y/o oclusiva que puede predecirse mediante
un ECG. EIl supradesnivel del segmento st se describe: excepto para V2-V3,
cuyos limites de corte son | un supranivel de 2 mm en los varones mayores de
40 afios; un supranivel de 2,5 mm en los varones menores de 40 afios; y un

supranivel de 1,5 mm en las mujeres de todas las edades. El supradesnivel del
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punto J en el ECG en dos derivadas adyacentes con medidas = 1 mm en las

derivadas restantes.
° Marcadores cardiacos

El diagndstico de necrosis o injuria del tejido miocardio es posible por la
presencia de marcadores cardiacos séricos que apuntan a una lesién coronaria
isquémica. Proteinas como la mioglobina, las troponinas ultrasensibles T e |
siendo estas las mas sensibles, la isoenzima MB de la creatinquinasa (CPK-MB),
asimismo productos del metabolismo anaerobio como el lactato deshidrogenasa
(DHL) se encuentran diluidas en sangre como producto de necrosis cardiaca.
Tras el inicio de los sintomas, los niveles de troponina cardiaca aumentan
rapidamente y persisten en niveles elevados durante periodos de tiempo
variables (26).

2.2.5 Metabolismo del &cido Urico

El acido urico constituye en desenlace como resultado del catabolismo de las
purinas, puede tener diferentes cantidades en relacién con diferentes parametros
propios de requerimiento metabdlico del organismo, como los exdgenos
(consumo), los enddgenos (sintesis hepéatica) y la excrecion mediada por un lado
a nivel renal e intestinal. Bajo el impacto de la enzima xantina oxidasa, pasan por

un proceso de oxidacion como etapa final de la desintegracién (27).

Los tejidos humanos tienen una capacidad relativamente limitada para
metabolizar el urato; en consecuencia, la homeostasis del urato depende de la
excrecion intestinal y renal. Asi tenemos gran parte de la uricemia sérica circula
por dentro del organismo en concentraciones de estructura de anién urato. El
higado es donde se produce principalmente el urato; lo hace degradando los
mononucleotidos de purina acido guanilico (monofosfato de guanosina, GMP),
acido inosinico y adenosin monofosfato (AMP), asi como otros compuestos de

purina de la dieta. Las dos ultimas sustancias se someten al metabolismo de la
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xantina. La xantina se oxida irreversiblemente a urato en la Ultima fase,
catabolizada por la enzima xantino oxidasa para su posterior excrecion. Sin
embargo, la reserva corporal total en un varon adulto es de unos 1.200 mg,
aproximadamente el doble que la de una mujer. Esta disparidad entre sexos
puede deberse a que las mujeres en edad reproductiva segregan mas sustancias
quimicas estrogénicas por los rifiones (28).

Dado que el metabolismo del urato es minimo en los tejidos, donde se limita a
una oxidacion inespecifica menor por parte de las peroxidasas y catalasas, el
urato debe ser eliminado por el tejido intestinal y renal para mantener la
homeostasis del urato. El intestino representa aproximadamente un tercio de la
excrecion urinaria diaria, mientras que los rilones son responsables de dos

tercios de la depuracion diaria de uricemia (29).

El balance corporal del &cido urico, en varones adultos tienen unas medidas
séricas de uricemia en torno a 7 mg/dL (400 mol/L), mientras que las mujeres
tienen una concentracion media de 6 mg/dL (360 mol/L), segun la bibliografia.
La hiperuricemia se constituye concentraciones que superen el valor de 6,8
mg/dL (404 mol/L), es el limite de solubilidad a pH fisiol6gico y temperatura
corporal (29).

El Colegio Americano de Reumatologia (ACR) recomienda un nivel minimo de 6
mg/dL para reducir el riesgo, pero siempre con el objetivo de mantenerse por
debajo de 5,2 mg/dL. El nivel sérico 6ptimo u objetivo terapéutico de la Liga
Europea de Reumatologia (EULAR) es inferior o igual a 6 mg/dL. Tras una
revision, se determin6 que 6,5 mg/dL se sugiere como umbral normal para todos

en cuanto al concepto de hiperuricemia asintomatica (30).

22



2.2.6 Niveles de uricemia séricay cardiopatia isquémica

Todas las formas de enfermedad cardiovascular, incluidas la arteriopatia
periférica, la arteriopatia coronaria, el ictus, la demencia vascular y la
preeclampsia, estan estrechamente asociadas a concentraciones elevados de
uricemia. La vasoconstriccion renal esta causada por lesion del endotelio vascular
asi tenemos la estimulacion del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA),
que estd mediada por efectos proinflamatorios y la generacion de estrés oxidativo,
gue dafan el tejido endotelial y las células tubulares renales. Como consecuencia,

los tejidos afectados se calcifican (31).

