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CAPÍTULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
1.1. Descripción de la realidad problemática 

 
La enfermedad arterial coronaria es la principal causa de muerte en todo el mundo1. 

En Perú, la enfermedad arterial coronaria representa la segunda causa de muerte 

de acuerdo al último análisis situacional de salud publicado por el Ministerio de 

Salud, causando 9613 fallecimientos en 2016, equivalente al 6.2% del total2. El 

tercer Registro Nacional de Infarto de Miocardio Agudo realizado en 2014 ha 

estudiado 1269 casos atendidos en 24 centros. Se trata de pacientes varones 

(75%) con edad entre 60 a 80 años (56%) con al menos uno de nueve factores de 

riesgo (90%) siendo la hipertensión arterial el más frecuente (66%). La mortalidad 

intrahospitalaria fue 5.7%. El 41% de todos los pacientes tuvo historia de síndrome 

coronario crónico previo al infarto de miocardio ya sea en forma de angina estable 

(17%), infarto de miocardio previo (17%), revascularización previa (12%), o 

enfermedad coronaria documentada sin síntomas (15%)3, resaltando la importancia 

de evaluar el riesgo de eventos en este grupo de pacientes. 

El conjunto de pacientes con síndrome coronario crónico con alto riesgo de eventos 

tiene un riesgo de muerte o infarto de miocardio mayor de 3% anual4. La 

estratificación del riesgo en pacientes con síndrome coronario crónico se puede 

realizar mediante puntuaciones de riesgo clínico, como TIMI Risk Score Secondary 

Prevention, o mediante pruebas no invasivas de imagen, incluyendo angiografía 

coronaria con tomografía computarizada (ACTC) e imagen de perfusión con 

tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT)1. La identificación 

de este grupo de pacientes es necesaria para orientar el seguimiento y la toma de 

decisiones clínicas. En Perú, una cohorte de 328 mujeres con angina persistente o 

ergometría con evidencia de isquemia se estudiaron con SPECT en 2005. El 17% 

de mujeres presentó alto riesgo isquémico, este grupo tuvo mayor incidencia de 

eventos cardiovasculares adversos y el 84% de ellas presentó enfermedad arterial 

coronaria obstructiva en la coronariografía invasiva5. Asimismo, otra cohorte 

peruana de 301 pacientes estudiados con SPECT publicada en 2007 clasificó a 8% 

de los pacientes con grado severo de isquemia miocárdica equivalente a alto riesgo 

de eventos6. No se han publicado estudios que incluyan estratificación de riesgo 

por ACTC en población peruana. No se dispone de datos actuales de pacientes con 
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síndrome coronario crónico con alto riesgo de eventos determinado por pruebas no 

invasivas de imagen en la última década en Perú. 

El manejo de pacientes con síndrome coronario crónico con alto riesgo de eventos 

debe incluir intervenciones en el estilo de vida y fármacos antiisquémicos, además 

de tratamiento antitrombótico según el escenario clínico específico y fármacos 

hipolipemiantes ambos especialmente dirigidos a prevenir eventos isquémicos4. La 

revascularización miocárdica, además de aliviar los síntomas, tiene como objetivo 

mejorar el pronóstico en pacientes con enfermedad de tronco común izquierdo 

>50%, estenosis proximal en descendente anterior >50%, enfermedad de dos o tres 

vasos con fracción de eyección ventricular izquierda reducida <35%, gran área de 

isquemia detectada en pruebas funcionales >10%, o única arteria coronaria 

permeable con estenosis >50% según la guía de práctica clínica vigente de la 

Sociedad Europea de Cardiología publicada en 20187. La reciente publicación en 

abril de 2020 del ensayo clínico aleatorizado ISCHEMIA demuestra que en 

pacientes con síndrome coronario crónico con isquemia moderada a severa 

determinada por pruebas funcionales una estrategia invasiva inicial frente a una 

estrategia conservadora inicial no reduce el riesgo de muerte cardiovascular o 

infarto de miocardio en 3.2 años de seguimiento, excluyendo a aquellos con 

estenosis de tronco común izquierdo >50%, fracción de eyección ventricular 

izquierda reducida <35%, insuficiencia cardiaca crónica en clase NYHA III o IV y 

angina persistente a tratamiento médico8. En Perú, el estudio a 6 meses del alta 

médica de un grupo de 143 pacientes ingresados por síndrome coronario agudo 

publicado en 2015 evidenció proporciones de prescripción de antiagregantes 

plaquetarios en 87% y estatinas en 76%, además de una adherencia a las guías de 

práctica clínica vigentes de 29%9. Por otro lado, un censo de pacientes con 

enfermedad arterial coronaria sometidos a coronariografía invasiva en un hospital 

nacional peruano publicado en 2017 incluyó a 2108 pacientes con angina estable. 

