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Resumen

Objetivo: El objetivo del estudio es determinar la concordancia entre las
escalas PROCAM (Prospective Cardiovascular Minster) y Framingham en
pacientes  receptores de Tratamiento Antirretroviral de Gran Actividad
(TARGA).

Método: Estudio transversal analitico en poblacion masculina VIH positiva
receptora de TARGA dentro de un hospital de referencia nacional ubicado en
Lima, Perl. Para evaluar la concordancia entre ambas escalas se empled el
método gréfico de Bland y Altman, correlacion con el coeficiente de Pearson y
acuerdo entre pruebas mediante el coeficiente de Kappa.

Resultados: Enrolamos 111 personas, con edad promedio de 47,0 afios. El
76,6% presento dislipidemia. Los triglicéridos evidenciaron una media de 265,0
mg/dL. La distribucién de pacientes en riesgo cardiovascular bajo, moderado y
alto fue de 81,2%, 13,6% Yy 5,4%, segun PROCAM y de 71,2%, 25,2% y 3,6%
segun Framingham respectivamente. Segun el método de Bland y Altman, la
concordancia fue adecuada en valores bajos y se fue perdiendo en riesgos
altos. El coeficiente de Pearson mostro fuerte correlacion (r=0,87 y P<0,05) y el

coeficiente de Kappa fue de 0,56 (p<0,001).

Conclusiones: La concordancia existente a riesgos bajos se va perdiendo a

medida que el riesgo se va incrementando. Existe fuerte correlacion entre
ambas escalas. Se recomienda realizar mas estudios que permitan conocer
gué escala es la mas 6ptima para ser utilizada en poblacién adulta VIH positiva
receptora de TARGA.

Palabras claves: Medicion de riesgo, ARV, estudio comparativo, PROCAM,

Framingham



Abstract

Objective: The aim of the study is to determine the concordance between the
PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster) and Framingham scales in
patients receiving highly active antiretroviral therapy (HAART).

Method: A cross sectional study was conducted in HIV-positive male population
who use HAART in a national reference hospital located in Lima, Peru. To
evaluate the concordance between the two scales the graphic method of Bland
and Altman was used, for the evaluation of the correlation we used the Pearson

coefficient and to measure the agreement we use the kappa coefficient.

Results: 111 patients were enrolled, with an average age of 47.0 years. The
76.6% had dyslipidemia. Triglycerides showed an average of 265.0 mg/dL. The
distribution of patients according to the risk was low, moderate and high, 81.2%,
13.6% and 5.4% respectively for PROCAM and 71.2%, 25.2% and 3.6% for
Framingham. According to the graphic method of Bland and Altman, the
concordance was adequate in low values and was lost as the risk score
increased. Pearson's test found a strong correlation (r = 0.87 and P <0.05) and

the kappa coefficient was 0.56 (p<0,001).

Conclusions: The agreement we found at low risk decreases as the risk
increases. Strong correlation was found between the two scales. We
recommend further studies in order to know which scale of cardiovascular risk is
the most optimal scale for clinical practice among HIV population who receive
HAART.

Key Words: Risk assessment, HAART, comparative study, PROCAM,

Framingham



Introduccion

La epidemia causada por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)
tuvo, para el afio 2012, 35,3 millones de personas infectadas, con 2,3 millones
de casos nuevos a nivel mundial ®. En el Perd, hasta febrero del 2014, el
MINSA reporté 52 752 casos notificados, ademas de 308 casos nuevos de los
cuales 124 correspondieron a Lima @. Para su tratamiento se establecid, a
nivel mundial, el TARGA (Tratamiento Anti Retroviral de Gran Actividad). En el
Perd, en el afio 2004, se instauré el TARGA como norma ministerial para los
centros de salud del estado .

Con el inicio del TARGA, se realizaron multiples estudios para
determinar sus efectos adversos. Segun el estudio D:A:D (Data Collection on
Adverse Events of Anti-HIV Drugs Study), realizado en el 2003, se evidencio
que los inhibidores de las proteasas utilizados junto con los inhibidores de la
transcriptasa inversa no anélogos de nucledsidos, produjeron incremento en la
serie de triglicéridos, colesterol, y descenso del c-HDL en los pacientes
tratados con dichos esquemas durante cuatro afios ®. En el hospital de
Massachusetts, EE.UU., se hallé un riesgo relativo de 1,75 de sufrir infarto
agudo de miocardio para pacientes VIH en comparacion con pacientes no VIH
®) El estudio HOPS, realizado entre los afios 1992 y 2003 encontré un
incremento de la frecuencia de los infartos agudos de miocardio desde la
aparicion del TARGA ®. Un estudio en Nigeria, 2013, encontré asociacién
entre el TARGA e hipertension arterial, obesidad y sindrome metabélico *.