Para controlar el tono vascular, el endotelio funciona como un érgano endocrino,
segregando vasodilatadores entre ellos el 6xido nitroso, la prostaglandina I-2,
asimismo sustancias vasoconstrictoras asi tenemos al péptido endotelina-1, al
metabolito del acido araquidénico como el tromboxano A-2 ademas la
angiotensina Il. Cuando existe un desequilibrio entre los vasodilatadores y los
vasoconstrictores producidos por el endotelio, se dice que éste presenta
disfuncion endotelial. Estas vias son mecanismos putativos de la correlacién entre
la uricemia sérica y la patologia que compromete a nivel cardiovascular, aunque
es discutible que la uricemia per se sea un resultado causal de mediador de la
inflamacion, impacto sobre el estrés oxidativo por eso llevando al deterioro de la

funcién del endotelio vascular (29).

Mediante estudios la lesién endotelial de las arterias coronarias se ha vinculado a
la determinacién que la uricemia penetra en las células del endotelio vascular y
provoca efectos fisiopatoldgicos, como estrés oxidativo, deplecion de oxido nitrico
(NO) y lesion endotelial. Estos efectos provocan una cascada proinflamatoria local
y sistémica, aumentan la angiogénesis coronaria y la hipertrofia de las células
musculares en los vasos coronarios, en consecuencia, se detalla la
vasoconstriccion y aumento de la resistencia, no obstante, incrementando el

metabolismo miocardico. Ademas, el acido urico miocardico se produce por el
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catabolismo de trifosfato de adenosina (ATP), que causa disfuncidon mitocondrial
y la generacion de superoxido fomentando la incitacion de la enzima nicotinamida
adenina dinucledtido fosfato (NADPH) oxidasa, de modo que conlleva al
agotamiento energético (ATP) conduce a la progresion de la funcién miocardicay,
por tanto, a la predisposicion a eventos isquémicos al reducir el suministro de

energia y la entrega de oxigeno (32).

En pacientes con patologias cardiovasculares establecidas, como hipertension
arterial, diabetes de tipo 2, enfermedad coronaria cronica, patologia isquémica
coronaria aguda e insuficiencia cardiaca, los niveles uricemia suelen ser Utiles
como marcador para la prediccion de acontecimientos clinicos posteriores. Este
impacto predictivo puede ser mayor en las personas con variables de alto riesgo

gue en la poblacién general. (31).

2.2.7 Concentraciones séricas de uricemia y enfermedades

cardiovasculares

Hipertension arterial: Las concentraciones séricas de uricemia tienen una
correlacion sustancial con el riesgo de hipertension, segun diversas

investigaciones clinicas.

La presion arterial sistélica aumento significativamente a lo largo de los cinco afios
de seguimiento desde el valor basal (123 frente a 130 mmHg, p 0,05), y este
aumento se correlaciond con la presion arterial basal y las cifras elevadas de
uricemia sérica. Un conjunto de 25 estudios observacionales con una muestra de
9782 participantes mostr6 que adicionar en su valor en 1 mg/dL en la
concentracion de uricemia, el riesgo de padecer hipertension arterial aumentaba

en un 13%. Ademas, en personas con hipertension, las cifras elevadas séricos de
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uricemia estan relacionados con futuros episodios de eventos cardiovasculares
(33).

Fibrilacion auricular: Aunque no esta claro si el acido Urico contribuye al
mecanismo de inicio y mantenimiento de la fibrilacion auricular, varios trabajos de
investigacion han establecido una correlacion entre las cifras elevadas de uricemia
a la par con mayor riesgo a presentar fibrilacion auricular. Esta relacion nociva con
el &cido urico puede explicarse por el estrés oxidativo, la inflamacion y, por tanto,
la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, que conduce a la
disfuncién endotelial y al subsiguiente remodelado auricular, predisponiendo como
sustrato al desarrollo de arritmias (34).

Insuficiencia cardiaca: La hiperuricemia afecta negativamente al desarrollo de
las actividades como el ejercicio, el consumo de oxigeno, la disfuncion diastdlica
y a su vez el desarrollo de caquexia. El aumento de la xantina oxidasa puede
estar implicado al progreso de la insuficiencia cardiaca, activando la exposicion
para acrecentar la via renina-angiotensina-aldosterona, en cuanto a los
mecanismos en todo caso el cido Urico predispone a incrementar la insuficiencia
cardiaca no se conocen del todo. El rendimiento diastolico miocardico se ve
perjudicado por el desarrollo de hipertrofia muscular en el ventriculo izquierdo
asimismo como el incremento y acumulacién de las fibras de colageno en el tejido

cardiaco (31).