Se identificó estenosis severa de tronco común izquierdo en 12% y arterias 

coronarias sin estenosis obstructivas en 35%10. No se ha realizado en nuestro país 

un estudio que describa las estrategias terapéuticas aplicadas específicamente en 

pacientes con síndrome coronario crónico con alto riesgo de eventos. 
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1.2. Formulación del problema 

 
¿Son la mayor parte de pacientes con síndrome coronario crónico con alto riesgo 

de eventos determinado por ACTC o SPECT en el Instituto Nacional Cardiovascular 

durante el periodo desde 2018 hasta 2022 sometidos a estrategia invasiva adicional 

a terapia médica óptima? 

1.3. Objetivos 

 
1.3.1. Objetivo general 

 
Estimar la proporción de pacientes con síndrome coronario crónico con alto riesgo 

de eventos determinado por ACTC o SPECT en el Instituto Nacional Cardiovascular 

durante el periodo desde 2018 hasta 2022 que fueron sometidos a estrategia 

invasiva adicional a terapia médica óptima. 

1.3.2. Objetivos específicos 

 
Describir las características clínicas de pacientes con síndrome coronario crónico 

con alto riesgo de eventos determinado por ACTC. 

Describir las características clínicas de pacientes con síndrome coronario crónico 

con alto riesgo de eventos determinado por SPECT. 

Describir las imágenes cardiacas de pacientes con síndrome coronario crónico con 

alto riesgo de eventos determinado por ACTC. 

Describir las imágenes cardiacas de pacientes con síndrome coronario crónico con 

alto riesgo de eventos determinado por SPECT. 

Describir las estrategias terapéuticas aplicadas en pacientes con síndrome 

coronario crónico con alto riesgo de eventos determinado por ACTC. 

Describir las estrategias terapéuticas aplicadas en pacientes con síndrome 

coronario crónico con alto riesgo de eventos determinado por SPECT. 

Describir los eventos adversos cardiovasculares en pacientes con síndrome 

coronario crónico con alto riesgo de eventos determinado por ACTC. 

Describir los eventos adversos cardiovasculares en pacientes con síndrome 

coronario crónico con alto riesgo de eventos determinado por SPECT. 
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1.4. Justificación 

 
La enfermedad arterial coronaria es la primera causa de muerte en todo el mundo1 

y la segunda causa de muerte en Perú causando 9613 fallecimientos en 20162. La 

mortalidad intrahospitalaria del infarto de miocardio en nuestro país es 5.7% y el 

41% de pacientes tuvo historia de síndrome coronario crónico previo al evento3. 

Hasta un 71% de pacientes peruanos con síndrome coronario crónico no recibe 

manejo acorde a las guías de práctica clínica vigentes, incluyendo hasta un 24% 

de pacientes que no recibe fármacos dirigidos a prevenir muerte cardiovascular e 

infarto de miocardio9. Por otro lado, hasta un 12% de pacientes peruanos con 

angina estable sometidos a coronariografía invasiva tienen estenosis severa de 

tronco común izquierdo y al menos un 35% tiene arterias coronarias sin lesiones 

obstructivas10 lo que resalta la importancia de estratificar el riesgo en estos 

pacientes con pruebas de imagen no invasivas. Esta realidad adversa en nuestro 

país requiere un enfoque priorizado en los pacientes con síndrome coronario 

crónico con alto riesgo de eventos. Conocer las características clínicas, las 

imágenes cardiacas, las estrategias terapéuticas y los eventos adversos 

cardiovasculares en este grupo de pacientes es un paso ineludible antes de iniciar 

los procesos de mejora en los centros peruanos que atienden a pacientes con 

enfermedad arterial coronaria. El presente estudio es el primero de nuestro medio 

que aborda específicamente a este importante conjunto de pacientes. 