La presencia de enfermedad cardiovascular conllevo al uso escalas que
evallan el riesgo de desarrollar un evento cardiovascular, entre ellas
Framingham y PROCAM. La escala Framingham fue elaborada en el afio 2000,
en base al estudio Framingham original de EE.UU. que siguié a 5209 varones
de 30 a 62 afios en dos ocasiones: 1948 y 1971. Esta incluye edad, colesterol
total, presion arterial sistolica, tabaco y HDL-c, ademas es usada en la mayoria
de estudios integrados por pacientes VIH positivos. La escala PROCAM fue
elaborada en el afio 2002, en base al estudio “Prospective Cardiovascular

Munster” en Alemania, que siguié a 5389 pacientes de 35 a 65 afnos, entre

6



1979 y 1985 @& 9 Esta incluye edad, LDL-c, HDL-c, triglicéridos, tabaco,
diabetes, presion arterial sistolica y antecedente familiar de infarto agudo de

miocardio en menores de 60 afios & 9,

La escala Framingham ha sido recomendada por diversas guias como la
Adult AIDS Clinical Trial Group Cardiovascular Disease Focus Group (AACTG)
19y el Consenso de Pavia V. Este tltimo indicé que todo paciente usuario de
TARGA requiere una estratificacion de riesgo cardiovascular mediante la
escala de Framingham. Por otro lado, algunos especialistas recomendaron
utilizar escalas que incluyan otros parametros no admitidos en la escala
Framingham, ya que esta podia subestimar el riesgo cardiovascular ‘2. Es por
ello que en el presente estudio se incluyé la escala PROCAM que cuenta, entre
sus variables, con el valor de los triglicéridos, la presencia de diabetes mellitus
y el antecedente familiar de infarto agudo de miocardio. Cabe resaltar que la
hipertrigliceridemia, medida solo por PROCAM, y los niveles bajos de HDL-c,
son signos laboratoriales que generalmente se encuentran alterados dentro de

la poblacién VIH positiva .

Para este estudio no fue posible hacer un seguimiento de diez afios de
ambas escalas pero si se podria demostrar si existe concordancia o no. De
existir baja concordancia se deberian realizar mas estudios para demostrar
cudl de las dos brinda el diagnéstico mas certero. De existir buena
concordancia el médico podria utilizar cualquiera de las dos escalas
indiferentemente, ya que los datos faltantes como el antecedente familiar,
diabetes mellitus e hipertrigliceridemia no alterarian el resultado del riesgo a
diez afios. En base a lo expuesto y debido a que existen escasos estudios de
este tipo en dicha poblacion y ninguno realizado en nuestro pais, resulta
pertinente comparar ambas escalas en pacientes usuarios de TARGA.

El objetivo principal del estudio fue determinar la concordancia entre las
escalas Framingham y PROCAM de los pacientes varones con VIH usuarios de
TARGA, que asisten a un hospital nacional en Lima, Perd. Los objetivos
secundarios fueron explorar la correlacion de las mismas escalas, el valor

global de riesgo en la poblacion, y el perfil lipidico.



Métodos

Se plante6 un disefio de estudio transversal y analitico para evaluar la
concordancia de dos escalas de riesgo cardiovascular en poblacion VIH+
receptora de TARGA.

Se recluté a pacientes VIH+ receptores de TARGA entre los meses Enero-
Diciembre del 2013 en los consultorios externos del servicio de infectologia del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM).

La poblacién incluida en el estudio correspondi6 a pacientes VIH positivo
que cumplian con los siguientes criterios de inclusién: varones receptores de
TARGA por un minimo de 1 afio, en un rango de edad desde 35 hasta 65 afios,
que acudieron a consulta externa del HNERM entre los meses de enero y
diciembre del afio 2013. Como criterio de exclusion se considerdé a los
pacientes con historia de angina de pecho definida por el cuestionario Rose,
historia de infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular vy
enfermedades que alteren el perfil lipidico como hipotiroidismo, sindrome

nefrético, cirrosis y pancreatitis.