Sindrome coronario crénico: Las cifras incrementadas de uricemia en suero se
han enlazado con acentuar la tasa de la mortandad y la predisposicion en el
desarrollo de sucesos cardiovasculares. Por lo tanto, un factor de riesgo primordial
para manifestar los eventos coronarios agudos esta predispuesto por el dafio ya
conocido y previamente descrito en las arterias coronarias. La funcién endotelial
del tejido vascular coronario se ve mermada por el deterioro consecuente en la

funcion microvascular (35).
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2.2.8 Hiperuricemiay sindrome coronario agudo

El &cido Urico sérico y arteriopatia coronaria isquémica aguda; algunos estudios
muestran una estrecha relacion; el &cido Urico circulante tras la lesién por
reperfusion coronaria puede ser un nuevo biomarcador para predecir la
arteriopatia coronaria. La lesion por reperfusion miocardica debida a la lesion
arterial coronaria activa la xantina oxidasa circulante en el endotelio, lo que
aumenta las concentraciones séricas de uremia asi provocando disfuncion

endotelial.

El aumento de las cifras referenciales uricemia sérica y la disfuncién endotelial
son provocados por la lesibn miocardica por reperfusion posterior a la lesion de
las arterias coronarias. Da lugar a hipoperfusion tisular, crea hipoxia miocérdica,
estimula a la enzima xantina oxidasa, lo que conlleva a los niveles de
hiperuricemia y provoca estrés oxidativo como consecuencia del infarto de
miocardio. La hiperuricemia induce disfuncién endotelial, que contribuye a la
exacerbacion de la hipoperfusion sanguinea tisular localizada, vasoconstriccion y
aumento de la necrosis miocardica, y tiene efectos negativos que incluyen estrés
oxidativo, avivar la cascada proinflamatoria, disminucion la expresion de los
vasodilatadores como el 6xido nitrico por ende disfuncion del endotelio vascular
coronario (32). Estos efectos negativos dan lugar a complicaciones estructurales,
remodelacion 'y, en Jdltima instancia, aumento de las complicaciones

cardiovasculares.

Numerosos estudios han establecido una fuerte correlacion entre las cifras
incrementadas de uricemia y la clasificacion Killip-Kimball alta cuando se
estratifica el sindrome isquémico coronario agudo para evaluar la mortalidad
mediante la escala Killip-Kimball, asimismo el uso de dispositivos de asistencia
ventricular como el bal6n de contrapulsacion intraadrtico, asi como la propension

a desarrollar un shock cardiogénico y a reducir el desempefio sistélico del
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ventriculo izquierdo, disminuyendo al mismo tiempo la fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo (FEVI) y otros parametros hemodindmicos (35).

Existe estudios entre hiperuricemia, flujo coronario subdptimo y mortandad
intrahospitalaria en individuos que padecieron con infarto agudo de miocardio,
sometidos a cateterismo cardiaco percutaneo, trombectomia y dispositivos
embdlicos distales. Las principales conclusiones pueden resumirse como sigue:
La incidencia de hiperuricemia y el flujo coronario inadecuado después de la ICP
se correlacionaron significativamente, y ambas condiciones se relacionaron de
forma independiente con un incremento en mortandad hospitalaria en sujetos con
IAM. Consecuentemente se plantea la hipétesis pues bien la hiperuricemia
conlleva un perfil incrementado para desarrollar un flujo coronario inadecuado y
mayor mortalidad intrahospitalaria en pacientes que presentas patologia coronaria
aguda (10).

Segun los trabajos de investigacion, la probabilidad de padecer un sindrome
coronario agudo aumenta un 20% asi como la tasa de mortalidad global aumenta
un 9% por cada cifra incrementada en 1 mg/dL uricemia en suero. La tasa de
mortandad es mayor en los individuos con infarto agudo de miocardio y aquellos
cuyos valores de cifras de uricemia sérica incrementados (>6,7 mg/dL) que en los
demas pacientes. En una linea similar, la implantacion intravascular de stents
medicados liberadores de farmacos estan correlaciona a un mayor riesgo de
revascularizacién del lugar de la lesion para aquellos sujetos con cifras de

hiperuricemia > 6,5 mg/dl (25).
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2.3 Definicion de términos basicos

e Acido urico: Constituido como el resultado ultimo del catabolismo de las purinas;
sus concentraciones pueden variar en funcidon de diversas circunstancias, como
las exdgenas (consumo), las enddgenas (produccion hepética) y su excrecion
renal, asi como intestinal (29).

e Hiperuricemia: Determinado como cifras superiores de uricemia a >7 mg/dL (400
mol/L) en varones del mismo modo en féminas valores >6 mg/dL (360 mol/L). A
pH fisioldgico y temperatura corporal, 6,5 mg/dL es el limite de solubilidad (30).

e Infarto agudo de miocardio: Esta causada por la estenosis de la arteria coronaria
provocada por un trombo en la luz de uno o mas vasos coronarios como
consecuencia de la rotura, ulceracién, fisuracion o erosion de la placa
aterosclerotica. Provoca una reduccion de la perfusion miocardica o embolizacion
distal, asi como necrosis miocérdica. (22).