1.5. Delimitación 

 
Pacientes con diagnóstico de síndrome coronario crónico sometidos a ACTC o 

SPECT en el Instituto Nacional Cardiovascular durante el periodo desde 2018 hasta 

2022. 

1.6. Viabilidad 

 
La institución ha autorizado la investigación. Se cuenta con el apoyo de los 

coautores para la ejecución. Se dispone de recursos económicos para financiar la 

investigación. Se cuenta con acceso a las bases de datos de informes de ACTC e 

SPECT de la institución, así como del registro de datos clínicos actualizado de los 

pacientes en el sistema informático de historias clínicas del Seguro Social de Salud 

del Perú y los números de teléfono en caso fueran necesarios datos adicionales. 
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CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

 
2.1. Antecedentes de la investigación 

 
Nakazato realizó un estudio observacional prospectivo de 15 187 pacientes 

sometidos a ACTC provenientes del registro CONFIRM y seguidos por 2.4 años en 

promedio en busca de eventos adversos cardiovasculares definidos por muerte, 

infarto de miocardio y revascularización después de 90 días. La tasa anual de 

eventos fue 0.36% en pacientes sin enfermedad arterial coronaria, 1.22% en 

pacientes con enfermedad arterial coronaria no obstructiva y 6.85% en pacientes 

con enfermedad arterial coronaria obstructiva. Se evidenció incremento en riesgo 

de eventos en pacientes con enfermedad de tres vasos o tronco principal respecto 

a enfermedad de uno o dos vasos, o afectación de segmentos proximales respecto 

a segmentos no proximales11. 

Min estudió una cohorte de 15 223 pacientes sometidos a ACTC provenientes del 

registro CONFIRM y seguidos por 2.1 años en promedio. 1112 pacientes 

presentaron enfermedad arterial coronaria de alto riesgo definido como enfermedad 

arterial coronaria obstructiva de tronco principal izquierdo, de tres vasos o de dos 

vasos incluyendo segmento proximal de descendente anterior. 51.2% de este 

conjunto de pacientes recibió revascularización coronaria percutánea o quirúrgica. 

Se observó una tasa de muerte por todas las causas de 5.34% en el grupo que 

recibió solamente tratamiento médico y de 2.28% en el grupo que recibió 

revascularización. Según el modelo multivariable, comparado con solo tratamiento 

médico, la revascularización se asoció con mayor supervivencia en pacientes con 

enfermedad arterial coronaria de alto riesgo12. 

Hachamovitch reportó los resultados de un estudio observacional de 10 627 

pacientes sometidos a SPECT y seguidos por 1.9 años en promedio. Se identificó 

un porcentaje de miocardio isquémico de 11-20% en 788 pacientes y de >20% en 

519 pacientes. Se observaron mayores tasas de muerte cardiovascular en los 

pacientes tratados con solo tratamiento médico, en el primer grupo de 4.8% y en el 

segundo grupo de 6.7%, en comparación con los pacientes que recibieron 

revascularización percutánea o quirúrgica, en el primer grupo de 3.3% y en el 

segundo grupo de 2.0%. El análisis multivariable reveló que a partir de un 

porcentaje de miocardio isquémico de 10-12.5% podría existir un beneficio de 
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supervivencia a favor de los pacientes que recibieron revascularización respecto a 

aquellos que recibieron solo tratamiento médico13. Hachamovitch publicó luego una 

ampliación del estudio con 13 969 pacientes seguidos por 8.7 años en promedio. 

Se identificó un incremento en supervivencia con revascularización frente a terapia 

médica en sujetos con isquemia extensa incluyendo a pacientes sin historia de 

enfermedad arterial coronaria establecida y pacientes con historia de 

revascularización previa pero no de infarto de miocardio previo, no se observó este 

efecto en pacientes con historia de infarto de miocardio previo. Cuando se excluyó 

del análisis a pacientes con porcentaje de miocardio infartado >10%, se identificó 

nuevamente un incremento en supervivencia en los pacientes restantes con o sin 

historia de infarto de miocardio previo14. 