Las variables principales del estudio fueron los porcentajes de riesgo de
las escalas PROCAM y Framingham. Ambos fueron medidos de modo
cuantitativo continuo (porcentaje de riesgo de evento cardiovascular en 10
afos) y categérico (bajo, menor a 10%; moderado, menor de 20%; alto, mayor
o igual de 20%). Las variables secundarias fueron las incluidas en dichas
escalas (edad, tabaquismo, presion arterial sistélica, diabetes mellitus,
antecedente familiar de infarto de miocardio agudo en menores de 60 afos,
colesterol HDL, LDL vy total, y triglicéridos), ademas de peso, talla e indice de
masa corporal. La variable “dislipidemia” se tomd como elevacion de colesterol
total 2200 mg/dL y/o LDL 2160 mg/dL y/o triglicéridos 2200 mg/dL segun guia

ATP-1Il ™y la gufa de “American Association of Clinical Endocrinologist” .

El estudio no presentd variables de exposicion ni de respuesta ya que se

busco concordancia entre dos escalas.

Enrolamos a los participantes en la consulta externa del servicio de

infectologia, previa coordinacion con los médicos asistentes. Ellos tuvieron el



primer contacto con los pacientes a quienes invitaron a participar en el estudio.
Las invitaciones fueron en forma consecutiva, es decir, en forma no
probabilistica. Después de aceptar, los pacientes se reunieron con los
investigadores para el recojo de datos. El medico asistente se encarg6 de
facilitar las respectivas historias clinicas para la extraccion de datos de

laboratorio.

Se empled un instrumento de recoleccion de datos elaborado por los
investigadores en el cual se incluyeron las variables “edad, peso, talla,
antecedente familiar de infarto agudo de miocardio en menores de 60 afos,
diabetes mellitus, tabaquismo y presion arterial” obtenidos mediante la
entrevista; y “colesterol LDL, HDL vy total, y triglicéridos” de la historia clinica,
con un tiempo de antigiedad no mayor a tres meses al enrolamiento en el
estudio. Para preservar la identidad de los pacientes los datos recolectados
fueron anotados con un codigo, el cual fue también entregado al paciente para

gue recoja su resultado al finalizar el estudio.

No se recolectdé informacién respecto al esquema TARGA de cada
paciente, debido a la constante variacion de los farmacos retrovirales por

factores externos como la disponibilidad de los mismos.

El riesgo cardiovascular para cada escala fue medido de acuerdo a las
tablas de medicion para cada una de las escalas. Estas tablas se obtuvieron de
los estudios PROCAM ® y Framingham ©.

El calculo de tamafio muestral no fue realizado para el método gréfico de
Bland y Altman sino para un coeficiente rho de Pearson esperado de +0,86.
Ello debido a que el coeficiente rho de Pearson era el mas comunmente
reportado *®. Asumiendo una amplitud del intervalo de confianza del
coeficiente de rho de 0.10 unidades, resultaba en un minimo de 111 sujetos a
analizar. Considerando una tasa de rechazo del 20%, requeriamos invitar a 150
pacientes. Para realizar los calculos descritos, se trabajo con el programa
PASS®.



Se empleo el programa Stata version 11 para Windows para el analisis
estadistico y Microsoft Excel 2010® para la digitacion de la informacion.
Se empled el test de shapiro wilk para evaluar la distribucion de las variables
cuantitativas. Estas fueron presentadas como media y desviacion estandar o
como mediana y rango intercuartilico de acuerdo a su distribucion, y las
variables cualitativas como porcentajes. Ademas, se determind la correlacion
mediante el test de correlacion de Pearson, ello para satisfacer un objetivo

secundario.

El andlisis principal fue determinar la concordancia entre ambas escalas,
para ello se empled el modelo grafico de Bland y Altman. Este método de Bland
y Altman es un método gréafico para la estimacion de la concordancia entre dos
mediciones repetidas a un mismo individuo. Este representa mediante un
gréfico de dispersion la media de dos mediciones frente a la diferencia absoluta
de las mismas. El gréfico tiene una linea central que representa la diferencia
media y dos horizontales marginales que son los limites de concordancia. Si a
lo largo de la medicion los valores son estables y siguen un patron normal, 95%
de los valores seran concordantes *”. También, para determinar la correlacién
se utilizd el coeficiente rho de Pearson, y calculamos el acuerdo entre las

escalas categorizadas mediante el coeficiente de Kappa.