e Hipertension arterial: Aumento persistente y anormal de la presion sistélica
superior a 140 mm Hg y/o una presién diastélica de al menos 90 mm Hg (36).

e Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI): Este término hace
referencia al cambio fraccional de la diastole y sistole. Debido a que el ventriculo
nunca esta completamente vacio tras contraerse, traduce el porcentaje de flujo
sanguineo que se eyecta en cada latido (37).

e Shock Cardiogénico: Es una afeccion caracterizada por una perfusion tisular
insuficiente como consecuencia de una afeccion cardiaca. Para el diagndstico de
shock se requiere la presencia de criterios clinicos de hipoperfusion sistémica, asi
como un indice cardiaco menor de 2,0 L/min/m2 y una caida presion arterial
sistélica (PAS) de 90 mm Hg (38).

e Clase killib-kimball: Parametro que correlaciona el pronéstico en la evolucion
sobre la enfermedad y la probabilidad de mortandad en los 30 dias siguientes a la
patologia isquémica (3).

e Dislipidemia: Cifras elevados de colesterol total > 200mg/dl o grasas

(triglicéridos) con valores> 150 mg/dl en la sangre (39).
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CAPITULO IIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis general

Existe asociacion entre las cifras de acido Urico sérico con el sindrome coronario

agudo en pacientes atendidos en el area de hospitalizaciéon de cardiologia del

Hospital Maria Auxiliadora entre 2021 y 2023.

3.2 Variables y su definicion operacional

Tipo por . Medio de
Variables Definicion su Indicador Escalade | Categorias y sus verifica-
mediciéon | valores g,
naturaleza cion
a) Infarto agudo de
Enfermedad clinica miocardio con
Sindrome que se manifiesta Acorde con elevacion del ST.

. sUbitamente como o . b) Infarto agudo de | Historia
coronario : Cualitativa sus Nominal . di - L
agudo consecuencia de una categorias miocardio sin | clinica

alteracion aguda de la elevacion del ST.

circulacién coronaria. L

c) Anginainestable

Sustancia natural

consecuente del

subproducto del
Cantidad de | metabolismo de las o , Historia
PO : Cuantitativa | mg/dl De razoén 0+ o
acido urico purinas y se encuentra clinica

tanto en el medio

intracelular como en

los fluidos corporales.

>6.
Cifras o valores que se . . . 5
q Hiperuricemia

encuentra tanto en el mg/
Nivel de medio intracelular o mg/dl . dl Historia
A . Cuantitativa Ordinal o
acido drico como en los fluidos <6. | Clinica

corporales de 5

uricemia. Normal mg/

dl

Periodo transcurrido o o . Historia
Edad Cuantitativa | Aflos Razoén >18 .

desde el parto. clinica

Los seres vivos o . . Historia
Sexo . Cualitativa Genero Nominal Masculino .

masculinos y clinica
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femeninos pueden
identificarse por sus

caracteristicas Femenino
organicas.
Entre
a) Normal 185 a
24.9
b) Sobrepes Entre 25
o] a29.9
c) Obesidad | Entre 30
Relacion de Iadestéatura grado | a34.9
ndice de 2|n msérso(;s Cuea; “ k(ijlzsy mc Ordinal Historia
. : itati eso (K i S
masa Calcula el cociente | CU@ntitativo | _ peso (Kg) d) Obesidad Entre 35 | clinica
corporal talla (m)?
estatuponderal de la grado I
persona. a39.9
e) Obesidad .
o Cifras
mérbida
>40
Cese de la actividad .
: Si
general del organismo, Acorde con S
Muerte del - - . Historia
i gue se manifiesta por Cualitativa | sus Nominal .
paciente . . . clinica
una serie de sintomas categorias No
clinicos.
El tiempo en dias de
Tiempo de hospitalizacion
PO J€ | adicional al estimado o . . Historia
hospitalizaci , Cuantitativa | Dias De razon 1+ .
on segun lo que tenga clinica
pautado cada
institucion
Presencia anormal y Acorde con Si Historia
Hinertension persistente en la sus clinica
art% rial tension arterial Cualitativa | categorias | Nominal
sistolica (PAS) o No
diastolica (PAD).
Patologia crénica que Acorde con Historia
se desarrolla cifras sus Si clinica
Diabetes persistentes de categorias
mellitus glicemias elevadas Cualitativa Nominal
debido a que el N
organismo no produce 0
suficiente insulina.
Dislipidemia Cualitativa Nominal Si
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Cifras elevadas de
colesterol total >