Maron publicó recientemente los resultados del ensayo clínico aleatorizado 

ISCHEMIA. 5179 pacientes con síndrome coronario crónico con isquemia 

moderada a severa determinada por pruebas funcionales, incluyendo un porcentaje 

de miocardio isquémico >10% determinado por SPECT, fueron aleatorizados a una 

estrategia invasiva inicial frente a una estrategia conservadora inicial. Se excluyó a 

aquellos pacientes con estenosis de tronco común izquierdo >50%, fracción de 

eyección ventricular izquierda reducida <35%, insuficiencia cardiaca crónica en 

clase NYHA III o IV y angina persistente a tratamiento médico. Después de un 

promedio de 3.2 años de seguimiento no se encontró evidencia de reducción del 

riesgo de muerte cardiovascular o infarto de miocardio con una estrategia invasiva 

inicial frente a una estrategia conservadora inicial8. 

2.2. Bases teóricas 

 
La enfermedad arterial coronaria es una enfermedad crónica con un largo periodo 

latente y se desarrolla de una forma predecible fisiopatológicamente desde una 

placa subclínica hacia un evento coronario adverso agudo15. 

Existe un rol del LDL en la aterogénesis humana. Los niveles de lipoproteínas que 

exceden aquellos encontrados en recién nacidos probablemente permitan el 

desarrollo de aterosclerosis. Una exposición a largo plazo a mayores 

concentraciones de LDL acelera ese proceso. La incorporación de trombos murales 

a través de la curación después de disrupciones de placa aterosclerótica 

probablemente provoque la migración y proliferación de células musculares lisas. 
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La inflamación genera trombosis y esta, a su vez, promueve mayor inflamación a 

medida que las plaquetas activadas liberan mediadores inflamatorios preformados, 

y la trombina puede promover este proceso. La producción incrementada de matriz 

extracelular por células musculares lisas estimuladas puede expandir las lesiones 

de la íntima y promover su crecimiento16. 

Por muchas décadas, se ha aceptado que la mayoría de eventos coronarios agudos 

se originan de la ruptura de placas que generan estenosis leve. Sin embargo, en 

estudios de pacientes con infarto de miocardio con elevación del segmento ST que 

recibieron fibrinólisis el promedio de estenosis de la lesión culpable fue >60%. Esta 

discrepancia fue resuelta por estudios que evaluaron angiografías coronarias 

seriadas pues demostraron la progresión de placa como el paso intermedio entre 

una aterosclerosis no obstructiva subclínica y un evento coronario agudo. 

Inicialmente una placa no obstructiva evoluciona a lo largo de semanas o meses 

antes de romperse y resultar en un evento agudo15. 

La presencia de una capa fibrosa delgada, el volumen del núcleo necrótico y la 

remodelación positiva son fuertes predictores de eventos cardiovasculares y 

ruptura de placa. Un incremento en el volumen del núcleo necrótico con remodelado 

positivo y adelgazamiento de la capa fibrosa se considera progresión de placa, 

independientemente del cambio en la estenosis luminal15. 

Dado que existe evidencia de que las disrupciones de placa ocurren 

frecuentemente sin asociarse a síntomas, parece que se requiere un medio 

hemostático propicio para permitir la trombosis vascular clínicamente relevante. Un 

evento coronario agudo es por tanto el resultado de una constelación de factores 

protrombóticos en el contexto de la ruptura o erosión de una placa aterosclerótica 

coronaria17. 

2.3. Definiciones conceptuales 

 
*Síndrome coronario crónico con alto riesgo de eventos 

 
Enfermedad coronaria caracterizada por acumulación de placa aterosclerótica 

obstructiva o no obstructiva en las arterias epicárdicas, de naturaleza crónica y 

progresiva, en periodo de estabilidad con una tasa anual de mortalidad cardiaca 

>3%. Los contextos clínicos más frecuentes son: sospecha de enfermedad 



8 
 

coronaria y síntomas estables de angina o disnea; nuevo episodio de insuficiencia 

cardiaca o disfunción del ventrículo izquierdo y sospecha de enfermedad coronaria; 

síntomas estables menos de 1 año tras un síndrome coronario agudo o pacientes 

sometidos recientemente a revascularización; más de 1 año después del 

diagnóstico inicial o la revascularización; pacientes con angina y sospecha de 

enfermedad vasoespástica o microvascular; detección de enfermedad coronaria 

durante el cribado4. 