El presente estudio fue aprobado por el comité de ética de la
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas y por el comité de capacitacion del
HNERM. Se contd con el consentimiento informado por escrito debido a que se

tratd con poblacién potencialmente vulnerable.
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Resultados

Debido a que el médico tratante era el que aplicaba los criterios de
inclusion, no se tuvo acceso al numero de examinados para elegibilidad. Sin
embargo, los elegibles confirmados fueron 134, de los cuales se excluyeron 23
(13 por no cumplir con criterio “edad”, 4 por haber iniciado TARGA en los
altimos 12 meses y 6 por no tener el perfil de laboratorio completo). Finalmente,

se cont6 con 111 pacientes incluidos en el estudio. Ver figura 1.

Se presenta la descripcién de variables numéricas y categoricas que
pertenecen a ambas escalas. Cabe resaltar los datos de mayor implicancia del
estudio. En cuanto a las variables numéricas, la mediana de la edad fue de 47
afios; la media de IMC, triglicéridos y colesterol fue de 25,4 kg/m?, 265,0 mg/dL
y 231,8 mg/dL, respectivamente. En cuanto a las variables categoricas, las mas
resaltantes fueron el tabaquismo presente en 20 pacientes (18%) y el resultado
de PROCAM “bajo” y Framingham “bajo”, correspondientes a un 90 (81,2%) y
79 (71,2%), respectivamente. No se evidenciaron datos faltantes para cada
variable de interés en la poblacion estudiada. Las caracteristicas principales de

los participantes del estudio se muestran en la Tabla 1.

Finalmente, se encontr6 una frecuencia absoluta de 85 pacientes
(76,6%) con dislipidemia. De ellos 81,2% presentaron colesterol total =
200mg/dL, 69,4% triglicéridos = 200mg/dL y 44,7% LDL = 160mg/dL. Estos

criterios se detectaron en 20,7% de la muestra.

Mediante el método grafico de Bland y Altman se observé que la
concordancia existente a niveles bajos de riesgo cardiovascular se pierde a
medida que el riesgo cardiovascular incrementa. Figura 2. El coeficiente de
Kappa fue de 0,56 (p<0,001) (IC95% = 0,41-0,71). Para las escalas, el

coeficiente de correlacién de Pearson fue 0,87 (p<0,001). Figura 3.
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La distribucion del riesgo segun cada score se puede observar en la
Tabla 1. Por otro lado, se determind un valor global de riesgo de 7,2% (DE =
6,4%) para Framingham y de 5,9% (DE = 7,1%) para PROCAM.

Segun la distribucion de pacientes por riesgos segun cada escala (Tabla 2), el
85,6% de pacientes catalogados como “bajo riesgo” para PROCAM, también lo
fueron para Framingham. El 50,0% de los pacientes catalogados como “alto
riesgo” para PROCAM también lo fueron para Framingham, el resto fue riesgo
moderado. Segun el score Framingham, se encontraron cuatro pacientes de
“alto riesgo”; de ellos, PROCAM cataloga a tres como “alto riesgo” y uno como

“moderado riesgo”.
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Discusion

La concordancia determinada por el estudio segun la evaluacion del
grafico de Bland y Altman fue adecuada en valores bajos y se fue perdiendo
mientras el score de riesgo fue incrementandose. Dicho resultado concuerda
con un estudio en poblacién no VIH realizado en Espafia, Alvarez y col. ®©.
Ellos determinaron que la concordancia disminuye a medida que incrementa el
riesgo de acuerdo a las escalas. Mediante la evidencia grafica del método
Bland y Altman, el PROCAM sobreestima los altos riesgos y subestima los
bajos riesgos, similar a nuestro hallazgo. Es importante resaltar que nuestro
estudio es el Unico encontrado en la bibliografia que utiliza el método grafico

Bland y Altman en poblacion receptora de TARGA.

El coeficiente de Kappa determinado, aunque fue estadisticamente

significativo (p<0,001), tuvo un valor de 0,56 que equivale a una concordancia
(18)
y

otro en Espafia ®® con K=0,65 y K=0,36 respectivamente. Se determiné el

moderada. Ello es muy similar al hallado en un estudio hecho en Brasil

Kappa por brindar un valor numérico para la estimacion de la concordancia,
haciéndola mas evaluable, a diferencia del Bland y Altman que muestra
resultados solo gréficos; sin embargo, se priorizan los resultados de este Ultimo
ya que la naturaleza de la formula de Kappa solo esta preparada para valorar

escalas en modo cualitativo.