200mg/dl o grasas ﬁ‘gsrde con No Historia
(triglicéridos) con categorias clinica
valores> 150 mg/dl en
la sangre.
Paradmetro que a | Asintomatica
correlaciona el —
prondstico en la Crepitos en
2 b) 1l campos
Clase killib- evolucién sobre la o Acorde con _ ulmonares | Historia
Ki enfermedad y la Cualitativa | sus Ordinal P o
imball - . Edema clinica
probabilidad de categorias
mortandad en los 30 c) agudo de
dias siguientes a la pulmon
patologia isquémica. dy Iv Shock’
cardiogénico
, a) FEVI >50
Parame@ro preservada %
ecocardiogr
afico que b) FEVI 040
Fraccion de relaciona el levemente % -
eyeccion del | traduce la fraccion de volumen reducida 50 Histori
ventriculo flujo sanguineo que se | Cuantitativa | ventricular | Ordinal % Istoria
S » G clinica
izquierdo eyecta en cada sistole. telediastolic
(FEVI) o (VTD)y
el c) FEVI <40
telesistdlico reducida %
(VTS)
a) ninguna
Arritmia Alteracion del ritmo cualitativa caracteristi | Nominal Historia
cardiaca normal de la frecuencia cas b) Taquicardia clinica
cardiaca electrocardi sinusal
ograficas c) Fibrilacién
auricular
d) Taquicardia
ventricular
e) Bloqueo
auriculoventricul
ar
a) Si
Shock La presencia de Cualitativa | Pardmetros | Nominal Historia
cardiogénico | criterios clinicos de hemodindmi clinica
hipoperfusion cosyde
sistémica, asi como un presion
indice cardiaco menor arterial b) No

de 2,0 L/min/m2 y una
caida presion arterial
sistolica (PAS) de 90
mm Hg
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

Por un lado, de acuerdo con el enfoque metodoldgico tendra los siguientes

criterios:

Segun la intervencion del investigador: Es de tipo observacional, en efecto el
investigador no manipula variables o realiza alguna intervencion; por el contrario,
se limita Gnicamente a observar, medir y analizar la uricémia en los individuos que

padecen el sindrome coronario agudo.

Segun el alcance: Es analitico de casos y controles, porque pretende demostrar

asociacion sobre el nivel de uricemia y el sindrome coronario agudo.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Es de tipo
transversal, no obstante, solo analizara la relacion de la uricémia en un
determinado momento y periodo de tiempo en aquellos sujetos con sindrome

coronario agudo.

Segun el momento de la recoleccion de datos: Corresponde a tipo
retrospectivo, asi tenemos que la informacién recolectada se reunira de las

historias clinica de los pacientes y usando por ello datos ya registrados.

4.2 Diseno muestral

Poblaciéon universal

Pacientes con cardiopatias isquémicas agudas.

Poblacién del estudio
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Pacientes que padecen el sindrome coronario agudo que cuenten con el analisis

laboratorial de uricemia sérica en el Hospital Maria Auxiliadora entre 2021 y 2023.

Criterios de elegibilidad

Se definirh como CASO a todos los pacientes diagnosticados con SICA
hospitalizados en el area de Cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora. Los
CONTROLES a aquellos pacientes no diagnosticados de SICA, que cumplan con

los criterios de elegibilidad.

De inclusion

Aquellos pacientes con diagndstico de sindrome coronario agudo.

Pacientes ingresados en el servicio de hospitalizacion de cardiologia del Hospital
Maria Auxiliadora entre 2021 y 2023.

Pacientes en los que se les realizé analisis de uricemia sérica

Pacientes de ambos sexos de mas de 18 afios.

De exclusion

Pacientes embarazadas.

Pacientes con antecedente de hiperuricemia y/o gota, que utilizaban
medicamentos uricosuricos, hipouricemiantes y/o antimitoticos.

Pacientes cuyas muestras de sangre no pudieron recogerse y/o procesarse.
Pacientes que no presenten ecocardiografia transtoracica.

Historia clinica con datos incompletos o ilegibles.

Tamafio muestral

Se incluira a la totalidad de pacientes con Sindrome Coronario Agudo con

examen de acido urico que fueron atendidos en el Hospital Maria Auxiliadora entre
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2021 y 2023, los datos estadisticos previamente obtenidos mediante el area de
estadistica del hospital en promedio por afio son 80 a 90 pacientes por afo,
correspondiendo a un total de 320 a 360 individuos con cardiopatia isquémica
aguda. En estudios previos se obtuvieron los resultados para poder determinar la

muestra de casos y controles.

2
2*(Zg + Zﬁ> pq(+1)
2
r(pl— p2)?

nl =

n2 =rnl

_ pl+rp2
b= r+1
nl: nimero de casos

n2: numero de controles

Za« :nivel del intervalo de confianza = 95%
2

N

: nivel de potencia = 70%

r: razon de controles por casos= 1

pl: porcentaje de controles expuestos=45%

p2= porcentaje de casos con exposicion= 63.21%
OR: Odds ratio=2.1

Constituyendo el numero del muestreo de 92 casos y 92 controles

Muestreo

El muestreo es no probabilistico intencional, dado que no sera aleatorio. Estara
constituyendo el nimero del muestreo de 92 casos y 92 controles pacientes
hospitalizados con diagnostico de sindrome coronario agudo y examen de acido

arico en el Hospital Maria Auxiliadora entre 2021 y 2023.
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4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Para llevar a cabo este estudio, se solicité permiso a la administracion general del
hospital. Previa aprobacion por el comité de ética e investigacion del hospital, a
continuacion, se envio la solicitud a los archivos, que se remitieron a la oficina

receptora.
Los procesos de recoleccion de datos seran:

Se solicitara la previa autorizacion del comité de ética e investigacion del
hospital, para efecto proceder a realizar el estudio en el servicio de
hospitalizacion de cardiologia.