*Angiografía coronaria con tomografía computarizada (ACTC) 

 
Modalidad de obtención de imágenes que consiste en un tubo de rayos X que emite 

fotones direccionalmente hacia el paciente, produciéndose una atenuación de 

dichos fotones como una función de probabilidad de las densidades diferenciales 

específicas de órganos1. Constituye una alternativa no invasiva a la angiografía 

coronaria con una sensibilidad y especificidad del 91 y el 92%, respectivamente, 

reportadas en el estudio EVINCI18. 

*Imagen de perfusión con tomografía computarizada por emisión de fotón único 

(SPECT) 

Estudio de imágenes obtenido con una gamma-cámara que captura los fotones de 

rayos gamma y convierte la información en datos digitales que representan la 

magnitud de la captación y la localización del radiomarcador, creando múltiples 

tomografías que representan la distribución de la perfusión a través del miocardio1. 

En el estudio EVINCI se reportaron una sensibilidad y especificidad del 74 y el 73%, 

respectivamente18. 

*Estrategia terapéutica conservadora inicial 

 
Manejo de síndrome coronario crónico que abarca modificación en el estilo de vida 

y control de los factores de riesgo; tratamiento farmacológico con fármacos 

antiisquémicos y fármacos dirigidos a prevenir eventos, considerando 

antitrombóticos e hipolipemiantes4. Incluye a aquellos pacientes que requieren 

angiografía coronaria invasiva durante el seguimiento por motivo de síndrome 

coronario agudo, insuficiencia cardiaca aguda isquémica, resucitación de parada 

cardiorespiratoria o angina refractaria a terapia médica óptima8. 
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*Estrategia terapéutica invasiva inicial 

 
Revascularización coronaria percutánea o quirúrgica que ocurre en los primeros 90 

días que siguen a la prueba de imagen no invasiva, adicional a modificación en el 

estilo de vida, control de los factores de riesgo y tratamiento farmacológico. Este 

plazo de tiempo es consistente con un tratamiento basado en los hallazgos de la 

prueba, mientras que la revascularización que ocurre después de este periodo es 

resultado de un deterioro del estado clínico12. 

*Eventos adversos cardiovasculares 

 
Complicaciones cardiacas duras o irreversibles comprende infarto de miocardio no 

mortal, muerte cardiaca y mortalidad por cualquier causa. Complicaciones 

cardiacas blandas son la revascularización y el ingreso hospitalario por síndrome 

coronario agudo o insuficiencia cardiaca1. 

2.4. Hipótesis 

 
En pacientes con síndrome coronario crónico con alto riesgo de eventos 

determinado por ACTC o SPECT en el Instituto Nacional Cardiovascular durante el 

periodo desde 2018 hasta 2022 la mayor parte de ellos son sometidos a estrategia 

invasiva adicional a terapia médica óptima. 
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CAPÍTULO III METODOLOGÍA 

 
3.1. Diseño 

 
Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, longitudinal, observacional, de 

estadística descriptiva. Estudio descriptivo longitudinal. Seguimiento de una 

cohorte. 

3.2. Población y muestra 

 
Pacientes con síndrome coronario crónico con alto riesgo de eventos determinado 

por ACTC o SPECT realizados en el Instituto Nacional Cardiovascular. 

3.2.1. Criterios de inclusión 

 
Pacientes con síndrome coronario crónico sometidos a ACTC que demuestra 

alguno de los tres criterios de alto riesgo de eventos: enfermedad de tres vasos con 

estenosis proximal, enfermedad en tronco común izquierdo o enfermedad proximal 

de la descendente anterior. 

Pacientes con síndrome coronario crónico sometidos a SPECT que demuestra un 

área de isquemia >10% del miocardio del ventrículo izquierdo. 

3.2.2. Criterios de exclusión 

 
Pacientes con datos incompletos en base de datos de informes de pruebas de 

imagen no invasivas. 

Pacientes con datos incompletos en historia clínica informática. 