Con los resultados obtenidos se determina que las escalas no son
suficientemente concordantes para poder ser utilizadas indiferentemente ni
reemplazables una con la otra. No obstante, no se conoce cual da un riesgo
mas cercano al real pues para ello se requiere de un seguimiento poblacional a
diez afios y mayor muestra. Se debe recalcar que la menor concordancia se
presenta en los grupos de alto riesgo lo cual es importante, debido a que esta
es la poblacion que requiere mayor precision predictiva para las medidas

terapéuticas.

Consideramos que la no completa concordancia encontrada entre ambas
escalas, asi como el mayor riesgo determinado por la escala PROCAM, puede

ser explicado por la inclusion de las variables triglicéridos, antecedente familiar
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de infarto de miocardio y riesgo global poblacional de donde se desarroll6 cada

una de las escalas.

La correlacién hallada mediante Pearson determind un valor de 0,87
(p<0,001) siendo catalogada como “fuerte”. Este resultado es similar al
presentado por Alvarez y col. con un coeficiente de correlacién de Pearson de
0,86 ™®. La buena correlacién encontrada en ambos estudios es atribuida a la
escasa diferencia en cuanto a las variables tomadas por ambas escalas. Si
bien la correlacién no sirve para demostrar concordancia, ha sido empleada
para satisfacer un objetivo secundario. Este fue planteado para mostrar el
contraste entre el mensaje dado entre el grafico de Bland y Altman, y la
correlaciéon de Pearson. Ademas, nos permite ampliar la comparacion de

nuestro hallazgo con otros estudios, pues es el método mas empleado.

Se evidenci6 que a mayor riesgo, el PROCAM sobreestima los
resultados en comparacion al Framingham; o en otras palabras, el

Framingham infravalora los resultados con respecto al PROCAM (ver figura 2).

En estudios realizados en Brasil, Espafia, Australia y en un analisis del
DAD (Law MG y col.) ®® 18-21 3si como en el presente estudio, la mayoria de
pacientes (> 45%) fueron catalogados dentro del grupo de bajo riesgo. El
patron de riesgos, asi como en los otros estudios, tuvo una distribucion
piramidal siendo la base el grupo de bajo riesgo, seguido por el de riesgo

moderado y alto.

La prevalencia encontrada de riesgo moderado y alto para Framingham
fue de 28,8%, muy superior al 9% descrito por un reporte del estudio DAD

. @0 y similar al 29,1% encontrado en un estudio

elaborado por Law M.G. y co
local de Australia, Hadigan C. y col., quien también trabajé con poblacién VIH
receptora de TARGA ©Y. No se ha encontrado bibliografia que respalde dicha

diferencia, esta se atribuye a factores raciales y/o a una muestra insuficiente.

Un 76,6% de la muestra tuvo dislipidemia, la cual es mayor al 42%
encontrado en el estudio nacional de Villegas y col. “?. La frecuencia relativa
de hipertrigliceridemia fue 53,2% muy superior al 28% del estudio de Villegas y

col, y similar al 52% de un estudio arequipefio ®®. Un estudio Francés encontré
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28% de hipertrigliceridemia (inferior al 53,2% hallado) “?. Villegas en Per(, y
Mulligan K. y Worm S.W. en EE.UU. confirman la vulnerabilidad de los
pacientes receptores de TARGA a la alteracion del perfil lipidico,
independientemente de los factores culturales y temporales % 2 29 ge
especula que la diferencia hallada podria ser atribuida al diferente régimen
dietético entre las culturas, a la variacion de puntos de corte para la definicion
de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en los diferentes estudios, o al

abordaje Unicamente a varones que tuvo el presente estudio.

En el 2013, la “American College of Cardiology” (ACC), en asociacion
con “American Heart Association” (AHA) publicé “Guideline on the Assessment

of Cardiovascular Risk” ?®

y "Guideline on the treatment of blood cholesterol to
reduce atherosclerotic cardiovascular risk in adults: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on practice
guidelines” ?”. En ellas se promueve el empleo de la escala “ASCVD-Risk”, la
cual no fue empleada por no contar con la variable “Triglicéridos”; ademas,
debido a la reciente aparicion de la misma, sus resultados no han podido ser

evidenciados hasta la fecha.