Posterior a la autorizacion del protocolo de investigacion por el comité de ética,
se desarrollara a calcular la muestra para los cosos y controles del total de la
poblacién.

Se identificaron los individuos que acudieron al area de hospitalizacion de
cardiologia del Hospital Maria Auxiliadora y que cumplian los criterios de
seleccion, con o sin diagndéstico patologia isquémica coronaria.

Seleccion de la historia clinica a partir de los registros del servicio de
cardiologia.

Se Recopilara la informacion necesaria, de las variables a desarrollar en el
trabajo de investigacion en la base de datos.

Los datos se recogieron utilizando un formulario de recogida de datos ad hoc

para su posterior procesamiento.

Instrumento de recoleccion de datos y medicidon de variables

La ficha de recoleccién de informacion incluira todas las caracteristicas que el

investigador requiere para el desarrollo del proyecto de investigacion, dentro de
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ellas seran las caracteristicas sociodemogréficas, laboratoriales y diagnosticas. El

instrumento constara de 4 fragmentos distribuidos de la siguiente manera:

| fragmento: El instrumento estara formado por los datos sociodemograficos y
datos generales como el nombre completo, historia clinica, edad, genero, nivel
educativo, nacionalidad, peso, talla, IMC.

Il fragmento: Estara constituido por los antecedentes patolégicos, antecedentes
cardiovasculares y habitos nocivos.

lIl fragmento: Constituido por la patologia por la cual estuvo hospitalizado que
corresponde al sindrome coronario agudo y a sus complicaciones del cuadro
isquémico agudo coronario.

IV fragmento: Estara detallado por los examenes auxiliares entre ellos la cifra

de la uricemia sérica, ecocardiografia transtoracica.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos

El procesamiento y el analisis de la base de datos se utilizaran Microsoft Excel y
SPSS version 23.

En primer lugar, se utilizaran estadisticas descriptivas para realizar calculos. Asi,
se obtendran medidas de tendencia central y de dispersion para las variables
cuantitativas, mientras que para las cualitativas se elaboraran estimaciones de

frecuencias absolutas y relativas.

También se realizardn analisis bivariantes para investigar la relacién entre
hiperuricemia y mortalidad por sindrome coronario agudo, estancia hospitalaria,
infarto de miocardio con supradesnivel del segmento ST, infarto de miocardio sin
supradesnivel del segmento ST y angina inestable. En consecuencia, se empleara

la prueba de chi-cuadrado para evaluar las proporciones de las variables
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cualitativas. Se calcularan las odds ratio (OR) brutas y los intervalos de confianza
del 95%. Con una p 0,05 se determinara la significacion estadistica.

Se creara una base de datos en Microsoft Excel 2019, las variables segun la

operacionalizacion de las variables seran codificadas segun:
- Sexo: masculino (1), femenino (2)

- indice de masa corporal (IMC): normal (1), sobrepeso (2), obesidad | (3),
obesidad Il (4), obesidad mérbida (5).

- Antecedente de infarto de miocardio: si (1), no (2)

- Antecedente de diabetes mellitus tipo 2: si (1), no (2)
- Antecedente de hipertension arterial: si (1), no (2)

- Antecedente de dislipidemia: si (1), no (2)

- Sindrome coronario agudo: Infarto agudo de miocardio con ST elevado (1),

Infarto agudo de miocardio sin ST elevado (2), Angina inestable (3).

- Clasificacion de Killib-kimball: 1 Asintomatica (1), Il Crépitos en campos

pulmonares (2), lll Edema agudo de pulmoén (3), IV Shock cardiogénico (4).
- Shock cardiogénico: si (1), no (2).

- Arritmia cardiaca: Ninguna (1), Taquicardia Sinusal (2), Fibrilacion auricular
(3), Taquicardia ventricular (4), Bloqueo auriculoventricular (5).

- Mortalidad: si (1), no (2).
- Hiperuricemia: si (1), no (2).

- Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo: FEVI preservada > 50%
(1), FEVI levemente reducida 40% -50% (2), FEVI reducida < 40% (3)
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Las variables edad, peso, estatura y nivel de &cido urico no seran codificadas y se
registrara las cifras correspondientes.