 
3.3. Operacionalización de variables 

Anexo 1 

3.4. Técnicas de recolección de datos. Instrumentos 

 
Se recolectarán los documentos necesarios para la presentación del presente 

proyecto de investigación ante la Oficina de Investigación del Instituto Nacional 

Cardiovascular. Una vez conseguido el permiso escrito de la Oficina de 

Investigación, se enviará una solicitud al Servicio de Apoyo al Diagnóstico para 

obtener acceso a las bases de datos de informes de angiografía coronaria con 

tomografía computarizada y de imagen de perfusión con tomografía computarizada 
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por emisión de fotón único. Con el permiso escrito del Servicio de Apoyo al 

Diagnóstico, se utilizará una hoja de datos de Microsoft Excel (Anexo) para registrar 

los valores de las variables correspondientes a cada sujeto de estudio seleccionado 

de acuerdo a los criterios de inclusión y criterios de exclusión. Se recolectará esta 

información desde tres fuentes: las bases de datos de informes de pruebas de 

imagen no invasivas de la institución; el registro de datos clínicos actualizado de 

los pacientes en el sistema informático de historias clínicas del Seguro Social de 

Salud del Perú; y mediante una llamada telefónica a los números previamente 

registrados en caso fueran necesarios datos adicionales. 

3.5. Técnicas para el procesamiento de la información 

 
Se emplearán tablas y gráficos de distribución de frecuencias creadas en Microsoft 

Excel para resumir las características clínicas, las imágenes cardiacas, las 

estrategias terapéuticas aplicadas y los eventos adversos cardiovasculares de los 

pacientes. 

3.6. Aspectos éticos 

 
Conforme a los documentos de Pautas éticas internacionales para la investigación 

relacionada con la salud con seres humanos de 2017 y de Normas éticas 

internacionales para estudios epidemiológicos de 2009, y considerando al presente 

un estudio de cohorte retrospectivo que emplea historiales médicos, se ejecutará 

sin necesidad de solicitar el consentimiento informado de los participantes, pero 

asegurando la confidencialidad de sus datos. 
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CAPÍTULO IV RECURSOS Y CRONOGRAMA 

 
4.1. Recursos 

 
Tabla 1. Recursos disponibles para ejecución de proyecto de tesis 

 
Tipo de recurso Ítem 

Personal Ortecho Llanos, Diego (autor) 

Materiales y equipos Computadora portátil 
Memoria USB 
Software de Microsoft Office 
Textos bibliográficos 
Artículos de revistas 

Servicios Servicio de internet 

 
4.2. Cronograma 

 
Tabla 2. Cronograma general de ejecución de proyecto de tesis 

 
Etapas Fecha de inicio Fecha de término Dedicación semanal (h) 

A. Recolección de datos 
B. Análisis de resultados 

C. Redacción del informe 

02/01/2023 
27/03/2023 

24/04/2023 

24/03/2023 
21/04/2023 

16/06/2023 

5 
5 

5 

Total   120 h 

 
4.3. Presupuesto 

 
Tabla 3. Presupuesto de ejecución de proyecto de tesis 

 
Código Descripción Cantidad Costo 

(nuevos soles) 

Materiales    

2.3.15.12 Papelería en general, útiles y materiales de oficina   

 Papel bond A4 500 hojas 15 

Servicios    

2.3.21.21 Pasajes y gastos de transporte   

 Transporte público 40 viajes 40 

2.3.22.44 Servicio de impresiones, encuadernación y empastado   

 Impresiones 220 hojas 22 

 Encuadernado 3 cuadernos 15 

Total   92 nuevos soles 
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ANEXOS 

 
1. Matriz de consistencia 

 
Variables Definición 

conceptual 
Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Tipo de 
variable, 
relación y 
naturaleza 

Categoría o unidad 

Edad Periodo en años 
desde el nacimiento 
del paciente hasta 
la realización de 
prueba de imagen 
cardiaca 

Número de años 
indicado en la 
historia clínica 

Razón 
Discreta 

Independiente 
Cuantitativa 

Años cumplidos 

Sexo Género orgánico Género indicado en 
la historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=Femenino 
1=Masculino 