El estudio cuenta con ciertas limitaciones. Existe un sesgo de seleccion
debido a que se accedid a la muestra de acuerdo al orden de los pacientes
citados que cumplieran con los criterios de inclusion y aceptaran participar;
consideramos que este sesgo es minimo ya que el orden de la consulta no esta
sujeto a ninguna variable demogréfica, clinica ni terapéutica de la enfermedad.
Del mismo modo, el estudio no incluye mujeres debido a que la escala
PROCAM solo es aplicada en varones. Otra limitacion corresponde al nUmero
de pacientes dentro del grupo de alto riesgo, ya que al ser pequefio esta sujeto
a un nivel de error amplio. Por ultimo, la proporcién de pacientes con
dislipidemia no son necesariamente representativos por el reducido tamafio

muestral.

Podemos concluir que la concordancia existente a riesgos bajos se va
perdiendo a medida que el riesgo va incrementando. La escala PROCAM

incluye mas pacientes de la muestra dentro del grupo de alto riesgo en
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comparacion a la escala Framingham. Ademas, se hallé una buena correlacion

y regular acuerdo entre ambas escalas de riesgo cardiovascular.

Recomendamos la elaboracion de un estudio de validacion para ambas
escalas a nivel local, es decir contrastar los riesgos estimados por estas
escalas contra los eventos cardiovasculares que sucedan a 10 afios. Ademas,
en nuestro medio, deberia ser parte de la valoraciéon integral del paciente en
TARGA, una evaluaciébn de su riesgo cardiovascular mediante el uso de
algunas de las escalas estudiadas.
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ANEXOS.
Tabla 1. Caracteristicas Generales de Poblacion estudiada (n=111).

Medida Dispersion/

Caracteristicas Valores / N . .
Frecuencia Relativa

Edad (afios)** 47 RIC: 43 - 53
Peso (kg)* 73,8 DE: 10.62
Talla (m)* 1,69 DE: 0,08
indice de Masa Corporal (kg/m?)* 25,39 DE: 3.90
Presion arterial sistélica (mmHg)* 120,52 DE: 13,83
Presion arterial diastolica (mmHg)* 79,6 DE: 9,40
Tabaquismo*** 20 18%
Diabetes Mellitus*** 2 1,8%
Dislipidemia*** 85 76,6%
Ante(_:edent.e familiar de infarto agudo 12 10.8%
de miocardio***
Lipoproteinas de baja densidad 136,9 DE: 46.8
(mg/dL)*
Lipoproteinas de alta densidad 47,2 _
(mg/dL)* DE: 18,9
Triglicéridos (mg/dL)* 265,0 DE: 213,8
Colesterol (mg/dL)* 231,8 DE: 107,8
Hipertrigliceridemia*** 59 53,2%
Hipercolesterolemia*** 69 62,2%
PROCAM Bajo*** 90 81,2%
PROCAM Moderado*** 15 13,6%
PROCAM Alto*** 6 5,41%
Framingham Bajo*** 79 71,2%
Framingham Moderado*** 28 25,2%
Framingham Alto*** 4 3,6%

*Media; **Mediana; ***Frecuencia absoluta y relativa. RIC (rango

intercuartilico). DE (Desviacion estandar)
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Tabla 2. Distribuciéon de pacientes segun riesgos de escalas PROCAM Y

Framingham.

Framingham Total
N Riesgo Alto
Bajo Riesgo Moderado Riesgo
Bajo Riesgo 77 (85,6%) 13 (14,4%) 0 (0%) 90 (100%)
Riesgo 0 0 0 0
% Moderado 2 (13,3%) 12 (80%) 1(6,7%) 15 (100%)
g Alto Riesgo 0 (0%) 3 (50%) 3(50%) 6 (100%)
Total 79 (71,2%) 28 (25,2%) 4 (3,6%) 111
’ ’ ’ (100%)
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Figura 1. Flujograma de seleccion de participantes.

Pacientes encuestados N=134

N=121

N =115

_ Pacientes incluidos en el estudio N=111
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Figura 2. Gréafico de Bland y Altman para determinar concordancia entre los

scores PROCAM y Framingham.
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Linea punteada: diferencia media.

Las lineas azules: indican los limites de concordancia (+/- 2 DE de la

media).
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Figura 3. Correlacion lineal entre las escalas de Framingham y PROCAM
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Valores Ajustados

Coeficiente Rho de Pearson = 0,87 p<0,001
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