4.5 Aspectos éticos

En este trabajo se han de seguir los criterios y las normas éticas de investigacion
recogidas en la Declaracion de Helsinsky. No existe conflicto de intereses y se
cuenta con la autorizacién de la Direccion del Hospital para la recoleccion de
datos, el presente trabajo de investigacion se presentara a la oficina de apoyo
docencia e investigacion para luego demostrar las ventajas proyectadas al comité
ético del Hospital Maria Auxiliadora, se preservara la confidencialidad de los
participantes, ya que los datos seran reservados. Debido a la metodologia del
presente estudio no sera necesario la aplicacién de consentimiento informado y

los datos obtenidos seran codificados para asegurar la confidencialidad.

CRONOGRAMA
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Meses

Los siguientes materiales son necesarios para completar el trabajo de investigacion:

2023

Fases

May Jun Jul Ago | Sep Oct Nov Dic
Aprobacion del proyecto de X
investigacion
Recoleccién de datos X X X
Procesamiento y andlisis de X
datos
Elaboracion del informe X X

PRESUPUESTO
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PRESUPUESTO

Personal Costos Costo total
Secretaria 400.00 1300.00
Digitador 300.00

Analista estadistico 600.00

Servicios

Movilidad 200.00 900.00
Refrigerios 200.00

Fotocopias, 200.00

empastados

Internet 200.00

Tramites de 100.00

autorizacion
Suministro e

insumos

Papel 100.00 250.00

Folder, archivadores. 50.00

Usb 100.00

Otros 200.00 200.00
TOTAL 2650.00
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Matriz de consistencia

ANEXOS

Hipdtesis Tipo de ., .
Pregunta de . P . P - Poblacién de estudio y Instrumento de
. ., Objetivos (cuando disefio y . -
Investigacion . procesamiento de datos recoleccion de datos
corresponda) estudio
¢Encontrar General Existe Estudio Poblacién: La ficha de recoleccion
asociacion entre o asociacion observacional, _ de informacion esta
niveles elevados | Establecer asociacion entre | enre Jas cifras | analitico, Pacientes que padecen el | constituido  por 4
de &cido urico | los niveles elevados de acido | de Acido drico | casos y | SICA que cuenten con el | fragmentos:
sérico y el |Urico sérico y el sindrome | sgrico con el | controles analisis laboratorial de
sindrome coronario agudo de pacientes | gindrome transversal y | Uricemia serica. [ fragmento: El
coronario agudo | del Hospital Maria Auxiliadora | ¢oronario retrospectivo. instrumento estara
en el Hospital | entre el 2021y 2023. agudo en Muestra formado por los datos
1 i . , sociodemogréficos

Maria Especificos pacientes Constituyendo el namero del | genegrales comg
Auxiliadora atendidos en muestreo de 92 casos y 92 el nombre completo
durante el | Estimar asociacion de la | €l area de controles pacientes '

periodo 2021 al
2023?

hiperuricemia y la mortalidad
de pacientes con sindrome
coronario agudo del Hospital
Maria Auxiliadora entre 2021
y 2023.

Determinar asociacion entre
la hiperuricemia y el infarto
agudo de miocardio con
supradesnivel del segmento
ST de pacientes del Hospital

hospitalizacion
de cardiologia
del  Hospital
Maria
Auxiliadora
entre 2021 vy
2023.

hospitalizados con diagnéstico
de sindrome coronario agudo y
examen de &cido Urico en el
Hospital Maria Auxiliadora
entre 2021 y 2023.

Procesamiento de datos

El procesamiento y el analisis
de la base de datos se
utilizardn Microsoft Excel y
SPSS version 23.

En primer lugar, se utilizaran
estadisticas descriptivas para

historia clinica, edad,
genero, nivel
educativo,
nacionalidad,
talla, IMC.

peso,

- Il fragmento:
Estara constituido por
los antecedentes
patolégicos,
antecedentes
cardiovasculares y
habitos nocivos.

- I
Constituido

fragmento:
por la
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Maria Auxiliadora durante el
periodo 2021 al 2023.

Establecer la relacién entre
hiperuricemia e infarto agudo
de miocardio sin
supradesnivel del segmento
ST de pacientes del Hospital
Maria Auxiliadora entre el
2021y 2023.

Determinar relacion entre la
hiperuricemia y la angina
inestable del Hospital Maria
Auxiliadora entre 2021 vy
2023.

Estimar asociacidon sobre la
hiperuricemia y el mayor
tempo en la estancia
hospitalaria pacientes con
sindrome coronario agudo del
Hospital Maria Auxiliadora
entre 2021 y 2023.

realizar calculos. Asi, se
obtendran medidas de
tendencia central y de
dispersion para las variables
cuantitativas, mientras que
para las cualitativas se
elaboraran estimaciones de
frecuencias absolutas y
relativas.