Diabetes mellitus Trastorno crónico 
caracterizado por 
una regulación 
metabólica anómala 
y por el riesgo de 
complicaciones 
vasculares y 
neuropáticas 

Consignado en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 
1=Sí 

Hipertensión 
arterial 

Presión arterial en 
consulta de 140/90 
mmHg o superior, 
valor para el cual se 
ha constatado 
beneficio del 
tratamiento 
farmacológico 

Consignado en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 
1=Sí 

Tabaquismo Consumo regular de 
tabaco asociado a 
drogodependencia 
determinada por 
factores 
conductuales y 
farmacológicos 

Consignado en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 
1=Sí 

Enfermedad 
arterial periférica 

Trastorno vascular 
no coronario 
caracterizado por 
estrechamiento u 
oclusión arterial por 
acumulación de 
placa 
aterosclerótica en la 
pared vascular 

Consignado en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 
1=Sí 

Ictus previo Trastorno en el cual 
ocurre una lesión 
del encéfalo de 
causa vascular de 
origen isquémico o 
hemorrágico 

Consignado como 
antecedente en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 
1=Sí 

Cirugía de 
revascularización 
miocárdica previa 

Procedimiento 
quirúrgico que 
consiste en la 
creación de injertos 
coronarios 
construidos para 
encauzar el flujo 
sanguíneo 
rodeando la 
estenosis para 
mejorar o preservar 
la irrigación al 
miocardio 

Consignado como 
antecedente en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 

1=Sí 

Antecedente de 
insuficiencia 
cardiaca 

Síndrome clínico 
producido por 
anomalías en la 
estructura o función 
del miocardio que 
alteran el gasto 

Consignado como 
antecedente en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 
1=Sí 
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 cardiaco o reducen 
el llenado 
ventricular 

    

Enfermedad renal 
crónica 

Conjunto de 
alteraciones clínicas 
que empeoran 
progresivamente 
con la disminución 
del funcionamiento 
renal 

Consignado como 
antecedente en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 

1=Sí 

Infarto de 
miocardio previo 

Daño miocárdico 
agudo con 
evidencia clínica de 
isquemia 
miocárdica aguda 

Consignado como 
antecedente en la 
historia clínica 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 
1=Sí 

Enfermedad 
coronaria de alto 
riesgo de eventos 
por angiografía 
coronaria con 
tomografía 
computarizada 

Estenosis >50% en 
tronco común 
izquierdo; estenosis 
>70% en 
segmentos 
proximales de 
descendente 
anterior, circunfleja 
y coronaria 
derecha; o 
estenosis >70% en 
segmentos 
proximales de 
descendente 
anterior y solo 
circunfleja o solo 
coronaria derecha 
medido por 
angiografía 
coronaria con 
tomografía 
computarizada 

Consignado en el 
informe de 
angiografía 
coronaria con 
tomografía 
computarizada 

Nominal 
Politómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 
1=Enfermedad de 
tronco común 
izquierdo 
2=Enfermedad de 
tres vasos 
3=Enfermedad de 
descendente 
anterior 

Área de isquemia 
del miocardio del 
ventrículo 
izquierdo por 
imagen de 
perfusión con 
tomografía 
computarizada 
por emisión de 
fotón único 

Cociente de la 
puntuación de 
diferencia sumada 
medida entre la 
máxima puntuación 
de diferencia 
sumada posible 
expresado en 
porcentaje 
determinado por 
imagen de perfusión 
con tomografía 
computarizada por 
emisión de fotón 
único 

Consignado en el 
informe de imagen 
de perfusión con 
tomografía 
computarizada por 
emisión de fotón 
único 

Razón 
Continua 

Independiente 
Cuantitativa 

Porcentaje de 
miocardio del 
ventrículo izquierdo 

Área de infarto 

>10% del 
miocardio del 
ventrículo 
izquierdo por 
imagen de 
perfusión con 
tomografía 
computarizada 
por emisión de 
fotón único 

Cociente de la 
puntuación en 
reposo sumada 
medida entre la 
máxima puntuación 
en reposo sumada 
posible expresado 
en porcentaje 
mayor que 10% 
determinado por 
imagen de perfusión 
con tomografía 
computarizada por 
emisión de fotón 
único 