También se realizardn analisis
bivariantes para investigar la
relacion entre hiperuricemia y
mortalidad  por  sindrome
coronario agudo, estancia
hospitalaria, infarto de
miocardio con supradesnivel
del segmento ST, infarto de
miocardio sin supradesnivel
del segmento ST y angina
inestable. En consecuencia, se
empleara la prueba de chi-
cuadrado para evaluar las
proporciones de las variables
cualitativas. Se calcularan las
odds ratio (OR) brutas y los
intervalos de confianza del
95%. Con una p 0,05 se
determinara la significacion
estadistica.

patologia por la cual
estuvo  hospitalizado
gue corresponde al
sindrome coronario
agudo y a sus
complicaciones del
cuadro isquémico
agudo coronario.

- IV fragmento:
Estaréa detallado por los
examenes  auxiliares
entre ellos la cifra de la
uricemia sérica,
ecocardiografia
transtoracica
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2. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

~ NIVEL DE ACIDO URICO EN PACIENTES CON )
SINDROME CORONARIO AGUDO HOSPITAL MARIA
AUXILIADORA 2021-2023

SAN MARTIN DE PORRES

-
USMP

Datos del paciente: ..o

|.  CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Laedad del paciente: ............. 3. Peso: ......... Kilogramos
2. Sexo: 4. Estatura ......... metros

a) Masculino 5. ocupacion y/o profesion:

b) Femenino
6. El indice de masa corporal del paciente IMC=peso (Kg) /(talla (m)"2 es:

a) Normal entre: 18.5-24.9

b) Sobrepeso entre: 25-29.9

c) Obesidad grado | entre: 30-34.9

d) Obesidad grado Il entre: 35-39.9

e) Obesidad mérbida >40

ll.  ANTECEDENTES PATOLOGICOS, CARDIOVASCULARES Y HABITOS

NOCIVOS
7. Antecedentes de infarto de a) Si
miocardio: b) No
a) Si 10. Antecedente de hipertension
b) No arterial:
8. Antecedentes de angina a) Si
inestable: b) No
a) Si 11. Antecedente de dislipidemia:
b) No a) Si
b) No

9. Antecedente de diabetes mellitus
tipo Il:
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. SINDROME CORONARIO AGUDO Y COMPLICACIONES.

12. Paciente con diagnostico de:
a) Infarto agudo de miocardio
con ST elevado:
b) Infarto agudo de miocardio
sin ST elevado
c) Angina inestable
13.Clasificacion de Kkillib-kimball
del paciente:
a) | Asintomatica
b) 1l Crépitos en campos
pulmonares
c) Edema agudo de
pulmon
d) Iv Shock cardiogénico

14. Paciente  presento  shock
cardiogénico:
a) Si
b) No
15.Durante la hospitalizacion
presento arritmia cardiaca:
a) Ninguna
b) Taquicardia Sinusal
c) Fibrilacién auricular
d) Taquicardia ventricular
e) Bloqueo auriculoventricular
16.Paciente fallecio:
a) Si
b) No
17.Tiempo de hospitalizacion:
dias

IV. EXAMENES AUXILIARES Y ECOCARDIOGRAFIA:

18.Nivel de acido arico:
mg/dl
19. Hiperuricemia:
a) Si
b) No

20.Fraccion de eyeccion  del
ventriculo izquierdo (FEVI):
a. FEVIpreservada >50%
b. FEVI levemente reducida
40% -50%
c. FEVIreducida < 40
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Ficha de codificacién de variables:

Variable Categoria Cédigos para
base de datos

Edad Afos cumplidos 1-100
Sexo Masculino 1
Femenino 2

Peso Peso en kilogramo 1-300

Estatura Talla en metros 1-2.5
indice de masa corporal Normal 1
Sobrepeso 2
Obesidad grado | 3
Obesidad grado Il 4
Obesidad mérbida 5
Antecedente de infarto Si 1

de miocardio
No 2
Antecedente de Si 1
diabetes mellitus tipo 2
No 2
Antecedente de Si 1
hipertension arterial

No 2
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Antecedente de
dislipidemia

Si

No

Sindrome coronario
agudo

Infarto agudo de miocardio con ST
elevado

Infarto agudo de miocardio sin ST
elevado

Angina inestable

Clasificacion de killib-
kimball

| Asintomatica
Il Crépitos en campos pulmonares
Il Edema agudo de pulmén

IV Shock cardiogénico

Shock cardiogénico Si
No
Arritmia cardiaca Ninguna

Taquicardia Sinusal
Fibrilacion auricular
Taquicardia ventricular

Bloqueo auriculoventricular

Fallecimiento

Si

No
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Tiempo de Dias hospitalizado 1-100
hospitalizacion
Nivel de acido urico mg/dl 1-30
Hiperuricemia Si 1
No 2
Fraccién de eyeccion FEVI preservada > 50% 1
del ventriculo izquierdo
FEVI levemente reducida 40% -50% 2
FEVI reducida < 40% 3
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