Consignado en el 
informe de imagen 
de perfusión con 
tomografía 
computarizada por 
emisión de fotón 
único 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 

1=Sí 

Estrategia 
terapéutica inicial 

Manejo invasivo o 
conservador de 
enfermedad 
coronaria aplicado 
basada en los 
hallazgos de la 
prueba de imagen 
no invasiva 

Invasiva si recibe 
angiografía 
coronaria invasiva, 
con o sin 
revascularización, 
en los primeros 90 
días de la prueba 
de imagen no 

Nominal 
Dicotómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=Conservadora 
1=Invasiva 
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  invasiva; 
conservadora si 
recibe angiografía 
coronaria invasiva 
indicada por 
deterioro del estado 
clínico o posterior a 
90 días de la 
prueba de imagen 
no invasiva o no la 
recibe de acuerdo a 
la historia clínica 

   

Eventos adversos 
cardiovasculares 
duros 

Ocurrencia en el 
seguimiento de 
muerte por 
cualquier causa, 
muerte cardiaca o 
infarto de miocardio 
no mortal 

Identificación en 
orden jerárquico de 
muerte por 
cualquier causa, 
muerte cardiaca o 
infarto de miocardio 
no mortal de 
acuerdo a la 
historia clínica 

Nominal 
Politómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 
1=Muerte por 
cualquier causa 
2=Muerte cardiaca 
3=Infarto de 
miocardio 

Eventos adversos 
cardiovasculares 
blandos 

Ocurrencia en el 
seguimiento de 
ingreso hospitalario 
por síndrome 
coronario agudo o 
insuficiencia 
cardiaca, o 
revascularización 
por deterioro del 
estado clínico 

Identificación en 
orden jerárquico de 
ingreso hospitalario 
por síndrome 
coronario agudo o 
insuficiencia 
cardiaca, o 
revascularización 
por deterioro del 
estado clínico de 
acuerdo a la 
historia clínica 

Nominal 
Politómica 

Independiente 
Cualitativa 

0=No 

1=Ingreso 
hospitalario 
2=Revascularización 



 

 
 
 

0
0
1
 

 

Código de paciente 

6
1
 

 

Edad 

0
  

Sexo 

1
  

Diabetes mellitus 

0
  

Hipertensión arterial 

1
  

Tabaquismo 

1
  

Enfermedad arterial periférica 

0
  

Ictus previo 
0
  

Cirugía de revascularización miocárdica previa 

0
  

Antecedente de insuficiencia cardiaca 

1
  

Enfermedad renal crónica 

1
  

Infarto de miocardio previo 

1
 Enfermedad coronaria de alto riesgo de eventos 

por angiografía coronaria con tomografía 
computarizada 

1
  

Estrategia terapéutica inicial 

0
  

Eventos adversos cardiovasculares duros 

1
  

Eventos adversos cardiovasculares blandos 

2
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3. Solicitud de permiso institucional 

 
 
 

SOLICITO: APROBACIÓN DE PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 

Dr. 

 
Julio Alberto Morón Castro 

 
Director del Instituto Nacional Cardiovascular – INCOR “Carlos A. Peschiera Carrillo” 

 
 

 
Yo, Diego Ortecho Llanos, médico residente de tercer año de Cardiología de la Facultad de Medicina 

de la Universidad Ricardo Palma con sede en el Instituto Nacional Cardiovascular, con DNI 

71412805, con número de teléfono 993817071, con dirección de correo electrónico 

dortecholl@gmail.com, autor del proyecto de investigación titulado “Estrategias terapéuticas 

aplicadas en pacientes con síndrome coronario crónico con alto riesgo de eventos determinado por 

pruebas de imagen no invasivas en un instituto de referencia nacional” asesorado por Asesor, 

solicito la aprobación del proyecto de investigación presentado y permiso para obtener acceso a la 

base de datos de informes de pruebas de imagen cardiaca no invasiva además del registro 

informático de historias clínicas como parte del proceso de recolección de datos del proyecto 

mencionado. 

Se adjuntan una copia del proyecto de investigación. 

 
En espera de su respuesta, le reitero mi consideración y respeto. 

 
 

 
Lima, 1 de julio de 2022 
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